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Introduzione

I1 13 settembre 1994 al Cairo, dopo nove giorni di intenso
dibattito, la Conferenza internazionale su popolazione e
sviluppo adotta un Programma d’Azione ventennale ad
ampio raggio che delegati e commentatori salutano co-
me l'inizio di “una nuova era nelle politiche della
popolazione”.

Sostanziato da un impegno a favore dei diritti umani e
dell'uguaglianza fra i sessi, 'accordo del Cairo esorta gli
stati a garantire salute e diritti riproduttivi a tutti e tutte
come elemento imprescindibile di uno sviluppo sostenibi-
le e della lotta contro la poverta, obiettivi che secondo la
Conferenza del Cairo non possono essere realizzati senza
affrontare i problemi demografici.

“Avete costruito un Programma d'Azione per i prossi-
mi vent'anni che parte dalla realta del mondo in cui
viviamo e ci mostra la strada verso una realta migliore”,
dice Nafis Sadik, direttrice esecutiva dell'UNFPA e segre-
taria generale della conferenza, rivolgendosi ai delegati in
occasione della sessione di chiusura. “Il Programma con-
tiene obiettivi e raccomandazioni molto specifici nelle
aree, fra loro interdipendenti, della mortalita materna e
infantile, dell’istruzione, della salute riproduttiva e della
pianificazione familiare, ma i suoi effetti saranno assai
pilt ampi. Questo Programma d’'Azione ha il potenziale per

cambiare il mondo”.

A dieci dall’inizio di questa “nuova era” & tempo di fa-

re un bilancio:

I1 Programma d’Azione del Cairo fornisce un piano
per gli interventi nel campo della popolazione e della
salute riproduttiva che i vari paesi considerano essen-
ziali per raggiungere gli obiettivi globali di
sviluppo, fra cui la fine della poverta estrema e della
fame, I'empowerment delle donne, la riduzione della mor-
talitd materna, la difesa dell’ambiente e il
contenimento della pandemia di HIV/AIDS. Nel corso di
recenti riunioni mondiali e regionali cosi come nella ge-
stione pratica, i governi hanno riaffermato con forza il
proprio impegno, fondato sull’esperienza, ad utilizzare

il Programma d’Azione come un’indispensabile stru-
mento per migliorare il benessere dei loro popoli e per
garantire i diritti umani.

Molti paesi in via di sviluppo hanno fatto grandi
passi in avanti nel mettere in pratica le raccoman-
dazioni del Cairo, con risultati significativi in diversi
campi. Vari paesi stanno lavorando per integrare i fatto-
ri demografici nei piani di sviluppo, migliorare la
qualita e la portata dei programmi per la salute ripro-
duttiva, promuovere i diritti delle donne, affrontare i
bisogni delle persone giovani e di coloro che si trovano
in situazioni di emergenza, incrementare la prevenzio-
ne dell'HIV. L'accesso alla pianificazione familiare
continua a crescere: il 6o per cento delle coppie sposate
nei paesi in via di sviluppo usa ormai metodi anticonce-
zionali moderni (nel 1960 la percentuale era del 10-15
per cento).

L'inadeguatezza delle risorse e le persistenti carenze
nell’offerta di servizi alle popolazioni pil povere,
tuttavia, ostacolano il progresso nell’affrontare le sfi-
de del presente: la continua diffusione dell’HIV/AIDS,
specie fra le persone giovani, il fabbisogno insoddisfatto
di pianificazione familiare e gli alti tassi di fecondita e
di mortalita materna nei paesi meno sviluppati. I dona-
tori devono rispettare gli impegni presi al Cairo e dare
la dovuta priorita alla salute riproduttiva nei program-
mi anti-poverta di assistenza allo sviluppo. I programmi
vanno incrementati ed estesi per realizzare I'obiettivo
del Cairo di assicurare a tutti entro il 2015 assistenza e
servizi per la salute riproduttiva.

Come il suo stesso nome indica, la Conferenza del Cairo su
popolazione e sviluppo era basata sulla premessa che le di-
mensioni della popolazione, la sua crescita e la sua
distribuzione sono strettamente legate alle prospettive di
sviluppo economico e sociale, e che gli interventi in uno
dei due campi rafforzano quelli nell’altro.



Questa premessa ha conquistato un consenso cre-
scente nei due decenni successivi alla prima Conferenza
mondiale sulla popolazione del 1974, data la rapida cre-
scita demografica nelle regioni in via di sviluppo e date
le esperienze di sempre pil paesi nel campo della piani-
ficazione familiare. Nel 1994 moltissimi paesi in via di
sviluppo avvertivano il bisogno di affrontare i problemi
demografici per poter promuovere la crescita economica
e migliorare il benessere dei loro popoli.

La Conferenza del Cairo, tuttavia,
ha modificato radicalmente 'approccio della comunita in-
ternazionale ai problemi interconnessi della popolazione
e dello sviluppo, mettendo al centro dell’'equazione gli es-
seri umani e i loro diritti, piuttosto che i numeri e i tassi
di incremento demografico. Il cuo-
re di questo mutamento di
paradigma e stata una nuova per-
cezione del problema: la
popolazione ha smesso di essere
essenzialmente una variabile ma-
croeconomica da considerare nella
pianificazione e nelle politiche e
si & diffuso invece un nuovo ap-
proccio basato sui diritti, in cui il
fattore chiave & il benessere degli
individui. Il Programma d’Azione
del Cairo ha richiesto politiche e
programmi che adottino un ap-
proccio integrato — collegando gli
interventi sulla popolazione allo
sviluppo umano, all’empowerment
delle donne, all’eguaglianza fra i
sessi e ai bisogni e diritti degli in-
dividui, giovani compresi.

I1 Programma d’Azione del Cai-
ro ha riconosciuto che investire
nelle persone e nell’ampliamento delle loro opportunita
mettendole in grado di realizzare il loro potenziale di esse-
ri umani ¢ la chiave per una crescita economica
prolungata e uno sviluppo sostenibile, cosi come per assi-
curare che le dimensioni della popolazione siano
compatibili con I'ambiente e con le risorse disponibili.

Come parte di questo mutamento, la Conferenza del
Cairo ha inserito la pianificazione familiare, un tempo
punto centrale delle politiche e dei programmi demografi-
ci, nella pit ampia cornice della salute e dei diritti
riproduttivi, comprendenti la pianificazione familiare
e la salute sessuale. La Conferenza ha riconosciuto che la
salute riproduttiva ¢ un diritto umano di tutte le perso-

Alla Conferenza del 1994 ¢ stato
esplicitamente dato un mandato sui
temi dello sviluppo piti ampio di quello
di precedenti conferenze sulla
popolazione; cio riflette la crescente
consapevolezza che popolazione,
poverta, modelli di produzione e di
consumo ed ambiente sono cosi
strettamente interconnessi che
nessuno di essi puo essere considerato

separatamente dagli altri.

ne, per 'intera durata del ciclo di vita e ha esortato i pae-
si a impegnarsi a garantire accesso universale a una
gamma completa di servizi per la salute riproduttiva en-
tro il 2015 (vedi Capitolo 6).

La Con-
ferenza del Cairo ha riconosciuto all'unanimita che mettere
le coppie e i singoli in condizione di determinare libera-
mente quanti figli avere, quando averli e con che
intervallo, puo accelerare il progresso verso famiglie meno
numerose e rallentare I'aumento della popolazione, contri-
buendo alla crescita economica e riducendo la poverta, sia
per i singoli nuclei familiari che a livello macroeconomico.
Per contro, la conferenza ha anche riconosciuto che se non
si affrontano i bisogni di salute riproduttiva e le grandi ca-
renze esistenti nei relativi servizi
cio contribuira a perpetuare gli alti
tassi di fecondita e di mortalita
materna e la rapida crescita demo-
grafica, minando le prospettive di
riduzione della poverta (vedi Capi-
tolo 2).

L'empower-
ment delle donne & stato
riconosciuto come una finalita im-
portante di per sé, oltre che come
una chiave per migliorare la qua-
lita della vita per tutti. Senza la
piena e paritaria partecipazione
delle donne non vi puo essere svi-
luppo umano sostenibile. Il
Programma d’Azione ha sottoli-
neato l'importanza dei diritti
riproduttivi per I'autonomia fem-
minile, insieme all'istruzione,
all’empowerment economico e alla
partecipazione politica (vedi Capitolo 5).

Sono stati inoltre fatti importanti passi avanti nell’af-
frontare problemi urgenti ma delicati, come la salute
sessuale delle/degli adolescenti, I'HIV/AIDS e gli aborti a
rischio. Un'attenzione senza precedenti & stata prestata ai
gruppi con scarse possibilita di accesso ai servizi, fra cui
le popolazioni rurali povere, le popolazioni indigene, gli
abitanti degli slum, i rifugiati e gli sfollati.

. L'accordo del Cairo ha
anche prefigurato un processo di sviluppo partecipato e
responsabile, in cui vengono coinvolti attivamente i bene-
ficiari per assicurare che programmi e obiettivi politici



siano collegati alle realta personali e vengono costruite
ampie partnership tra governi, organizzazioni internazio-
nali e societa civile.

Come risulta chiaro da recenti rapporti e indagini - a livel-
lo nazionale, regionale e mondiale - negli ultimi dieci anni
I'accordo del Cairo ha informato politiche e iniziative che
affrontano tutta una serie di problemi in materia di popo-
lazione, salute riproduttiva e uguaglianza fra i sessi.

Nel corso di una serie di conferenze regionali tenutesi
in occasione del decennale della conferenza, i governi
hanno collettivamente e con forza riaffermato il proprio
impegno ad applicare il Programma d'Azione, nonostante
gli sforzi degli Stati Uniti per riaprire una serie di que-
stioni unanimemente risolte al Cairo. Molti paesi in via di
sviluppo e paesi in transizione confermano di aver fatto
propria a livello nazionale la piattaforma del Cairo e rife-
riscono che le politiche e i programmi a favore della
salute riproduttiva e dell'uguaglianza fra i sessi sono or-
mai parte essenziale dei loro piani di sviluppo.

Inoltre, in occasione della sessione annuale della Com-
missione su popolazione e sviluppo del 2004, gli stati
hanno convenuto che I'applicazione del Programma d’A-
zione del Cairo offre “un essenziale contributo al
conseguimento degli obiettivi di sviluppo concordati a li-
vello internazionale, compresi quelli contenuti nella
Dichiarazione del Millennio delle Nazioni Unite”. (Vedi
Capitolo 2 per maggiori notizie sugli Obiettivi del Millen-
nio per lo sviluppo e i loro legami con la Conferenza del
Cairo.)

I1 Global Survey 2003, cioe l'indagine sulle iniziative dei go-
verni' effettuata nel 2003 dall'UNFPA (Fondo delle
Nazioni Unite per la popolazione), fornisce ulteriori dati
a conferma del fatto che attualmente i paesi in via di svi-
luppo sentono fortemente 1'accordo del Cairo come “cosa
propria” e si stanno impegnando per applicare le sue rac-
comandazioni e raggiungere i suoi obiettivi.

Importanti passi avanti sono stati compiuti nell'inte-
grazione dei problemi demografici nelle strategie di
sviluppo per alleviare la poverta, promuovere i diritti
umani e correggere le ingiustizie, proteggere I'ambiente e
preservare le risorse naturali, decentrare la programma-
zione. Per accelerare i progressi, si sono avuti
cambiamenti e novita a livello istituzionale e legislativo.

L'accesso ai servizi per la salute riproduttiva e la piani-
ficazione familiare ha conosciuto una significativa
espansione, di pari passo con le iniziative volte a soddisfare

i bisogni dei giovani, ad affrontare 'HIV/AIDS e a ridurre
la mortalita materna. Ma i paesi che hanno risposto al Glo-
bal Survey hanno anche riconosciuto che molto ancora deve
essere fatto per garantire i diritti riproduttivi, 'accesso ai
servizi per la salute riproduttiva da parte delle/degli adole-
scenti, una pitt ampia gamma di scelte contraccettive e
servizi di qualita attenti ai bisogni dell'utenza.

Vediamo alcuni dei principali risultati del Global
Survey:

Quasi tutti i 151 paesi in via di
sviluppo che hanno risposto (il 96 per cento) hanno riferi-
to di iniziative per integrare i problemi della popolazione
nelle strategie e nelle politiche di sviluppo. La maggioran-
za ha dichiarato di aver adottato politiche per affrontare
le interazioni tra popolazione e poverta. Meta dei paesi
hanno riferito di iniziative per influenzare la distribuzio-
ne della popolazione, ad esempio creando nuovi poli di
sviluppo economico e decentrando la pianificazione e i
processi di decisione politica. Gli stati stanno anche di-
ventando pill pragmatici nel concentrare le risorse e
nell’affrontare i bisogni prioritari (vedi Capitolo 2).

I1 99 per cento dei paesi ha riferito di aver adottato politi-
che, emanato leggi o provvedimenti costituzionali per
proteggere i diritti delle donne e delle bambine. Molti
hanno istituito commissioni nazionali per le donne. Sono
state create strutture per fornire alle donne istruzione,
competenze e occupazione e per promuovere la partecipa-
zione paritaria delle donne sia alla politica nazionale che
alla vita della propria comunita locale. Sono state adotta-
te leggi e sono state promosse campagne per contrastare la
violenza di genere. Sono state prese varie misure per au-
mentare l'iscrizione delle bambine e delle ragazze alle
scuole primarie e secondarie.

Gli
stati hanno cominciato a integrare i servizi per la salute
riproduttiva nell’assistenza sanitaria di base. Gran parte
di essi sta migliorando la formazione degli operatori sani-
tari e ne sta incrementando il numero. Si sono avuti
miglioramenti nella struttura dei servizi e nell’accesso ai
servizi stessi, specie per le persone che vivono in zone re-
mote. L'uso della contraccezione moderna continua ad
aumentare e molti paesi hanno integrato la pianificazio-
ne familiare con altri servizi per la salute riproduttiva.
Si presta maggiore attenzione alla riduzione delle morti e
lesioni da parto, con una maggiore enfasi sull’assistenza



al parto e sull’aumento della disponibilita di interventi
ostetrici di emergenza e di sistemi di segnalazione e di
trasporto nei casi che richiedono intervento medico (vedi
Capitolo 6).

Tre quarti dei paesi hanno riferito di aver adot-
tato strategie nazionali sull'HIV/AIDS; un terzo ha
dichiarato di avere specifiche strategie rivolte ai gruppi
ad alto rischio. Molti paesi stanno promuovendo 1'uso co-
stante e corretto dei preservativi e stanno fornendo test e
supporto psicologico gratuiti su base volontaria. Le campa-
gne promozionali hanno usato personaggi famosi o leader
religiosi per diffondere comportamenti sessuali piu sicuri
(vedi Capitolo 8).

Sempre di pili i vari paesi rico-
noscono il bisogno di affrontare il tema della salute
riproduttiva e dei diritti delle/degli adolescenti, e il 92
per cento ha riferito di iniziative in questo senso. Alcu-
ni hanno abolito leggi e politiche che limitavano
I’accesso delle/degli adolescenti a informazioni e servizi
sulla salute riproduttiva e piu di meta ha istituito servi-
zi a misura di giovani. La maggior parte dei paesi ha
introdotto nei programmi scolastici e nei programmi
per i giovani che hanno abbandonato la scuola 1'educa-
zione alla salute riproduttiva, considerata
un’importante componente delle competenze di base ne-
cessarie per la vita. Molti paesi adottano, nelle politiche
per la gioventl,, un approccio olistico che tiene conto
del pitt ampio contesto di vita delle persone giovani,
comprese le realta socio-economiche, la poverta e i mez-
zi di sussistenza (vedi Capitolo g).

Gran parte dei governi lavora con un’am-
pia rappresentanza della societa civile e del settore
privato — fra cui organizzazioni non governative (ONG)
nazionali e internazionali, soprattutto associazioni per la
pianificazione familiare, associazioni di donne e gruppi
di base — su un vasto numero di temi connessi con il Pro-
gramma d’Azione del Cairo. Questa collaborazione &
particolarmente preziosa per raggiungere fasce della po-
polazione che non sarebbero altrimenti coperte dai
servizi (vedi Capitolo 11).

Cid che fa funzionare nella pratica 'accordo del Cairo &
che ogni paese decide per proprio conto quali azioni e
politiche portare avanti, basandosi sui propri bisogni
prioritari, sui propri imperativi culturali e sui propri va-
lori. Il Programma d’'Azione sottolinea che I'attuazione

1 ATTENZIONE ALLE DIVERSITA CULTURALI NELLA
PROGRAMMAZIONE DELL'UNFPA

Per avere successo ed essere sostenibili, le iniziative per lo svi-
luppo devono partire dal riconoscimento delle realta sociali e
culturali locali, promuovere un dialogo aperto e coinvolgere le
comunita locali. La comprensione di queste necessita informa
il sostegno dell'lUNFPA ai diversi paesi nella realizzazione del
Programma d'Azione del Cairo.

La partnership con i leader e le istituzioni locali € un punto
critico per affrontare i problemi pili delicati per le varie culture,
come l'esperienza del Fondo ha confermato. In Uganda, per
esempio, le mutilazioni dei genitali femminili nella minoranza
Sabiny sono state drasticamente ridotte grazie al supporto
dell'lUNFPA, che ha costruito una collaborazione con gli anzia-
ni Sabiny nello sviluppare riti alternativi, che rinforzassero la
dignita culturale della comunita tutelando nel contempo i dirit-
ti umani delle bambine.

In Guatemala, che ha uno dei piu alti tassi di mortalita
materna dell’America Latina, I'UNFPA. New York. 2004. ha
favorito la nascita di un'alleanza che si e battuta con successo
per I'adozione di una legge innovativa che promuove la salute
delle donne e delle loro famiglie: cio & stato possibile trovando
un terreno comune tra gruppi ideologicamente diversi, com-
prendenti la leadership cattolica, i cristiani evangelici e le
imprese.

delle sue raccomandazioni “& diritto sovrano di ciascun
paese, coerente con le leggi nazionali e con le priorita di
sviluppo, nel pieno rispetto dei diversi valori etici e reli-
giosi e del patrimonio culturale del suo popolo e in
conformita con i diritti umani universalmente ricono-
sciuti”.

L'UNFPA & la maggiore organizzazione multilaterale
a sostegno dei programmi sulla popolazione e la salute
riproduttiva nei paesi in via di sviluppo e la principale
agenzia dell’'0ONU per 'applicazione del Programma d’A-
zione del Cairo. Come altri enti donatori, 'UNFPA
fornisce assistenza tecnica e finanziaria su richiesta
dei governi e in risposta a priorita individuate a livello
nazionale.

2 L'accordo trovato al Cairo,
incentrato sulla salute riproduttiva e sui diritti, ¢ il frut-
to di oltre 25 anni di esperienza nei programmi
demografici e dell’evoluzione delle posizioni internazio-
nali sullo sviluppo e i diritti umani. Nel 1969, quando
I"'UNFPA comincid ad operare, fra i paesi membri delle Na-



zioni Unite non c’era nessun accordo funzionante sui te-
mi sulla popolazione. Nel 1994 'UNFPA aveva programmi
in 140 paesi.

All'epoca della prima Conferenza mondiale sulla po-
polazione, tenutasi a Bucarest nel 1974, un ampio gruppo
di paesi, comprendenti gran parte dell’America Latina,
I’Africa francofona e parti dell’Asia, aveva un atteggia-
mento ambivalente in merito ad attivita sulla
popolazione che andassero oltre la raccolta di dati e la sa-
lute materno-infantile. Due decenni dopo quasi tutti i
paesi sostenevano l'intera gamma di attivita per la salute
riproduttiva, compresa la pianificazione familiare volon-
taria, la maternita senza rischi, la prevenzione
dell’HIV/AIDS, la protezione dalle infezioni a trasmissio-
ne sessuale e la loro cura.

La
Conferenza internazionale sui diritti umani di Teheran
(1968) & stata il primo consesso internazionale a convenire
che “i genitori hanno un diritto umano fondamentale a
stabilire liberamente e responsabilmente il numero dei
propri figli e la distanza tra le nascite”.

La Conferenza di Bucarest ha affermato che la piani-
ficazione familiare & un diritto di tutti: “individui e
coppie”. Ma in quell’occasione il dibattito sulla riduzio-
ne degli alti tassi di fecondita nei paesi in via di
sviluppo non trovava ancora esplicito fondamento nei
diritti delle donne. Il Programma d'Azione mondiale

sulla popolazione del 1974 era stato il risultato di un dif-
ficile compromesso e menzionava le donne solo una
volta. Un anno dopo, tuttavia, la prima Conferenza
mondiale sulle donne, a Citta del Messico, conveniva
che il diritto alla pianificazione familiare & essenziale
per l'uguaglianza fra i sessi.

La Conferenza internazionale sulla popolazione del
1984, tenutasi anch’essa a Citta del Messico, ha aggiunto
che gli uomini dovrebbero condividere la responsabilita
della pianificazione familiare e dell’allevamento dei figli
“per dare alle donne la liberta di partecipare pienamente
alla vita della societa”, un elemento “necessario per rea-
lizzare gli obiettivi di sviluppo, compresi quelli relativi
alle politiche demografiche”.

La conferenza del 1984 richiamd anche l'attenzione sul
vasto “fabbisogno insoddisfatto di pianificazione familia-
re” tra le coppie che desideravano limitare o distanziare
le gravidanze ma non avevano accesso alla contraccezione
e osservo che questo fabbisogno sarebbe aumentato drasti-
camente con 1'aumento, nel decennio a venire, del
numero delle coppie in eta riproduttiva.

Nel 1992 la Conferenza delle Nazioni Unite su ambien-
te e sviluppo identifico nella rapida crescita della
popolazione un grave ostacolo allo sviluppo sostenibile.
Non fu perd raggiunto un accordo sulle azioni da intra-
prendere per affrontare il problema, in parte a causa
della persistente sfiducia verso i programmi di pianifica-
zione familiare.

[ diritti riproduttivi abbracciano alcuni diritti umani che sono stati gia riconosciuti da leggi nazionali, dai
documenti internazionali sui diritti umani e da altri testi attinenti votati all'unanimita dalle Nazioni Unite.
Tali diritti si basano sul riconoscimento del diritto basilare di tutte le coppie e dei singoli individui di
decidere liberamente e responsabilmente sul numero, il momento e l'intervallo fra le nascite dei propri figli,
di avere i mezzi e le informazioni necessarie per esercitare tale diritto e di ottenere i migliori standard di
salute sessuale e riproduttiva. Cio comporta anche il diritto di ognuno a prendere decisioni relative alla
riproduzione senza essere oggetto di discriminazioni, coercizioni o violenze, come espresso nei documenti
sul diritti umani.

Nell'esercizio di tale diritto i genitori devono tenere conto sia delle necessita dei figli e dei nascituri sia delle
proprie responsabilita nei confronti della comunita. La promozione dell'esercizio responsabile di questi diritti
da parte di tutti deve formare la base dei programmi e delle politiche governative e comunitarie nel settore
della salute riproduttiva, compresa la pianificazione familiare.



Questo impasse e stato superato al Cairo, collegando gli
obiettivi di sviluppo ai diritti umani e al miglioramento
nella condizione delle donne.

Nei due decenni precedenti al 1994
alcuni consessi internazionali avevano aperto nuove stra-
de nell'interpretazione dei diritti umani,
comprendendovi il diritto allo sviluppo e alla salute, i di-
ritti delle donne e la capacita di prendere decisioni in
ambito riproduttivo. La Conferenza del Cairo ha messo in-
sieme tutto cio, elaborando il nuovo concetto di diritti
riproduttivi.

In questa vasta accezione i diritti riproduttivi com-
prendono: il diritto alla salute sessuale e riproduttiva, in tutte
le fasi della vita; il diritto all’autodeterminazione
riproduttiva, compreso il diritto alla scelta volontaria sul
matrimonio e ad avere informazioni e mezzi per determi-
nare quanti figli avere, quando averli e con che intervallo
fra di essi; il diritto all’'uguaglianza e alla paritd fra uomini e
donne in tutte le sfere della vita; il diritto alla sicurezza
sessuale e riproduttiva, compresa la liberta dalla coercizione
e dalla violenza sessuale.? Questi diritti sono stati esplici-
tati con chiarezza in una serie di accordi internazionali,
nonché di trattati e convenzioni sui diritti umani.

Nella fase di preparazione della Conferenza del Cairo,
i paladini dei diritti riproduttivi nei governi e nella socie-
ta civile, e soprattutto le organizzazioni delle donne, si
mobilitarono per garantire che il nuovo programma d’a-
zione per affrontare i problemi della popolazione e dello
sviluppo fosse fondato su queste idee.

11 Global Survey 2003 dell'UNFPA ha riscontrato che do-
po la Conferenza del Cairo 131 paesi hanno modificato le
proprie politiche o le leggi — oppure hanno effettuato ri-
forme istituzionali — per riconoscere i diritti
riproduttivi. Il Sud Africa e il Venezuela, ad esempio,
hanno incluso i diritti riproduttivi nella Costituzione, co-
me diritti umani fondamentali. In India la commissione
per i diritti umani ha adottato una dichiarazione sui di-
ritti riproduttivi e ha dato indicazioni ai governi dei vari
stati per promuoverli e proteggerli.*

In Ecuador, Etiopia, Ghana, Kenya e Liberia, per citare
solo alcuni paesi, ONG come le organizzazioni delle avvo-
cate rivendicano e sorvegliano l'intervento dei governi a
supporto dei diritti riproduttivi.

Nei lunghi incontri prepa-
ratori della Conferenza del Cairo era stato raggiunto un
ampio consenso su gran parte dei punti del Programma
d’Azione. Ciononostante nel corso della conferenza le ben
note divergenze su come affrontare la questione dell’abor-

to rischiarono di impedire il raggiungimento di una posi-
zione comune.

Dopo un prolungato dibattito, si giunse a un compro-
messo. La Conferenza internazionale sulla popolazione del
1984 aveva concordato sul fatto che 1'aborto non doveva
mai essere promosso come strumento di controllo delle
nascite, che le donne dovevano essere aiutate a evitarlo
grazie a un sempre maggiore accesso alla pianificazione
familiare e che le donne che vi avevano fatto ricorso dove-
vano essere trattate umanamente e sostenute
psicologicamente. Il Programma d’Azione del 1994 riaffer-
ma questi punti. Riconoscendo che gli aborti a rischio®
sono un importante problema sanitario pubblico, esso ag-
giunge che le donne dovrebbero poter accedere a servizi di
qualita per gestire le eventuali complicazioni che ne pos-
sono derivare. I governi hanno convenuto che la decisione
su che politica adottare sull’aborto spetta ai singoli paesi;
laddove I'aborto non & contro la legge, dovrebbe essere
esente da rischi.

La quarta Conferenza mondiale sulle donne, svoltasi a
Pechino nel 1995, confermo il Programma d'Azione del Cai-
ro e la centralita dei diritti riproduttivi nell'iniziativa per
promuovere 1'uguaglianza fra i sessi. A Pechino continuo
'elaborazione del concetto di sicurezza sessuale, specifi-
cando che “I diritti umani delle donne comprendono il
loro diritto ad avere il controllo e a decidere liberamente
e responsabilmente sulle questioni legate alla propria ses-
sualita, compresa la salute sessuale e riproduttiva, senza
coercizioni, discriminazioni e violenze”.

I1 successo della Conferenza del Cairo nel proporre una
piattaforma sui diritti umani per affrontare le sfide cru-
ciali della sanita e dello sviluppo e stato notevole. Dopo il
1994 ONG, stati e comunita internazionale hanno utilizza-
to 'accordo raggiunto per favorire la realizzazione di una
piattaforma di ampio respiro sull’empowerment e 1'ugua-
glianza. Ad esempio:

Gli stati hanno aumentato gli sforzi per combattere 1'-
HIV/AIDS usando un approccio integrato e globale a
prevenzione, cura, assistenza e supporto (vedi Capitolo 8).

La salute riproduttiva nell’adolescenza & divenuta
una preoccupazione emergente a livello mondiale (vedi
Capitolo 9).

Sono sempre piu forti le voci che si oppongono ai matri-
moni precoci, considerati un rischio per la salute delle
ragazze e una violazione dei loro diritti.



La persistenza di una elevata mortalitd materna ha
sollecitato un piu intenso esame delle sue cause e dei
possibili rimedi (vedi Capitolo 7).

Cresce il riconoscimento e il sostegno nei confronti dei
bisogni di salute riproduttiva delle donne nelle si-
tuazioni di emergenza (vedi capitolo 10).

I1 Consiglio di sicurezza delle Nazioni Unite ha adottato
all'unanimita nell’ottobre del 2000 la Risoluzione 1325
sulle donne, la pace e la sicurezza, in cui si afferma
che tutte le decisioni in materia di rimpatrio e reinse-
diamento, riabilitazione, reinserimento e ricostruzione
post-bellica devono tener conto delle esigenze specifiche
delle donne e delle bambine.

Un numero crescente di paesi sta prendendo provvedi-
menti per prevenire e curare chirurgicamente la fistola
ostetrica, una terribile lesione che si verifica durante il
parto, specialmente nel caso di madri adolescenti.

Gli interventi per ridurre 'impatto degli aborti a ri-
schio — compresi un maggior supporto per la
pianificazione familiare di qualita e I'assistenza post-
aborto, nonché un dibattito aperto e rispettoso dei
valori culturali nelle circostanze in cui I'aborto potreb-
be essere ammissibile — sono aumentati da quando la
Conferenza del Cairo ha individuato in questo problema
un importante preoccupazione per la salute pubblica.

Le campagne contro la violenza di genere (compresa la
violenza domestica e 1'uso dello stupro per terrorizzare
le popolazioni colpite dalle guerre) stanno ottenendo un
ampio supporto in molti paesi.

Aumenta la richiesta di un’azione globale per combatte-
re il traffico di donne e bambini e la violenza
praticata nell'industria mondiale del sesso.

E stata intrapresa un'azione decisa per porre fine alle
mutilazioni dei genitali femminili (MGF) e ad altre
pratiche tradizionali dannose, un tempo considerate
questioni troppo delicate per poter essere discusse: 17
paesi africani hanno messo fuori legge le mutilazioni
dei genitali e molte comunita si sono mobilitate per far
cessare questa pratica.

I progressi compiuti fino ad oggi dai vari paesi per met-
tere in pratica le raccomandazioni del Cairo hanno posto

le fondamenta per ulteriori progressi nella realizzazione
della salute e dei diritti riproduttivi. Ma le sfide ancora
da affrontare sono difficilissime:

Continuano le migrazioni dalle aree rurali dei paesi
in via di sviluppo verso le citta in rapida crescita.
Entro il 2007, meta della popolazione mondiale
vivra nelle aree urbane. Fornire servizi sociali —
compresa quelli per la salute riproduttiva — nelle
aree urbane povere rappresenta una sfida di primaria
importanza, cosi come lo & rispondere ai bisogni delle
comunita rurali ancora prive di servizi.

L'incremento demografico contribuisce, insieme
all’elevato consumo di risorse delle popolazioni bene-
stanti, ad aumentare la pressione sull’ambiente a
livello globale. Il surriscaldamento del pianeta, la
deforestazione, la crescente scarsita d’acqua e la di-
minuzione delle terre coltivabili renderanno piu
arduo affrontare la poverta e le disuguaglianze

fra i sessi.

Piu di 350 milioni di coppie non possono ancora
accedere a una gamma completa di servizi di pia-
nificazione familiare. Circa 137 milioni di donne
vogliono ritardare la nascita del prossimo figlio, o
non vogliono averne pili, ma non usano nessun mez-
zo contraccettivo; altri 64 milioni usano mezzi poco
efficaci. I servizi raggiungono molte pit donne di
quante sia mai successo, ma non si espandono abba-
stanza velocemente da colmare le carenze esistenti o
da stare al passo con l'incremento demografico e del-
la domanda. Da qui al 2025 la domanda di
pianificazione familiare aumentera del g0

per cento.

In molte parti del mondo in via di sviluppo le com-
plicazioni della gravidanza e del parto sono tra le
principali cause di morte e di malattia tra le donne
in eta riproduttiva. Circa 8 milioni di donne soffrono
ogni anno di complicazioni connesse alla gravidanza
che mettono in pericolo la loro vita; piu di 529.000
ne muoiono, il 99 per cento delle quali nei paesi in
via di sviluppo.® Queste cifre aumentano
esponenzialmente quando si considerano le donne
che contraggono infezioni o lesioni.

Nel mondo in via di sviluppo nel suo complesso un ter-
zo di tutte le donne incinte non riceve nessuna
assistenza sanitaria durante la gravidanza; il 6o per



2 L'INCREMENTO DEMOGRAFICO E
ANCORA UN PROBLEMA

La popolazione mondiale, che ha raggiunto i
6,4 miliardi di persone, cresce ancora rapi-
damente - attualmente di 76 milioni di
persone all'anno. Nel 2050 le proiezioni
delle Nazioni Unite prevedono che il mondo
avra circa 2 miliardi e mezzo di persone in
piu, una cifra corrispondente al totale della
popolazione mondiale nel 1950.

La crescita ha rallentato dopo il picco di
meta anni '90 (circa 82 milioni I'anno). Le
dimensioni medie delle famiglie sono scese
dai 6 figli per donna del 1960 ai circa 3 di
0ggi, grazie alla maggiore accessibilita e
diffusione della pianificazione familiare. Le
proiezioni suggeriscono che la popolazione
totale comincera a stabilizzarsi verso la
meta di questo secolo, quando la fecondita
scendera al livello di sostituzione o ancora
pill in basso.

Alcuni paesi, tuttavia, raggiungeranno
questo punto molto piu tardi di altri. Quelli
con una popolazione giovane (a causa del-
|'alta fecondita del recente passato)

continueranno a crescere per decenni
anche quando le famiglie meno numerose
saranno diventate la norma. Il numero degli
adolescenti (10-19 anni) & oggi al massimo
di tutti i tempi: 1,2 miliardi. E nei paesi piu
poveri, dove la fecondita e la mortalita sono
ancora alte e I'accesso alla pianificazione
familiare e limitato, la transizione verso
famiglie piu piccole € appena all'inizio. Per i
50 paesi meno sviluppati la previsione e di
una crescita entro il 2050 del 228 per
cento, fino a raggiungere 1,7 miliardi.

| paesi in cui la fecondita & diminuita
drasticamente sperimenteranno un invec-
chiamento impressionante della
popolazione nei decenni a venire: una ten-
denza gia chiaramente manifestatasi nei
paesi sviluppati e che costituisce una rile-
vante preoccupazione politica. Il 96 per
cento dell'incremento demografico previ-
sto avverra nei paesi in via di sviluppo. Le
popolazioni dell'Europa e del Giappone
sono attualmente in calo e si prevede che
la diminuzione raddoppiera per il 2010-
2015; il Nordamerica continua a crescere di

Grafico 1: Popolazione mondiale, 1950-2050 (proiezioni)
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circa I'l per cento I'anno, soprattutto a
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Le stime attuali della popolazione e le
proiezioni sulla sua crescita sono inferiori
rispetto a quelle effettuate dieci anni fa, in
gran parte perché I'impatto dell’'HIV/AIDS
in Africa & stato peggiore di quanto prece-
dentemente previsto e perché la crescita
nei paesi sviluppati & diminuita piu rapida-
mente. Nei 38 paesi africani pit colpiti dall'
HIV/AIDS si prevede che vi saranno 823
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meno che se non si fosse verificata nessu-
na morte per AIDS, ma oltre il 50 per cento
in pit di oggi (senza I'HIV//AIDS sarebbero
aumentati del 70 per cento).

Le proiezioni delle Nazioni Unite su un
rallentamento dell'incremento demografi-
co presuppongono che un numero
maggiore di coppie sia in grado di scegliere
di avere famiglie meno numerose: cid
richiedera maggiori investimenti per
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per la salute riproduttiva, compresa la pia-
nificazione familiare.
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cento dei parti avviene al di fuori delle strutture sanita-
rie e 'assistenza di personale qualificato si verifica in
solo meta dei casi.

Nel corso del 2003 si stima che si siano verificate

5 milioni di nuove infezioni da HIV, con una media
di 14.000 al giorno; il 40 per cento hanno colpito le
donne e quasi il 20 per cento i bambini. A meta del
2004 erano circa 38 milioni le persone affette da
HIV/AIDS. Nel 2003 circa 3 milioni di persone sono
morte di AIDS: 2,5 milioni di adulti e 500 mila
bambini al di sotto dei 15 anni.’

La risposta della comunita in-
ternazionale a queste sfide e stata del tutto inadeguata.
Dopo I’ iniziale slancio seguito al Cairo, i livelli delle ri-
sorse sono rimasti stazionari.

I paesi donatori hanno reso disponibili solo circa la
meta delle risorse esterne che la Conferenza del Cairo ave-
va convenuto fossero necessarie per mettere in pratica il
Programma d’Azione. I donatori avevano concordato di ar-
rivare a erogare per il 2005 6,1 miliardi di dollari all’anno
per i programmi demografici e di salute riproduttiva, un
terzo delle risorse totali necessarie. Fra il 1999 e il 2001 i
loro contributi sono rimasti fermi a circa 2,6 miliardi di
dollari; nel 2002 sono saliti a 3,1 miliardi.®

A fronte della pandemia di HIV/AIDS si sono manife-
stati nuovi bisogni, in particolare una affidabile e
adeguata fornitura di prodotti per la salute riproduttiva,
compresi i preservativi maschili e femminili.

Il decimo anniversario della Conferenza del Cairo &
un’occasione per i governi e per la comunita internazio-
nale di verificare le iniziative adottate, rinnovare gli
impegni e identificare priorita e sfide ancora da affron-
tare. Le riunioni regionali di verifica e le risposte al
Global Survey dell’'UNFPA hanno confermato che i paesi
hanno fatto progressi significativi e sono fortemente im-
pegnati a continuare. Con il suo approccio integrato, che
collega popolazione e sviluppo (compresa la tutela del-
I’ambiente e la gestione della crescita nelle citta e nelle
campagne), uguaglianza fra i sessi, salute riproduttiva e
diritti, il Programma d’Azione del Cairo continua a esse-
re un riferimento essenziale per le iniziative sullo
sviluppo del prossimo decennio.

I recenti impegni delle Nazioni Unite e dei donatori
sulle strategie di riduzione della poverta e gli Obiettivi del
Millennio per lo sviluppo (comprese le iniziative per ridur-
re la mortalita materna e contrastare la pandemia di

HIV/AIDS) offrono una reale occasione per generare quel
salto di volonta politica e di risorse necessario per realiz-
zare appieno 1'accordo del Cairo.

L’obiettivo del Cairo di un accesso universale alla salu-
te riproduttiva entro il 2015 e condizione essenziale per
realizzare gran parte degli Obiettivi del Millennio. Un
punto critico e assicurare che le risorse e le iniziative ne-
cessarie per la salute riproduttiva non siano trascurate
quando verranno stabilite le priorita nei finanziamenti.
Il finanziamento dei donatori in questo settore & solo cir-
ca meta di quanto convenuto al Cairo, mentre i bisogni
continuano a crescere.

Oltre a cio, & necessario finanziare programmi integra-
ti e multisettoriali. Questo approccio, al centro della
visione della Conferenza del Cairo, contrasta con la ten-
denza a una programmazione settore-per-settore (e nel
campo della sanita, malattia-per-malattia) che & invece fa-
vorita dall'impostazione degli Obiettivi del Millennio.

L'alta redditivita degli investimenti in salute riprodut-
tiva & un fatto comprovato. In particolare, sono necessari
maggiori finanziamenti per aumentare la disponibilita di
servizi di pianificazione familiare su base volontaria, per
espandere 1'accesso all’assistenza ostetrica d’emergenza e
ad altri interventi per la maternita sicura e per accrescere
enormemente gli sforzi di prevenzione dell’HIV/AIDS. Par-
ticolari sforzi sono richiesti per raggiungere gli/le
adolescenti e le persone giovani come pure le popolazioni
sfollate e profughe a seguito di guerre e disastri naturali.

E anche importante consolidare altre fondamentali
conclusioni della Conferenza del Cairo: piani e politiche di
sviluppo devono affrontare le dinamiche demografiche, i
loro nessi con la salute riproduttiva, il loro impatto sulle
prospettive di una crescita economica sostenibile e di una
riduzione della poverta; comunita locali e destinatari/e
dei programmi devono essere coinvolti nella loro imposta-
zione e valutazione; gli interventi devono essere portati
avanti in collaborazione con la societa civile ed essere at-
tenti alle culture locali.

Dieci anni fa il Programma d’Azione del Cairo esordiva
osservando che il mondo era “in un momento determinan-
te nella storia della cooperazione internazionale”:
un’occasione unica per fare avanzare il benessere umano,
collegando sviluppo e popolazione, progresso delle donne
e salute riproduttiva. Le sfide di oggi — comprese le preoc-
cupazioni per la sicurezza, la continua diffusione
dell'HIV/AIDS, la poverta che persiste accanto a una pro-
sperita senza precedenti — rendono ancora piu
imperativo portare avanti il Programma d'Azione del Cai-
ro per far si che il suo sogno di un futuro migliore possa
avverarsi.






Popolazione e poverta

Una delle premesse centrali della Conferenza del Cairo del
1994 ¢ stata l'idea che le prospettive di sviluppo di un paese,
in particolare il miglioramento delle condizioni di vita dei
piu poveri, sono direttamente dipendenti dalla dimensione,
crescita, struttura per eta e distribuzione sul territorio — tra
citta e campagna — della popolazione. Sulla base di questo
concetto, la Conferenza ha invitato i vari paesi a “integrare
pienamente le problematiche demografiche nelle strategie
di sviluppo, nella pianificazione, nei processi decisionali e
nell’allocazione delle risorse a tutti i livelli”.

I principali problemi relativi a popolazione e sviluppo af-
frontati dal Programma d'Azione sono: popolazione e poverta;
ambiente (vedi Capitolo 3); salute, morbilita e mortalita (Capi-
toli 6, 7 e 8); distribuzione della popolazione, urbanizzazione e
migrazioni interne e internazionali (Capitolo 4).

La poverta perpetua la cattiva salute, le disuguaglianze
di genere e la rapida crescita della popolazione. La Conferen-
za del Cairo ha riconosciuto che I'empowerment delle donne e
degli uomini in quanto individui, attraverso la formazione,
le pari opportunita e i mezzi per determinare il numero dei
figli e I'intervallo tra le nascite & fondamentale per rompere
questo circolo vizioso.

Nel 1994 era gia comprovato, grazie all'esperienza di due
generazioni, che i paesi in via di sviluppo con minore fecondi-
ta e in cui la popolazione aumenta piu lentamente hanno una
maggiore produttivita, maggiori risparmi e investimenti pro-
duttivi, quindi una piu rapida crescita economica. L'analisi
dei dati pit recenti conferma che nei paesi che hanno ridotto
i tassi di fecondita e di mortalitd, investendo nella sanita e
nella formazione, il risultato e stata una maggiore prosperita.

Mentre la comunita internazionale & impegnata a rende-
re piu efficaci le iniziative per lo sviluppo, in modo da
raggiungere gli Obiettivi del Millennio (eliminare la poverta
e migliorare il benessere dei popoli), il Programma d’Azione
del Cairo, che parte dai diritti per affrontare 1'interdipen-
denza tra popolazione e poverta, merita la massima priorita.

Nel decennio dopo la Conferenza del Cairo le politiche che in-
formano gli aiuti internazionali allo sviluppo sono cambiate.

L'ammontare degli aiuti ha ristagnato intorno ai 6o miliardi
di dollari I'anno, a causa sia della stanchezza degli enti dona-
tori che dell'incertezza economica. Contemporaneamente i
donatori si sono fatti piu critici nei confronti del modo in
cui gli aiuti sono stati utilizzati (attribuendone la responsabi-
lita sia ai governi dei paesi donatori che di quelli riceventi).

Per aumentare 1'impatto dell’assistenza allo sviluppo i
donatori hanno fatto della governance un importante criterio
per l'allocazione degli aiuti e hanno consolidato I'idea gene-
rale che alleviare la poverta e la principale giustificazione
che sta alla base dell’assistenza.

L'intento di focalizzare pil efficacemente gli aiuti allo
sviluppo ha informato il Vertice del Millennio, tenutosi nel
2000 presso la sede delle Nazioni Unite a New York, e I'indi-
viduazione degli Obiettivi del Millennio per lo sviluppo
(MDG), nonché dei traguardi da essi fissati per ridurre la po-
verta su scala globale entro il 2015:

1. Eliminare la poverta estrema e la fame. Entro il 2015,
dimezzare la quota di popolazione che vive con meno di
un dollaro al giorno e di coloro che soffrono la fame.

2. Accesso universale all’istruzione di base. Entro il 2015,
assicurare che tutti i bambini e le bambine completino
la scuola elementare.

3. Promuovere I'eguaglianza fra i sessi e I'empower-
ment delle donne. Eliminare le disuguaglianze fra i
sessi nell'istruzione primaria e secondaria possibilmente
entro il 2005 e a tutti i livelli per il 2015.

4. Ridurre la mortalita infantile. Entro il 2015, ridurre
di due terzi il tasso di mortalita fra i bambini di meno

di 5 anni.

5. Migliorare la salute materna. Entro il 2015, ridurre di
tre quarti la percentuale di donne che muoiono di parto.

6. Lottare contro 1'HIV/AIDS, la malaria e altre malattie.
Entro il 2015, fermare la crescita nella propagazione dell'-



HIV/AIDS e cominciare a invertire la tendenza; ridurre
I'incidenza della malaria e di altre importanti malattie.

Assicurare la sostenibilita ambientale. Integrare i
principi dello sviluppo sostenibile nelle politiche e nei
programmi nazionali e arrestare la distruzione delle ri-
sorse ambientali. Entro il 2015, ridurre della meta la
percentuale di persone che non dispongono di acqua po-
tabile sicura. Entro il 2020 raggiungere un significativo
miglioramento nelle condizioni di vita di almeno 100
milioni di abitanti degli slum.

Costituire una partnership mondiale per lo sviluppo.
Sviluppare ulteriormente, a livello nazionale e interna-
zionale, un sistema aperto di relazioni commerciali e
finanziarie, che preveda I'impegno a praticare corretta-
mente la governance e promuovere lo sviluppo e la
riduzione della poverta. Affrontare i particolari bisogni

3 GLI OBIETTIVI DELLA CONFERENZA

DEL CAIRO E LA VERIFICA DEL 1999 sessuale.

La conferenza del Cairo ha adottato i
seguenti obiettivi, fra loro interdipendenti:

Uguaglianza fra i sessi nell'istruzione.
Eliminare il divario fra maschi e femmine
nell'istruzione primaria e secondaria
entro il 2005 e assicurare I'accesso uni-
versale alla scuola elementare (o al suo )
equivalente) di bambini e bambine il pil guardi
rapidamente possibile e comunque entro
il 2015.

relativi servizi per la salute riproduttiva e

Nel 1999, nell'/Assemblea generale
dell’lONU di verifica sui primi cinque anni
di applicazione del Programma d'Azione
del Cairo, le Nazioni Unite hanno preso
atto del peggioramento della crisi
dell'HIV/AIDS e della vulnerabilita
dei/delle giovani, dandosi specifici tra-
quantitativi
I'applicazione del programma:

per valutare

dei paesi meno sviluppati e dei paesi in via di sviluppo
senza sbocco al mare o su piccole isole. Affrontare in ma-
niera esauriente i problemi del debito dei paesi in via di
sviluppo. Sviluppare opportunita di lavoro decorose e
produttive per i giovani. In collaborazione con le azien-
de farmaceutiche, assicurare nei paesi in via di sviluppo
la vendita a prezzi accessibili dei farmaci essenziali. In
collaborazione con il settore privato, rendere disponibili
ivantaggi delle nuove tecnologie, specialmente nel cam-
po delle comunicazioni e dell'informazione.

Per molti versi, gli obiettivi e i traguardi fissati alla Con-

ferenza del Cairo (vedi Scheda 3) avevano anticipato gli
Obiettivi del Millennio.

L'obiettivo del Programma d’Azione del Cairo di assicurare
accesso universale a servizi per la salute riproduttiva di qua-

re che almeno il 40 per cento di tutte le
nascite siano sequite da assistenti qualifi-
cati; la percentuale deve salire al 50 per
cento entro il 2010 e al 60 per cento entro
il 2015; a livello globale, I'80 per cento
delle nascite dovrebbero essere assistite
entroil 2005, I'85 per cento entro il 2010 e
il 90 per cento entro il 2015.

Fabbisogno insoddisfatto di pianifica-
zione familiare. Entro il 2005:
dimezzare il divario fra la quota di perso-
ne che usano mezzi anticoncezionali e

Mortalita nella primissima e prima
infanzia e mortalita materna. Ridurre di
almeno un terzo i tassi di mortalita nella
primissima infanzia e dei bambini di
meno di 5 anni, portandoli rispettivamen-
te a non piti del 50 e 70 per ogni mille
nati vivientro il 2000 e a non pitidel 35 e
45 per mille entro il 2015; entro il 2000
dimezzare la mortalita materna rispetto
ai livelli del 1990 e ridurla di un'ulteriore
meta entro il 2015 (nei paesi con la mor-
talita piu elevata portarla a meno di 60
morti per ogni 100.000 nati vivi).

Servizi per la salute riproduttiva.
Fornire entro il 2015 accesso universale a
una gamma completa di metodi di piani-
ficazione familiare affidabili e sicuri e ai

Istruzione. Entro il 2005 dimezzare il
tasso di analfabetismo di donne e ragaz-
ze rispetto al livello del 1990; entro il
2010 garantire che almeno il 90 per
cento dei bambini di ambo i sessi siano
iscritti alla scuola elementare.

Servizi per la salute riproduttiva. Entro
il 2005 assicurare che il 60 per cento
delle strutture sanitarie di base siano in
grado di fornire un'ampia gamma di
metodi di pianificazione familiare, assi-
stenza ostetrica di base, prevenzione e
trattamento delle infezioni dell'apparato
riproduttivo; la percentuale deve salire
all'80 per cento entro il 2010 e al 100
per cento entro il 2015.

Mortalita materna. Entro il 2005, laddove
la mortalita materna e molto alta, assicura-

coloro che esprimono il desiderio di
distanziare o limitare le nascite; la per-
centuale di bisogni soddisfatti deve salire
al 75 per cento entro il 2010 e al 100 per
cento entro il 2015. Quote e target
demografici non andrebbero usati per
raggiungere questo obiettivo.

HIV/AIDS. Assicurare che entro il 2005
almeno il 90 per cento dei/lle giovani tra i
15 e i 24 anni (il 95 per cento entro il 2010)
abbiano accesso ai metodi di prevenzione
dell'HIV//AIDS, come i preservativi maschi-
li e femminili, nonché ai test su base
volontaria e a servizi di supporto psicologi-
co e follow-up; ridurre i tassi di infezione da
HIV in questo gruppo di eta del 25 per
cento entro il 2005 nei paesi piu colpiti ed
entro il 2010 su scala globale.



lita entro il 2015 non & compreso fra gli Obiettivi del Millen-
nio. Cio ha fatto temere che, nel tentativo di meglio
indirizzare le risorse verso le priorita dello sviluppo, esse fi-
nissero per essere sottratte alla salute riproduttiva.
Tuttavia, come affermato al Cairo, questo obiettivo & fonda-
mentale per ridurre la poverta, la mortalita materna e
infantile e la diffusione dell’'HIV/AIDS.

Come ha dichiarato il segretario generale dell’ONU Kofi
Annan in un messaggio alla quinta Conferenza sulla popola-
zione dell’Asia e del Pacifico, tenutasi a Bangkok nel
dicembre 2002, “Gli Obiettivi del Millennio per lo sviluppo,
particolarmente I'eliminazione della poverta estrema e della
fame, non possono essere raggiunti se i problemi della popo-
lazione e della salute riproduttiva non sono correttamente
affrontati. Cio significa un piu forte impegno per promuove-
re i diritti delle donne e maggiori investimenti
nell'istruzione e nella salute, compresa la salute riprodutti-
va e la pianificazione familiare”.

Molto di pil va fatto per assicurare le sinergie fra gli
Obiettivi del Millennio e quelli del Cairo, ma il progresso
compiuto & incoraggiante. Due membri della task force di
esperti ONU del Progetto Millennio (per i settori dell’egua-
glianza fra i sessi e della salute materno-infantile) hanno
sostenuto con forza che “I’accesso universale alla salute ses-
suale e riproduttiva” & una priorita strategica per
raggiungere gli Obiettivi del Millennio.'

Tutti i paesi sono tenuti a riferire all’Assemblea generale
in merito ai progressi compiuti verso il raggiungimento degli
Obiettivi del Millennio, con la stesura di Rapporti nazionali
sul tema. Dieci dei primi rapporti pubblicati elencavano la
salute riproduttiva come uno degli obiettivi e altri quattro
hanno affrontato la questione. Nove hanno fornito dati sul
tasso di diffusione dei contraccettivi (che & I'indicatore usato
piu frequentemente per monitorare 1'accesso ai servizi per la
salute riproduttiva) e altri 10 vi hanno fatto riferimento.

E chiaramente dimostrabile che permettere alle coppie di
avere meno figli, se cosi desiderano, aiuta a incrementare lo
sviluppo e a ridurre la poverta, sia a livello dei singoli nu-
clei familiari sia a livello macroeconomico.

Ricerche recenti
confermano la tesi che avere molti figli (senza averlo pro-
grammato) costituisce un pesante fardello per i poveri,
mentre le famiglie di dimensioni pili ridotte manifestano
una pil elevata mobilita economica verso 'alto.?

La fecondita influisce sulla poverta di una famiglia in
molti modi:

Nelle famiglie meno numerose il reddito & diviso fra un
numero minore di persone e il reddito medio pro-capite
aumenta. Una famiglia che con una certa dimensione puo
trovarsi al di sotto della linea di poverta, puo superare la
soglia di poverta se ha un componente in meno.

Meno gravidanze fanno diminuire la mortalita e morbili-
ta materna e spesso consentono migliori opportunita
formative ed economiche alle donne. La morte o I'invali-
dita della madre puo trascinare la famiglia nella poverta.
La possibilita della madre di procurarsi un reddito puo in-
vece aiutare la famiglia a uscire dalla poverta.

Un'alta fecondita mina le possibilita di istruzione dei fi-
gli, soprattutto delle femmine. Le famiglie numerose
hanno meno da investire nella scolarizzazione di ogni fi-
glio. Inoltre, le gravidanze precoci interrompono la
frequenza della scuola da parte delle ragazze e nelle fami-
glie numerose spesso le madri tolgono le figlie dalla scuola
perché le aiutino a prendersi cura di fratellini e sorelline.
Meno istruzione significa pilt poverta per la famiglia e
contribuisce alla trasmissione della poverta da una gene-
razione all’'altra.

Le famiglie con fecondita pili bassa possono investire di pilt
nella salute di ciascun figlio e possono piu facilmente offrire
ai propri figli un'alimentazione adeguata. La malnutrizione
porta a una crescita stentata e a uno sviluppo insufficiente
del cervello, con la conseguente incapacita di raggiungere al-
ti livelli di produttivita sul mercato del lavoro.

Una elevata fecondita ritarda
lo sviluppo in molti modi. La Commissione su macroecono-
mia e salute dell’'Organizzazione mondiale della sanita
(OMS) ha osservato nel 2001: “Per la societa la rapida cresci-
ta in particolare della popolazione rurale ha un impatto
assai pesante sull'ambiente fisico e sulla produttivita ali-
mentare, facendo diminuire il rapporto fra terra e forza
lavoro in agricoltura. Contadini disperatamente poveri ten-
dono allora ad affollare le citta, causando altissimi tassi di
urbanizzazione, con ulteriori effetti negativi di congestione
e riduzione del capitale urbano pro capite”.

Una fecondita pili bassa & invece collegata a benefici eco-
nomici. Uno studio del 2001 in 45 paesi ha rilevato che se
questi paesi avessero ridotto la fecondita del 5 per mille ne-
gli anni '8o, I'incidenza nazionale media della poverta
sarebbe passata dal 18,9 per cento della meta degli anni "8o
al 12,6 tra il 1990 e il 1995.

All'epoca della Conferenza del Cairo, la prova econometri-
ca di questo “effetto popolazione” sulla crescita economica
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4 LA DISUGUAGLIANZA
NELLA SALUTE RIPRODUTTIVA
PRODUCE POVERTA

La Conferenza del Cairo ha riconosciuto -
come i poveri hanno sempre saputo - che
una cattiva salute e nascite non desiderate
possono essere determinanti nel far si che
una famiglia cada o no in miseria. | politici
sono pero in ritardo nell'affrontare la dis-
eguale distribuzione delle informazioni e dei
servizi sanitari che contribuisce a perpetuare
la poverta. Da un‘analisi dei dati sull'accesso
alla salute riproduttiva tra differenti gruppi di
reddito in 56 paesi risulta che i gruppi piu
poveri sono chiaramente svantaggiati, sotto
diversi aspetti:

il maggior divario fra ricchi e poveri si
riscontra nell'assistenza qualificata al
parto, il pili costoso fra i servizi per la salu-
te riproduttiva;

il secondo maggior differenziale si ha nel
tasso di fecondita fra le adolescenti: le donne
pili povere fanno figli in eta pit giovane;

le disuguaglianze in materia di salute basate
sul reddito sono maggiori per la maternita
senza rischi, la fecondita adolescenziale,
I'uso dei contraccettivi e il tasso generale di
fecondita che non per la mortalita infantile;

le donne povere hanno un maggior nume-

ro di figli nel corso della loro vita rispetto a
quelle pili benestanti;

nei paesi poveri il rischio di morte o malat-
tia di madre e bambino € maggiore e in
tutti i paesile donne povere sono quelle piu
arischio;

I'uso della pianificazione familiare, in parti-
colare dei metodi moderni, € maggiore nei
segmenti piti ricchi della societa.

Queste risultanze confermano quelle pre-
sentate nel Rapporto su Lo stato della
popolazione nel mondo 2002, che aveva esa-
minato i dati di 44 paesi. La scarsita di
risorse, competenze, opportunita e diffusione
sul territorio non consente ai poveri di acce-
dere alle informazioni sulla salute riproduttiva
e ai relativi servizi: gli effetti sono evidenti.

I deficit di informazioni e servizi & causa-
to da diversi fattori:

le donne e le coppie povere hanno meno
possibilita di accedere alle informazioni e
alle conoscenze fornite dal sistema sco-
lastico per espandere le proprie
competenze;

le persone e le comunita piu povere rifug-
gono dal rischio: potendosi permettere un
margine di errore assai limitato, preferisco-

no in genere non sperimentare comporta-
menti nuovi;

i costi per le informazioni e i servizi (costi
monetari formali e informali, costi di trasporto
e costi accessori) spaventano di piti i poveri;

quando si rivolgono ai poveri, gli operatori
sono meno disponibili o meno capaci di
stabilire quella stretta interazione che e
richiesta per scambiare informazioni e for-
nire aiuto su argomenti delicati;

la localizzazione dei servizi o i loro orari di
apertura impediscono I'accesso ai pill poveri;

le fasce piu ricche della popolazione si rap-
portano in modo piu efficace alle istituzioni
formali, ottenendo un ascolto attento e
comprensivo.

Nel 2000 solo il 3 per cento del prodotto
interno lordo era dedicato al settore sanitario
nei paesi in via di sviluppo; nei paesi meno
sviluppati la cifra era addirittura inferiore. In
molti paesi la spesa tende tuttora a favorire
gli ospedali e le strutture sanitarie della capi-
tale e i progressi in direzione di una pit equa
distribuzione delle risorse a livello locale sono
scarsi: la percentuale della spesa sanitaria
nazionale dedicata ai servizi sanitari locali &
rimasta stazionaria nei paesi in via di svilup-
po ed e diminuita in quelli meno sviluppati.

era difficile da ottenere e gli economisti delle correnti domi-
nanti tendevano a non considerarlo o a sminuirne
I'importanza. Uno studio del 1986 del Consiglio nazionale del-
le ricerche degli Stati Uniti* concludeva che l'incremento
demografico aveva scarso o nullo effetto sulla crescita econo-
mica generale, nonostante i suoi importanti effetti per i
singoli nuclei familiari; ma lo studio si fondava su dati degli
anni ‘6o e 70, quando molti paesi in via di sviluppo erano
ancora ai primi stadi della loro transizione demografica.

Verso la meta degli anni ‘9o, una
nuova tornata di ricerche®, utilizzando dati di periodi piu
estesi, ha chiaramente mostrato che il calo della fecondita
apre una “finestra demografica” di opportunita economiche.
Con meno figli a carico della popolazione in eta da lavoro, i
paesi sono in grado di fare investimenti aggiuntivi che posso-
no stimolare la crescita dell’economia e aiutare a ridurre la
poverta. Questa finestra si apre una volta sola e si chiude

quando la popolazione invecchia e la percentuale di persone
a carico (bambini e anziani) ricomincia a crescere.

Parecchi paesi dell’Asia orientale — le cosiddette Tigri
asiatiche — e alcuni altri hanno profittato di questo bonus
economico. La Cina ha sperimentato un calo clamoroso nel-
I'incidenza della poverta.® Uno studio ha stimato che la
diminuzione della fecondita in Brasile ha fatto aumentare
la crescita annua del prodotto interno lordo pro capite di o,7
punti percentuali. In Messico e in altri paesi latino-america-
ni si sono registrati effetti simili. D’altro canto, alcuni paesi
hanno ampiamente sperperato 1'occasione unica di questo
“colpo di fortuna”, a causa di una cattiva gestione di gover-
no o di politiche che hanno portato a investimenti
improduttivi.’

Nei paesi pil poveri, in cui la fecondita rimane alta, la
finestra demografica non si aprira ancora per un po’, ma gli
investimenti effettuati ora — particolarmente quelli volti a
migliorare I'erogazione dei servizi per la salute riproduttiva



— potrebbero accelerare il suo arrivo e garantire dividendi
per il futuro.

Le varie regioni del mondo si trovano a stadi differen-
ti della transizione demografica. L'Asia meridionale
raggiungera un picco nella proporzione tra popolazione in
eta da lavoro e popolazione a carico tra il 2015 e il 2025. In
America Latina e nei Caraibi, la percentuale della popo-
lazione in eta da lavoro ha cominciato a crescere prima
che in Asia orientale e sara massima nel decennio 2020-
2030, ma le modifiche sono state meno marcate e il bonus
economico sara quindi meno improvviso e meno consi-
stente. Alcuni paesi arabi e dell’Asia centrale avranno la
loro occasione demografica entro vent’anni, mentre altri
sono molto piu distanti.

In buona parte dell’Africa sub-sahariana il bonus demo-
grafico & ancora assai lontano. La popolazione & ancora molto
giovane e la quota di persone in eta da lavoro é relativamen-
te bassa. Molti paesi sono appena all'inizio della transizione
demografica e in altri il processo non & nemmeno avviato.
Solo per 11 paesi il massimo dell'incidenza percentuale della
popolazione in eta da lavoro sara raggiunto prima del 2050.
Tuttavia, nell’area i bisogni di contraccezione insoddisfatti
sono alti, il che fa pensare che un ampliamento dei program-
mi qualificati per la salute riproduttiva potrebbe affrettare
I'arrivo del bonus demografico.

Nei paesi con un’alta incidenza dell’'HIV/AIDS la malattia
uccide un gran numero di individui nei loro anni pitt
produttivi, aumentando la quota di persone a carico di
coloro che sono in eta da lavoro e creando il peggiore
scenario possibile per quanto riguarda la transizione
demografica.

Per i sette paesi africani con un'in-
cidenza dell'HIV nella popolazione
adulta del 20 per cento o piu si prevede
che la popolazione nel 2025 sara del 35 301
per cento inferiore rispetto a quanto
sarebbe stata in assenza dell’AIDS. Nel
2020-2025 |'aspettativa di vita in questi 0.
paesi sara di 29 anni piu bassa di quan-
to sarebbe stata senza AIDS, una

Percentuale con 65 anni e pilt

L'invecchiamento & un altro aspetto delle dinamiche demo-
grafiche che influisce sul livello di poverta. Quando la
fecondita diminuisce e la popolazione invecchia, i sistemi
tradizionali di cura degli anziani incentrati sulla famiglia
possono indebolirsi, rendendo gli anziani vulnerabili. La si-
curezza del reddito per i pit vecchi & una preoccupazione
politica non solo nei paesi sviluppati, ma sempre pilt anche
in quelli in via di sviluppo, come la Cina, che sono gia passa-
ti attraverso la transizione demografica.’ Tra il 2000 e il
2050, la quota di popolazione di 65 anni o piu sara raddop-
piata nella maggioranza dei paesi in via di sviluppo (vedi
Grafico 2).

Dei 151 paesi in via di sviluppo che hanno risposto al Global
Survey 2003 dell UNFPA,” 136 hanno riferito di avere in qual-
che modo tenuto conto delle interazioni tra popolazione e
poverta, anche se solo 77 paesi (il 57 per cento) avevano adot-
tato due o pitt misure per affrontare il problema.
addressingAll’epoca della precedente indagine, nel 1994, solo
il 13 per cento dei paesi in via di sviluppo riferiva di iniziati-
Ve su questo tema.

I vari paesi hanno adottato diverse strategie per affronta-
re il nesso fra popolazione e poverta: misure generali su
popolazione e sviluppo in 108 paesi (79 per cento); speciali in-
terventi per migranti, rifugiati, sfollati e altri gruppi
particolarmente vulnerabili in 39 paesi (29 per cento); prov-
vedimenti per la generazione di redditi e I'empowerment delle
donne in 25 paesi (18 per cento). Circa 20 paesi (il 14 per cen-
to) avevano strategie per abbassare i tassi di fecondita e un
numero analogo per limitare 1'incremento della popolazione.

Grafico 2: Proporzione di persone di oltre 65 anni per area geografica, anni
2000 e 2050 (proiezioni)

2000

I 250

differenza del 41 per cento.®
Sempre piu dati indicano inoltre 101
che la crescita economica pro capite di-
minuira in conseguenza del maggior
numero di persone a carico, degli au- I_
mentati oneri per i sistemi sanitari, dei 0 Europa America Oceania Asia America Latina/ Medio Oriente/ Africa
del Nord Caraibi Nord Africa  Sub-Sahariana

limitati investimenti nella produttivita
e della riduzione della forza lavoro.

Fonte: Ufficio per il censimento degli Stati Uniti (2000).
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Popolazione e ambiente

La Conferenza del Cairo ha riconosciuto che la pressione cui
e sottoposto I'ambiente e lo sfruttamento eccessivo delle ri-
sorse naturali sono fattori che aggravano e vengono a loro
volta esacerbati dalla disuguaglianza fra i sessi, dalla pover-
ta e dalle cattive condizioni sanitarie. La pressione
sull’ambiente & in aumento a causa di “modelli insostenibili
di produzione e di consumo” (fra i quali 1'alto consumo delle
risorse nei paesi ricchi e fra i ceti pit abbienti di tutti i pae-
si) e di fattori demografici quali la rapida crescita della
popolazione, la sua distribuzione, i flussi migratori.

A partire dall’affermazione che “la soddisfazione dei bi-
sogni umani essenziali di una popolazione in crescita
dipende dalla salubrita dell’ambiente”, il capitolo III del
Programma d’Azione del Cairo' analizza 'interazione fra
popolazione, sviluppo economico e tutela dell’ambiente, ri-
badendo i principi dell’Agenda 21, adottata dalla
Conferenza delle Nazioni Unite su Ambiente e Sviluppo, te-
nutasi a Rio nel 1992.

Sia nella Conferenza del Cairo che nell’Assemblea gene-
rale delle Nazioni Unite che ne ha verificato i suoi risultati
dopo cinque anni, la comunita internazionale ha affermato
che la riduzione della disuguaglianza fra uomini e donne &
una componente essenziale dello sviluppo sostenibile come
pure della tutela dell’ambiente. Un forte miglioramento del-
la condizione delle donne viene ormai considerato da tutti
come fattore preliminare per la riduzione della fecondita e

per garantire una gestione corretta delle risorse naturali. Ed
¢ sempre piu diffusa la consapevolezza che, di fronte alla
persistenza della poverta, occorre affrontare in modo olisti-
co i problemi demografici, le crisi ambientali, la
disuguaglianza fra i sessi e 'aumento dei consumi.

Dal 1994 in poi questa presa di coscienza ha prodotto una
serie di interventi in cui la lotta alla poverta si ricollega al-
I'impegno per 1'empowerment delle donne, la salute, e una
migliore gestione delle risorse locali. La maggior parte di
queste iniziative, perd, sono state di dimensioni ridotte. Esi-
ste dunque un’esigenza pressante di integrare meglio le
iniziative su popolazione, salute riproduttiva e differenza di
genere all'interno delle strategie per realizzare gli Obiettivi
del Millennio per lo sviluppo, compreso 1'Obiettivo numero
7: garantire la sostenibilita ambientale.

Dal Global survey 2003 dell'UNFPA risulta che sono stati
compiuti passi avanti nella capacita dei paesi di affrontare le
questioni della popolazione congiuntamente a poverta, am-
biente, e decentramento dei meccanismi di programmazione.
Centoventidue paesi hanno dichiarato di aver elaborato piani
o strategie sul rapporto popolazione-ambiente. Quaranta pae-
si hanno elaborato politiche specifiche, e 22 hanno legiferato
sul rapporto ambiente/andamento demografico.

La posta in gioco rimane comunque alta: le attivita uma-
ne continuano ad alterare il pianeta a livelli senza
precedenti. Una quantita di risorse sempre pill consistente

Esiste un'interazione positiva fra gli sforzi attuati per ottenere un rallentamento dell'incremento

demografico, la riduzione della poverta, il progresso economico, una migliore tutela dell'ambiente, e un

contenimento dei modelli insostenibili di produzione e di consumo. In molti paesi il rallentamento

dell'incremento demografico ha potenziato la capacita del paese di lottare contro la poverta, tutelare e

risanare I'ambiente e porre le basi per uno sviluppo sostenibile in futuro.
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5 SEGNALI DI MUTAMENTO
NELL'EQUILIBRIO ECOLOGICO

Nel corso dell'ultimo secolo, e in particolare
negli ultimi 40 anni, I'umanita ha prodotto
mutamenti profondi nell'ambiente di tutto il
pianeta. A essere colpite pil direttamente
dalle sfide ambientali, dall'inquinamento
dell'acqua fino ai mutamenti climatici, sono
proprio le popolazioni pit povere - quelle
che hanno meno possibilita di mutare i pro-
pri stili di vita o le fonti di sostentamento per
far fronte alla crisi ecologica o per combat-
terla. Alcuni esempi:

Agricoltura, allevamento, sfruttamento
del legname e sviluppo urbano hanno por-
tato alla distruzione di circa la meta della
copertura boschiva, e un altro 30 per
cento € in condizioni di degrado o fram-
mentazione.

Nell'ultimo mezzo secolo il degrado dei
suoli ha portato, secondo le stime, a una
riduzione del 13 per cento delle terre colti-
vabili e del 4 per cento dei pascoli. In molti

paesi, il ritmo dell'incremento demografi-
co negli ultimi anni & stato pil rapido
dell'aumento della produzione alimentare.
Circa 800 milioni di persone soffrono di
malnutrizione cronica e per 2 miliardi di
persone non & garantita la sicurezza ali-
mentare.

Tre quarti delle risorse ittiche del pianeta
sono attualmente oggetto di pesca ai limi-
ti della sostenibilita, o anche oltre. Negli
ultimi 50 anni la pesca industriale ha
depauperato gli oceani di almeno il 90 per
cento dei grandi predatori quali tonni,
pesce spada e marlini, tra gli altri.

Dagli anni '50 a oggi si ¢ triplicata la
domanda globale di acqua. La quantita
e qualita delle falde acquifere stanno
peggiorando a causa dell'eccesso di
pompaggio, delle infiltrazioni di ferti-
lizzanti e pesticidi e degli scarichi
industriali. Mezzo miliardo di persone
vivono in paesi definiti come colpiti da
forti problemi, o scarsita di rifornimenti

idrici; entro il 2025, si prevede che tale
cifra salga fino a livelli fra 2,4 e 3,4
miliardi.

Mutamenti climatici. A causa del consu-
mo di combustibili fossili i livelli di anidride
carbonica sono oggi del 18 per cento pit alti
che nel 1960 e, secondo le stime, del 31 per
cento pit alti di quanto fossero all'inizio
della Rivoluzione Industriale, nel 1750.
All'accumulo nell'atmosfera di gas serra
(frai quali I'anidride carbonica), si ricollega-
no i mutamenti estremi delle temperature
ed il loro aumento, nonché il verificarsi di
fenomeni temporaleschi pit acuti.

Il livello dei mari, secondo le stime, si &
innalzato di 10-20 centimetri, in larga
misura a seguito dello scioglimento di
masse di ghiaccio e dell'espansione degli
oceani legata al fenomeno del riscalda-
mento regionale e globale. Le nazioni
costituite da piccole isole, le citta in aree
depresse e le zone agricole vanno incon-
tro a gravi inondazioni o alluvioni.

viene sfruttata con sempre maggiore intensita da un nume-
ro di persone sempre pil alto; I'“impronta” lasciata da
queste attivita sulla terra & sempre pil profonda.

Dalle sole cifre non si coglie appieno l'incidenza dell’inte-
razione fra popolazione e ambiente. La dimensione e la
profondita della impronta ambientale impressa da cia-
scun essere umano sulla Terra ¢ determinata dai modi in
cui le persone utilizzano le risorse, che incide sulle quanti-
ta che consumano. Un vegetariano che si sposta
principalmente in bicicletta, ad esempio, produce un im-
patto molto minore di chi mangia carne e per spostarsi
utilizza una vettura sportiva.

L'impronta ecologica di una persona che vive in un paese
ad alto reddito & mediamente circa sei volte piu consistente
di quella di chi vive in un paese a basso reddito e molte volte
piu pesante di quella di chi vive nei paesi meno sviluppati
del mondo. L'insieme delle impronte degli abitanti di una re-
gione determina le prospettive di sopravvivenza o definitiva
scomparsa della biodiversita in quella regione.

Molti economisti e ambientalisti utilizzano un’equazio-
ne per descrive I'impatto relativo dei fattori popolazione,
consumi e tecnologia (I=PRT: Impatto=Popolazione x Ric-
chezza x Tecnologia).

Con il calo delle nascite, saranno i livelli e modelli di
consumo (la ricchezza), insieme alla tecnologia, ad assumere
maggiore rilevanza nel determinare lo stato globale dell’am-
biente. La popolazione, pero, rimarra il fattore cruciale
nelle realta in cui la mancanza di accesso ai servizi per la
salute riproduttiva e alla pianificazione familiare, i bassi li-
velli di istruzione delle donne e delle bambine, la poverta e
il minor potere decisionale delle donne rispetto agli uomini,
continueranno a tenere alti i tassi di fecondita.

Una classe
mondiale di consumatori, in rapido aumento e ormai giunta
a circa 1,7 miliardi di persone, & responsabile della gran par-
te del consumo di carne e di carta, dell’'uso di automobili e
di energia che si verificano nel pianeta, nonché del conse-
guente impatto di queste attivita sulle sue risorse naturali.
Tale classe di persone non & collocata solo nei paesi indu-
strializzati: con I'aumento della popolazione nei paesi in via
di sviluppo, e con la globalizzazione crescente dell’economia
mondiale, & sempre piu vasto il numero di persone che han-
no i mezzi per procurarsi una maggior varieta di prodotti e
servizi di quanto fosse mai accaduto in precedenza’.

Contemporaneamente 2,8 miliardi di persone - due per-
sone su cinque - ancora faticano per riuscire a sopravvivere
con meno di 2 dollari al giorno. Nel 2000 sul pianeta c’erano



1,1 miliardi di persone prive di accesso ragionevole ad acqua
potabile e sicura, e 2,4 miliardi di persone prive di servizi
igienici essenziali. In quell’anno la mancanza di accesso ad
acqua potabile e servizi igienici nei paesi in via di sviluppo
ha causato la morte di 1,7 milioni di persone’.

Nelle realta di alcuni paesi indu-
strializzati, in cui sono presenti sia alti livelli di consumo
che incremento demografico, I'impatto di quest'ultimo &
notevole. Ad esempio, anche se la popolazione degli Stati
Uniti @ solo un quarto di quella dell'India, la sua impron-
ta ambientale & oltre tre volte pil pesante — con
un’emissione annua nell’atmosfera di 15,7 milioni di ton-
nellate di carbonio a fronte dei 4,9 milioni di tonnellate
di emissioni dell'India.* Pertanto l'incremento demografi-
co statunitense, che & di 3 milioni di persone all’anno, ha
un impatto maggiore dell'incremento registrato in India,
che pure & di 16 milioni di abitanti in piti ogni anno.

L'impatto ambientale puo continuare a crescere anche
in presenza di un rallentamento dell’incremento demo-
grafico. In Cina il rallentamento & stato molto
significativo, eppure continuano ad aumentare i consumi
di petrolio e carbone, dunque anche i livelli di inquina-
mento. Anche se il governo cinese incentiva una maggiore
efficienza energetica per le automobili (vedi Scheda 7),
non viene incoraggiato 1'uso del trasporto pubblico, delle
biciclette e degli spostamenti a piedi, né una pianificazio-

6 PROMUOVERE UN USO PIU EFFICIENTE
DELL'ENERGIA

Da una serie di iniziative si desume che diversi paesi stanno
prendendo sul serio la sfida della lotta a modelli sbagliati di
produzione e consumo. Lo scorso anno, ad esempio, la Cina ha
iniziato a regolamentare I'industria dell'auto, che ¢ in rapida
crescita, imponendo per le nuove auto private vendute nelle
grandi citta il rispetto di standard sulle emissioni altrettanto
rigidi di quelli in vigore negli Stati Uniti e in Europa occidentale.
A partire dall'anno in corso i nuovi standard sul risparmio
energetico per le automobili saranno ancora pit rigidi di quelli
in vigore negli Stati Uniti.

Aumentano inoltre anche i trasferimenti di tecnologie piu effi-
cienti sul piano energetico. La Cina e divenuta il pit grande
produttore mondiale di lampadine fluorescenti compatte, ad
alta efficienza energetica, in parte a seguito di joint venture con
imprese giapponesi, olandesi e di altri paesi che operano nel
settore dell'illuminazione. L'India & divenuta un forte produtto-
re di turbine per I'energia eolica, che usano tecnologie
avanzate fondate su joint venture e accordi di concessione con
imprese danesi, olandesi e tedesche.

ne urbanistica efficiente che non costringa le persone al-
T'uso dell’auto.

Oltre a una riduzione complessiva nell'uso delle risor-
se, i governi possono ridurre I'impatto ambientale derivato
dall’aumento dei consumi attraverso la promozione di tec-
nologie adeguate, fondate su un uso piu efficiente delle
risorse.® I paesi industrializzati possono aiutare i paesi in
via di sviluppo dando sostegno alla diffusione e adozione
di tecnologie pulite.®

Altre tendenze demografiche interagiscono con i consu-
mi in modi sorprendenti. A seguito dell’aumento dei
redditi, dell'urbanizzazione e delle dimensioni piu ridotte
dei nuclei familiari, tra il 1970 e il 2000 si & ridotto il nume-
ro medio di persone che vivono sotto lo stesso tetto,
passando da 5,1 a 4,4 nei paesi in via di sviluppo e da 3,2 a
2,5 nei paesi industrializzati - mentre & aumentato il nume-
ro totale dei nuclei familiari. Ogni nuova abitazione
richiede I'uso di terreni e materiali; e con la diminuzione
dei componenti di ogni nucleo familiare si perde il rispar-
mio rappresentato dall'utilizzo comune dell’energia e degli
elettrodomestici. Un nucleo familiare statunitense composto
da una sola persona, ad esempio, ha un utilizzo pro capite di
energia che & superiore del 17 per cento a quello di una fami-
glia di due persone.

Anche in alcuni paesi europei e in Giappone, dove I'in-
cremento demografico si & arrestato, le dinamiche di
mutamento dei nuclei familiari hanno un effetto trainante

sull’aumento dei consumi.’

Sono i consumatori, in particolare nei paesi piu ricchi, a
produrre la modifica pit rilevante dell’ambiente naturale
con il loro uso delle risorse e dei prodotti. Ma anche le popo-
lazioni dei paesi pilt poveri e meno sviluppati, con il loro
forte incremento demografico, incidono sull’ambiente. In
questi paesi la biodiversita e spesso alta, ma il degrado am-
bientale & gia diffuso.

Le popolazioni povere di molte regioni ricche di biodi-
versita - zone in larga misura rurali, spesso prive di buone
strutture sanitarie, scuole e infrastrutture di base - in molti
casi non hanno altra scelta che sfruttare 'ambiente circo-
stante per far fronte alle proprie esigenze di sussistenza, di
cibo, di combustibile.

In questi contesti, pratiche tradizionali che potevano es-
sere sensate quando la popolazione era ridotta divengono
sempre meno sostenibili per le specie e gli ecosistemi locali
quando aumentano la popolazione e la domanda. In Africa
centrale, ad esempio, il commercio di selvaggina ¢ aumenta-
to a livelli tali da mettere in pericolo il futuro degli animali
che vivono nella foresta, primati compresi.®
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AMBIENTE E SALUTE. Dall'inquinamento atmosferico alla
contaminazione dell’acqua fino alla presenza di sostanze
tossiche negli alimenti, lo stato di salute dell’ambiente puo
incidere sulla salute umana in modi diversi e complessi.

Sia le donne che gli uomini sono esposti a rischi ambientali,
in particolare nelle comunita pili povere. Nelle zone rurali
contadini e braccianti spesso entrano in contatto con un
gran numero di pesticidi, solventi, e sostanze tossiche
ignote, in alcuni casi con effetti sulla salute riproduttiva

e con un enorme impatto sulle donne.’

Dimensioni di genere dei mutamenti ambientali
Soprattutto nei paesi in via di sviluppo la differenza di genere
incide molto sulle modalita di utilizzo e sviluppo delle risorse.
Donne e bambine, ad esempio, spesso spendono molte ore la
settimana per andare a prendere 'acqua da usare in casa.
Quando i rifornimenti d’acqua sono irregolari, sono loro a
subirne le conseguenze pili pesanti.” In Sudan, dove la defore-
stazione ha quadruplicato il tempo che le donne dedicano a
raccogliere la legna per cucinare, secondo 'OMS l'energia
utilizzata per trasportare acqua e combustibili consuma
un terzo delle calorie assunte quotidianamente dalle donne."
I diritti relativi alle risorse naturali sono spesso distorti
dai pregiudizi. Poche donne hanno beni di loro proprieta
(anzi in alcuni paesi & la legge che lo vieta) e poche donne

sono coinvolte nei processi decisionali ad alto livello sulle
questioni dell'ambiente. Nella maggior parte dei casi, il po-
tere di decidere su come vengono usate le risorse naturali

¢ in mano agli uomini, attraverso le industrie, le miniere,
il pascolo degli animali e la proprieta della terra.

Le agenzie che si occupano di sviluppo continuano a of-
frire assistenza tecnica soprattutto agli uomini, anche nelle
realta in cui sono le donne a trasportare 'acqua e la legna o
a dissodare la terra. Quando i funzionari di governo o i diri-
genti delle comunita locali non sono capaci di riconoscere i
modi diversi in cui le donne utilizzano le risorse - ad esem-
pio coltivando I'orto per il consumo familiare negli
interstizi delle coltivazioni gestite dai maschi e destinate al
mercato - & molto facile che si verifichi una distruzione del-
le risorse.” Ma quando le donne vengono coinvolte nella
gestione delle risorse naturali i risultati possono essere im-
pressionanti.

Dopo il fallimento di un progetto sull’acqua che esclude-
va le donne nel distretto keniota di Kirinyaga, le donne
hanno formato il Gruppo delle Donne di Kugeria e hanno
chiesto al Ministero per lo Sviluppo idrico un aiuto per ave-
re accesso a fonti idriche sicure e a prezzo accessibile. Grazie
a loro 300 famiglie hanno avuto 1'acqua, sono migliorate le
condizioni igieniche e la produzione agricola & aumentata.
Inoltre le donne hanno assunto un ruolo decisionale nella

CAPITOLO 3: POPOLAZIONE E AMBIENTE



7 LA CONFERENZA DEL CAIRO E LO SVILUPPO
CENTRATO SULLA PERSONA UMANA

Prima della Conferenza del Cairo, molti responsabili politici
tendevano a interpretare lo “sviluppo” nel senso restrittivo
di crescita economica, misurata in base al prodotto nazio-
nale lordo. Le ricette per lo sviluppo erano spesso limitate a
una piattaforma economica, che comprendeva investimenti,
negoziati commerciali, costruzione di infrastrutture e aiuti
monetari. Questioni quali I'equita e I'equaglianza fra i sessi,
la salute, l'istruzione e lo stato dell'ambiente, se mai veniva-
no trattate, venivano considerate secondarie.

A dieci anni dalla conferenza del Cairo & molto pit diffusa la
coscienza che buona gestione dell'ambiente, salute, e con-
dizione delle donne sono questioni interdipendenti, che
incidono sulla rapidita e ampiezza dello sviluppo di un
paese. Uno sviluppo vero deve migliorare la vita delle per-
sone.

Alcuni demografi e studiosi che si occupano del rapporto
fra popolazione, sviluppo e ambiente sostengono che la
conferenza del Cairo ha dedicato un'attenzione eccessiva ai
servizi per la salute sessuale e riproduttiva, sottovalutando
le relazioni che esistono a livello macro fra incremento
demografico e ambiente, economia, riduzione della poverta,
istruzione e casa.

Tali critiche sono ingiustificate. La conferenza del Cairo ha
messo in evidenza che la promozione dei diritti individuali
in materia di salute sessuale e riproduttiva produce dei pro-
gressi anche a livello macro. Percio la Conferenza ha
affermato che garantire il diritto delle persone a scegliere il
numero dei propri figli, il momento in cui farli e I'intervallo
fra una nascita e l'altra porterebbe a un rallentamento nel-
|'aumento della popolazione, senza fare ricorso a obiettivi di
tipo demografico. In verita, mettere i sistemi sanitari in con-
dizione di far fronte ai bisogni e ai desideri delle persone, in
un modo piu attento alle esigenze degli/delle utenti,
potrebbe persino accelerare |'utilizzo della pianificazione
familiare.

loro comunita, lavorando per costruire un ambulatorio e
fornire accesso a servizi per la salute riproduttiva e la piani-

ficazione familiare.”

Dopo I'’Agenda 21 e la Confe-
renza del Cairo & aumentato l'interesse internazionale nei
confronti della capacita delle donne di gestire le risorse natu-
rali, e anche l'impegno a integrare salute riproduttiva e
pianificazione familiare nei programmi di tutela dell'ambien-
te. Alcuni gruppi ambientalisti hanno costruito partnership
con organizzazioni che si occupano di problemi della popola-
zione. Conservation International, ad esempio, ha fatto squadra

con alcune ONG che si occupano di pianificazione familiare e
con 1'Istituto di Sicurezza sociale del Messico per ottenere un
accesso pilt ampio ai servizi per la salute riproduttiva, com-
presi quelli di pianificazione familiare, e per arrestare il
disboschimento delle foreste all'interno e attorno alla Riserva
della Biosfera di Montes Azules.

Nelle province montane dell'Ecuador centrale, dove le
donne non hanno accesso a servizi per la salute riproduttiva
e dove & diffusa I'erosione del suolo, I'organizzazione World
Neighbors (Vicini del Mondo) ha lavorato insieme a un’asso-
ciazione locale, il Centro di Orientamento medico e
pianificazione familiare, per erogare servizi per la salute ri-
produttiva a pitt di 4000 famiglie e promuovere una
migliore gestione locale delle risorse naturali.

Nel marzo del 2002 si & tenuto a Helsinki un incontro
fra ministre dell’ambiente, rappresentanti di 19 paesi indu-
strializzati e in via di sviluppo, e associazioni di donne.
Nella dichiarazione finale si rivendicano: parita di diritti
per le donne nell’accesso e controllo delle risorse naturali,
compreso il diritto alla proprieta della terra; politiche di co-
involgimento delle donne nelle decisioni sull'utilizzo delle
risorse; maggiore educazione dei consumatori sull'impatto
ambientale dei prodotti ed elaborazione di “politiche, leggi e
strategie per un equilibrio fra i sessi nella tutela dell’am-

” g

biente e nella distribuzione dei vantaggi che ne derivano”.

A livello di politiche di intervento, a
seguito delle raccomandazioni elaborate dalla Conferenza
del Cairo, dall’Assemblea generale dell'ONU di verifica quin-
quennale sui risultati di quella conferenza, dal Vertice del
Millennio e dal Vertice mondiale del 2002 per lo Sviluppo so-
stenibile, molti paesi hanno dato maggiore importanza al
rapporto fra dinamiche della popolazione, sviluppo sosteni-
bile e difesa dell’ambiente.

In Azerbaigian, ad esempio, il Programma nazionale di
lotta alla poverta e sviluppo economico tiene conto dei nessi
fra popolazione e ambiente; promuove una sensibilizzazione
dell'opinione pubblica sulle tematiche ambientali che inci-
dono direttamente sui diversi gruppi; opera un
monitoraggio sull'impatto ambientale delle politiche a livel-
lo locale e territoriale; sottolinea che la tutela e la
conservazione dell’ambiente sono sia causa che effetto di
una crescita economica sostenuta.

Alle Seychelles nell'ultimo decennio sono stati elaborati
due progetti a vasto raggio sulla gestione dell’'ambiente in
cui le tematiche di popolazione e sviluppo sono integrate fra
loro. Il progetto pilt recente, per il periodo 2000-2010, & cen-
trato su urbanizzazione, gestione delle risorse idriche,
popolazione e salute, differenza di genere, economia am-
bientale e finanza sostenibile.
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Migrazioni e urbanizzazione

Nel corso degli ultimi dieci anni i movimenti migratori,
sia interni ai singoli paesi sia fra un paese e un altro,
sono aumentati. Di conseguenza & aumentata l'impor-
tanza politica del fenomeno.

Riconoscendo che flussi migratori ordinati possono
avere effetti positivi sia sui paesi di origine che sui pae-
si di accoglienza, il Programma d’Azione della
Conferenza internazionale su popolazione e sviluppo del
Cairo (capitoli IX e X) ha invitato a gestire le migrazioni
con un approccio ampio ed esauriente, che tenesse in
conto i diritti e il benessere dei migranti come pure la
necessita di un sostegno internazionale per assistere i
paesi interessati e promuovere una maggiore coopera-
zione tra stati rispetto al fenomeno.

Entro il 2007, per la prima volta nella storia, piu di
meta della popolazione mondiale vivra nelle citta a
seguito di un continuo movimento di persone che ha
portato nell’ultimo decennio a un’enorme crescita del-
le aeree urbane nei paesi in via di sviluppo. Aiutare i
paesi a rispondere a questo spostamento di popolazio-
ne & stata una delle priorita chiave della conferenza
del Cairo.

Il Programma d’Azione ha dedicato un intero capito-
lo alla distribuzione territoriale della popolazione e ai
suoi movimenti interni. Ha riconosciuto che le persone
si spostano all’interno dei paesi in risposta alla distri-
buzione ineguale delle risorse, dei servizi e delle
opportunita. I cosiddetti fattori “di espulsione” (parti-
colarmente la poverta rurale) e “di attrazione” (il
richiamo esercitato dalle aree urbane economicamente
pit dinamiche e le prospettive di nuovo possesso della
terra nelle zone rurali di confine) alimentano questi
movimenti delle popolazioni.

Analogamente a quanto puo avvenire nelle migrazio-
ni internazionali, una parte significativa delle
migrazioni interne & temporanea: si pensi ad esempio ai
lavoratori migranti che ritornano alle loro terre duran-
te le stagioni in cui sono piu intensi i lavori agricoli.

Come le precedenti conferenze sulla popolazione, la
conferenza del Cairo ha cercato di promuovere politiche
di sviluppo integrate e sostenibili in risposta agli squili-
bri all'interno dei paesi e tra crescita della popolazione
e crescita dell’economia. Le raccomandazioni di inter-
vento si sono proposte di migliorare infrastrutture e
servizi destinati ai poveri, ai gruppi indigeni e ad altre
popolazioni rurali particolarmente carenti dal punto di

Al fine di ottenere una distribuzione territoriale equilibrata dell'occupazione produttiva e della popolazione,

i vari paesi dovrebbero adottare strategie di sviluppo regionale sostenibile e strategie volte a incoraggiare il

consolidamento urbano, la crescita di centri urbani di piccole o medie dimensioni e lo sviluppo sostenibile

delle aree rurali, fra cui I'adozione di progetti ad alta intensita di lavoro, la formazione dei giovani a

professioni non agricole e sistemi efficaci di comunicazione e trasporto. Per creare un contesto che faciliti lo

sviluppo locale, compresa la fornitura di servizi, i governi dovrebbero considerare la possibilita di un

decentramento dei loro sistemi amministrativi.
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vista dei servizi. Al centro dell’attenzione & stata anche
la gestione dell’aumento della popolazione e lo sviluppo
delle infrastrutture nelle grandi aeree urbane.

Si tratta di sfide pressanti per lo sviluppo e per mi-
gliorare la vita dei pili poveri, molti dei quali vivono in
slum e in insediamenti ai margini delle citta, con scarse
possibilita di accesso ai servizi sia sanitari che di altro
tipo.' La Conferenza del Cairo ha riconosciuto il dinami-
smo economico dei grandi insediamenti urbani, ma
anche la crescente importanza delle citta di medie di-
mensioni e delle migrazioni fra citta e citta.?

Nel programmare gli interventi si presta oggi mag-
giore attenzione politica alle diversita economiche
all’interno di citta e quartieri, dove ricchi e poveri vivo-
no spesso gli uni accanto agli altri.?

L’obiettivo del Millennio numero 7 — assicurare la so-
stenibilita ambientale — pone come target: “Entro il 2020
ottenere un miglioramento significativo delle condizioni
di vita di almeno 100 milioni di abitanti degli slum”.

Le piu recenti stime e proiezioni indicano che entro
il 2007 la maggioranza della popolazione mondiale vivra
nelle aeree urbane.* Gli abitanti delle citta passeranno
dai 3 miliardi del 2003 (pari al 48 per cento della popo-
lazione mondiale) ai 5 miliardi del 2030 (60 per cento).
Gran parte di questa crescita delle citta sara dovuta non
alle migrazioni, ma alla fecondita naturale. Nello stesso
periodo si avra una leggera diminuzione della popola-
zione rurale: da 3,3 a 3,2 miliardi.

Si prevede che fra il 2000 e il 2030 la crescita an-
nua della popolazione urbana sara dell'r,8 per cento,
un tasso di crescita quasi doppio rispetto a quello della
popolazione globale. Nelle regioni meno sviluppate la
crescita annua sara del 2,3 per cento e ci si aspetta che
queste regioni siano in maggioranza urbanizzate entro
il 2017. Nel 2030 in tutte le aree del mondo la maggio-
ranza della popolazione vivra nelle citta (in Africa il
54 per cento, in Asia il 55). Quasi tutto I'aumento della
popolazione mondiale in questo periodo si verifichera
nelle aeree urbane dei paesi in via di sviluppo.

La diffusione dell’HIV/AIDS ha aggiunto un elemen-
to di incertezza a queste proiezioni.® Nel complesso i
tassi di infezione sono stati tendenzialmente piu alti
nelle aeree urbane. Nelle zone piu pesantemente colpi-
te, la combinazione fra tassi di mortalita piu alti e tassi
di fecondita pil bassi potrebbe rallentare l'urbanizza-
zione o produrre addirittura un declino della
popolazione urbana.

Attualmente ci sono 20 cittd con oltre 1o milioni di
abitanti (15 nei paesi in via di sviluppo) in cui vive il 4
per cento della popolazione mondiale. Entro il 2015 que-

ste mega-metropoli saranno 22 (16 nei paesi in via di svi-
luppo), con il 5 per cento della popolazione mondiale.

Le citta con meno di 1 milione di abitanti conteran-
no 400 milioni di persone nel 2015, e piu del go per
cento di questa crescita riguardera i centri con meno di
500 mila abitanti. Cid richiedera consistenti migliora-
menti delle infrastrutture locali e della capacita di
gestione dei servizi pubblici, specie considerando che i
poteri decisionali sono sempre pil decentrati a livello
comunale e provinciale.

Sara anche necessario prestare maggiore attenzione
ai bisogni degli abitanti poveri delle citta, il cui accesso
ai servizi, a quelli sanitari in particolare, & molto piu li-
mitato rispetto ai concittadini piu ricchi, spesso non
molto migliore che nelle campagne. Tra gli abitanti po-
veri delle citta dell’Asia e dell’Africa sub-sahariana, ad
esempio, i bisogni non soddisfatti in materia di pianifi-
cazione familiare sono quasi altrettanto grandi di quelli
delle popolazioni rurali (nell’Asia sud-orientale sono ad-
dirittura maggiori). La situazione & analoga per quanto
riguarda l'assistenza qualificata alle nascite e le cono-
scenze su come evitare 'HIV/AIDS.

Rispondendo al Global Survey 2003 dell’'UNFPA, quasi
due terzi dei paesi in via di sviluppo (97 su 151) hanno
dichiarato di avere intrapreso qualche iniziativa in
tema di migrazioni interne: nel 1994 la percentuale
era solo del 41 per cento. Il 52 per cento ha adottato
dei piani sulle migrazioni; il 51 per cento intende in-
tervenire sulla distribuzione territoriale della
popolazione: le iniziative prevedono piani di reinse-
diamento, progetti di redistribuzione della
popolazione basati sulla creazione di nuovi centri di
sviluppo economico, decentramento della pianificazio-
ne economica e sociale e dei processi decisionali; il 16
per cento fornisce servizi agli sfollati; e il 10 per cento
ha istituzioni specificamente dedicate ai problemi mi-
gratori. I paesi maggiormente urbanizzati e quelli con
i piu rapidi tassi di crescita urbana non hanno mo-
strato maggiore propensione degli altri verso
l'adozione di interventi articolati indirizzati alle mi-
grazioni interne.

Tre quarti di tutti i governi — quasi 1’8o per cento
nei paesi in via di sviluppo — ha dichiarato di essere
insoddisfatto della distribuzione geografica della pro-
pria popolazione. Il Global Survey riferisce che la
maggioranza dei paesi in via di sviluppo ha elaborato
delle politiche in tema di migrazioni o ha destinato ri-
sorse per lo sviluppo al fine di influenzare la



| governi dei paesi di origine e dei paesi di destinazione dovrebbero cercare di rendere praticabile per tutti

l'opzione di rimanere nel proprio paese. A tal fine, dovrebbero essere rafforzati gli sforzi per assicurare uno

sviluppo sociale ed economico sostenibile, assicurando un miglior equilibrio economico tra paesi sviluppati,

paesi in via di sviluppo e paesi con economie di transizione. E anche necessario aumentare gli sforzi per

disinnescare i conflitti interni e internazionali prima che si inaspriscano; assicurare il rispetto dei diritti delle

persone appartenenti a minoranze etniche, religiose o linguistiche e delle popolazioni indigene; assicurare il

rispetto della legge, promuovere il buon governo, rafforzare la democrazia e promuovere i diritti umani.

distribuzione della popolazione sul territorio. Ma il
grado di attenzione prestata a questi problemi varia
molto.® L'ulteriore sviluppo di politiche per affrontare
i movimenti tra aree rurali e aree urbane e migliorare
le condizioni di vita nelle citta richiedera dati e ricer-
che piu dettagliati.

Secondo la Divisione per la popolazione delle Nazioni
Unite,” nel 2000 c’erano 175 milioni di migranti interna-
zionali nel mondo - uno ogni 35 persone — mentre nel
1960 i migranti erano solo 79 milioni.* Quasi il 50 per
cento erano donne e 10,4 milioni rifugiati. Tra il 1990 e
il 2000 i due terzi della crescita nel numero di migranti
ha avuto luogo in America settentrionale. Prima del
1980, la quota di migranti nelle regioni meno sviluppate
era maggiore, ma nel 2000 i tre quinti erano localizzabi-
li nelle regioni piu sviluppate.

In un’economia sempre piu globalizzata quale quella
odierna, la scelta di migrare spesso offre davvero oppor-
tunita occupazionali, producendo un flusso di migranti
senza precedenti, fra cui un crescente numero di
donne.” Contemporaneamente & in aumento il numero
dei profughi e degli sfollati all'interno del proprio paese
a causa di disastri naturali, conflitti armati, sommovi-
menti sociali o crisi economiche e politiche.

I movimenti migratori internazionali hanno rile-
vanti conseguenze - economiche, socioculturali e
demografiche - sui paesi di origine, di transito e di ac-
coglienza®. I paesi di transito e di accoglienza hanno
avuto difficolta a gestire i flussi migratori e 1'integra-
zione sociale dei migranti. I paesi di origine hanno
perso manodopera qualificata e hanno visto le famiglie

divise, con le donne che spesso diventano capofamiglia
a causa della partenza dei mariti.

La migrazione dei lavoratori pil giovani ha lasciato
indietro i pitt vecchi, inadatti per i lavori manuali in
agricoltura. Le accresciute preoccupazioni sul terrori-
smo hanno spinto molti paesi a limitare 1'ingresso di
stranieri, portando a un aumento dell'immigrazione
illegale, grazie soprattutto agli espatri clandestini e al
traffico di esseri umani. I movimenti migratori hanno
contribuito alla diffusione dell’HIV/AIDS e di altre
malattie.

Gli effetti economici delle migrazioni fluiscono in
entrambe le direzioni. Le rimesse dei migranti vanno
dai paesi piu sviluppati a quelli meno sviluppati. Secon-
do la Banca Mondiale nel 2002 il totale delle rimesse dei
lavoratori verso i paesi in via di sviluppo ammontava a
88 miliardi di dollari (30 miliardi di piu degli stanzia-
menti ufficiali per aiuti allo sviluppo) e le rimesse
passate attraverso i canali ufficiali si sono piu che rad-
doppiate tra il 1988 e il 1999."

La Conferenza del Cairo ha sollecitato i vari paesi ad
affrontare le cause di fondo delle migrazioni, special-
mente quelle legate alla poverta, ad esempio
promuovendo uno sviluppo sostenibile che possa assicu-
rare un migliore equilibrio economico tra paesi
sviluppati e paesi in via di sviluppo e disinnescare i
conflitti interni e internazionali; incoraggiare una mag-
giore cooperazione e un maggior dialogo fra paesi di
origine e paesi di destinazione, per massimizzare i be-
nefici delle migrazioni; facilitare il reinserimento dei
migranti che fanno ritorno nel proprio paese.”

Tra le raccomandazioni della Conferenza: 1'utilizzo
delle migrazioni a breve termine per aumentare le pro-
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fessionalita dei cittadini dei paesi di origine, la raccolta
di dati sui flussi e le cifre delle migrazioni internazio-
nali e sui fattori che le determinano e il rafforzamento
della protezione internazionale e dell'assistenza a rifu-
giati, sfollati e profughi.®

Riprendendo il Programma del Cairo e altri accordi
internazionali, il Vertice del Millennio del 2000 ha af-
fermato che gli stati devono rispettare e tutelare i
diritti umani dei migranti, dei lavoratori immigrati e
delle loro famiglie. Nel Rapporto finale del 2003 della
Commissione sulla Sicurezza Umana® si afferma: “I mo-
vimenti di persone attraverso i confini rafforzano
I'interdipendenza di paesi e comunita e rendono la po-
polazione piu diversificata”.

Ciononostante, le migrazioni internazionali conti-
nuano a essere un tema delicato, e gli Stati non sono
riusciti a trovare un accordo sulla convocazione di una
conferenza dell’'ONU per fornire ai diversi paesi linee
guida in materia, come alcuni avevano proposto.”

I1 73 per cento dei paesi in via di sviluppo che hanno ri-
sposto al Global Survey dell'UNFPA del 2003 (110 su 151)
riferiscono di aver intrapreso qualche iniziativa per af-
frontare il problema delle migrazioni internazionali, a
fronte di un 18 per cento riscontrato in un’analoga inda-
gine del 1994. Quasi meta dei paesi ha adottato
programmi o strategie sui migranti internazionali o i ri-

fugiati; il 37 per cento ha legiferato in tema di
migrazioni internazionali e lavoratori migranti; il 33
per cento ha adottato una politica sull'immigrazione;
I'11 per cento si & impegnato per far rispettare le con-
venzioni internazionali su rifugiati, richiedenti asilo e
immigrazione illegale; e il 10 per cento ha adottato leggi
sul traffico di esseri umani, in particolare di donne e
bambini.

Un numero crescente di paesi ha istituito meccani-
smi di coordinamento di vario tipo — tra agenzie
governative, tra i governi e fra organizzazioni non go-
vernative, governi e donatori internazionali.

Le politiche di alcuni paesi africani — come il Ghana
e la Tanzania — hanno posto un accento particolare sul-
I'integrazione dei rifugiati. Nei paesi dell’America
Latina e dei Caraibi si & puntato soprattutto sull'incen-
tivazione del ritorno degli emigrati, mentre in Europa
orientale, nei paesi arabi e nelle repubbliche dell’Asia
centrale ci si & concentrati sulla protezione del mercato
del lavoro e sulla lotta al traffico di droghe.

Per favorire I'integrazione sociale degli immigrati
alcuni paesi hanno adottato misure volte a promuovere
pari opportunita nell’accesso al lavoro, all’alloggio, ai
servizi sanitari e all'istruzione. Alcuni paesi sviluppati
hanno modificato negli ultimi dieci anni le loro politi-
che sui ricongiungimenti familiari.

A partire dal luglio del 2002, ad esempio, la Dani-
marca non garantisce piu il diritto automatico al

8 UNA MAPPA DELLE POPOLAZIONI

E DEI LORO BISOGNI
| sistemi informativi sviluppati nell'ultimo
decennio forniscono informazioni geografi-
che precise sulle persone che rispondono
alle indagini demografiche. Cio consentira
un esame pil dettagliato della distribuzio-
ne della ricchezza, delle opportunita e delle
sfide da affrontare all'interno dei vari paesi
e una migliore comprensione dei fattori che
allontanano le popolazioni da alcune aree e
le spingono verso altre, nonché dell'impat-
to delle politiche che affrontano il
fenomeno.

La ricerca pil recente, ad esempio, com-
bina i dati di censimenti e indagini per
mappare la distribuzione delle popolazioni. |
risultati suggeriscono che la porzione di ter-
ritorio coperta dai centri urbani e dagli
insediamenti che i circondano - e il conse-

guente impatto ambientale - possa esser
molto maggiore di quanto veniva stimato
un tempo in base ai confini amministrativi. |
nuovi metodi consentono anche di calcolare
le popolazioni che vivono lungo le coste e in
altre zone ecologicamente delicate.

Questa mappatura e stata usata per stu-
diare la mortalita infantile in dieci paesi
dell'Africa occidentale. | risultati hanno con-
fermato dati ormai consolidati - ad esempio
la maggiore mortalita maschile, il vantaggio
delle aree urbane rispetto a quelle rurali e gli
effetti protettivi dell'educazione materna e
dei miglioramenti nell'igiene, ma hanno
anche fornito nuovi e inaspettati squarci sul-
I'alta concentrazione delle aree con i
peggiori risultati che potrebbero portare alla
formulazione di programmi meglio mirati.

Per sfruttare appieno le nuove tecnolo-
gie di raccolta dei dati e le nuove

metodologie di analisi sara necessario inve-
stire notevoli risorse in capacity building e
trasferimento di tecnologie. Analisi piu det-
tagliate delle reti sociali urbane e delle
caratteristiche dei quartieri devono inoltre
essere inserite nella ricerca e nella pro-
grammazione dei paesi in via di sviluppo.

Cio potrebbe agevolare una maggiore
localizzazione dei poteri decisionali sullo
sviluppo e portare a politiche migliori,
attente alla diversita dei modelli di insedia-
mento, con 'obiettivo di ridurre la poverta e
migliorare la qualita della vita. Le comunita
con livelli di reddito misti, ad esempio, pos-
sono offrire strade per un pilti rapido
miglioramento delle condizioni dei poveri.
Utilizzare obiettivi geograficamente mirati
ed associazioni locali puo aiutare a realizza-
re I'idea di partecipazione sociale proposta
al Cairo.



ricongiungimento col coniuge e nella maggioranza dei
casi non permette il ricongiungimento se uno dei coniu-
gi ha meno di 24 anni. La Nuova Zelanda riconosce una
pilt ampia gamma di strutture familiari che nel passato,
ma ha anche rafforzato la responsabilita giuridica degli
sponsor nei confronti dei familiari che essi portano nel
paese. La politica del Canada, invece, ¢ divenuta meno
restrittiva e ora comprende i figli a carico fino a 22 an-
ni, anziché 1g.

Un certo numero di paesi sviluppati hanno intrapre-
so iniziative per incoraggiare 'immigrazione di
lavoratori qualificati per far fronte a carenze di mano-
dopera. Alcuni hanno adottato politiche volte ad
attrarre e trattenere studenti altamente qualificati dei
paesi in via di sviluppo.

Per contrastare il crescente traffico di esseri umani,
gli stati hanno intensificato i controlli alle frontiere e
hanno reso piu restrittive le politiche sull'asilo: in alcu-
ni casi cio ha perd involontariamente reso il traffico piu

lucroso. In risposta, alcuni paesi hanno inasprito le pe-
ne per il traffico di esseri umani.

Benché gran parte dei paesi ospitanti riconoscano il
contributo positivo delle migrazioni allo sviluppo econo-
mico, sociale e culturale, sia dei paesi di accoglienza sia
dei paesi di origine, i livelli crescenti dell'immigrazione
illegale e il flusso continuo di rifugiati e richiedenti asi-
lo continuano a essere fonte di notevole preoccupazione.
Molti paesi auspicano una maggiore cooperazione inter-
nazionale per gestire piu efficacemente le migrazioni.

A partire dal 1994 sono stati creati otto tavoli consul-
tivi regionali e sub-regionali, coprendo quasi tutti i
paesi. Il Programma internazionale sulle politiche mi-
gratorie, avviato nel 1998, ha organizzato 15 incontri
regionali per promuovere cooperazione e capacity building.
E nel dicembre 2003 & stata istituita una Commissione
mondiale sulle migrazioni internazionali: si prevede che
presentera le proprie raccomandazioni al Segretario Ge-
nerale dell’ONU verso la meta del 2005.
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Eguaglianza fra i sessi ed
empowerment delle donne

Quello degli anni 'go e stato un decennio straordinario,
che ha posto al centro del dibattito nazionale e interna-
zionale sui diritti umani e lo sviluppo umano le questioni
della salute e dei diritti riproduttivi, della violenza contro
le donne e della responsabilita maschile nei rapporti di
potere fra i sessi. Le conferenze ONU degli anni ‘9o, in
particolare la Conferenza mondiale sui diritti umani
(Vienna, 1993), la Conferenza internazionale su popolazio-
ne e sviluppo (Cairo, 1994) e la quarta Conferenza
mondiale sulle donne (Pechino, 1995) hanno svolto un ruo-
lo centrale nella modifica dei paradigmi che regolano le
politiche sulla popolazione.

Al Cairo i governi del mondo hanno raggiunto un ac-
cordo in cui si afferma il comune impegno a promuovere e
tutelare il pieno esercizio dei diritti umani da parte di
tutte le donne e in tutte le fasi del loro ciclo di vita. Si &
inoltre concordato di intervenire per dare maggiore pote-
re decisionale alle donne e rendere paritario il rapporto
con l'altro sesso sul piano giuridico, economico e nella vi-
ta familiare.

I1 Programma d’Azione del Cairo contiene, per la prima
volta in un importante documento internazionale sulle po-
litiche della popolazione, un intero capitolo dettagliato (il

Capitolo IV) sull’empowerment delle donne e I'eguaglianza

1

fra i sessi. Esso afferma che: “. . . migliorare la condizione
delle donne porta anche a un innalzamento della loro capa-
cita decisionale a tutti i livelli, in tutte le sfere della vita,
in particolare in materia di sessualita e riproduzione”.
L'eguaglianza fra i sessi e I'empowerment delle donne so-
no temi centrali nella visione elaborata alla Conferenza
del Cairo. Gli obiettivi del Programma d'Azione in materia
di salute sessuale e riproduttiva, nonché di diritti ripro-
duttivi, sono strettamente legati agli obiettivi in materia
di empowerment delle donne ed eguaglianza fra i sessi: gli
uni danno maggior forza agli altri e viceversa. La Confe-
renza del Cairo ha stabilito un nuovo importante impegno

u

nel formulare 'obiettivo di “...promuovere 1'eguaglianza
fra i sessi in tutti i campi, compresa la vita familiare e
della comunita, e incentivare e rendere possibile agli uo-
mini un’assunzione di responsabilita per i propri
comportamenti nella vita sessuale e riproduttiva, nonché
per il proprio ruolo sociale e familiare” (par. 4.25).

I1 Programma d’Azione del Cairo chiede anche a tut-
ti 1 paesi di “assumere tutte le iniziative necessarie” per
eliminare lo sfruttamento, gli abusi, le molestie e la vio-
lenza contro le donne, gli/le adolescenti, I'infanzia

Le nazioni devono prendere misure per rendere le donne piti consapevoli della loro forza e potenzialita

e per eliminare le disuguaglianze fra uomini e donne ...in particolare: ...abolendo tutte le pratiche di

discriminazione contro le donne; aiutando le donne ad affermare e realizzare i propri diritti, compresi quelli

relativi alla salute sessuale e riproduttiva; ...eliminando la violenza contro le donne; eliminando le pratiche

discriminatorie contro le donne messe in atto dai datori di lavoro, ad esempio quelle basate sulla richiesta

di fornire documentazione sul proprio uso di anticoncezionali o sulla propria condizione di gravidanza;

...rendendo possibile, tramite leggi, regolamenti e altre misure adeguate, la conciliazione tra il ruolo

materno - gravidanza, allattamento e allevamento dei figli - e la partecipazione al mondo del lavoro.
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(par. 4.9); chiede agli uomini di condividere le respon-
sabilita legate al ruolo di genitori, valorizzando allo
stesso modo i figli di entrambi i sessi, provvedendo

alla loro formazione e alla prevenzione di ogni violenza
nei loro confronti; e sollecita azioni che garantiscano
che anche gli uomini, cosi come le donne, assumano
comportamenti responsabili in materia di sessualita

e riproduzione (par. 4.27).

In numerosi paesi il mutamento di impostazione in-
trodotto dalla Conferenza del Cairo ha fatto da
catalizzatore a importanti mutamenti negli interventi ef-
fettuati dagli organismi del sistema ONU. In India, ad
esempio, I'impostazione del Cairo é stata portata avanti
in forte sinergia con gli interventi dell'UN Development As-
sistance Framework (UNDAF — Quadro di intervento
sull’assistenza allo sviluppo), che ora considera le que-
stioni dell’eguaglianza fra i sessi e del decentramento
come prioritarie e trasversali a tutti gli interventi di assi-
stenza realizzati dalle Nazioni Unite in India. I
principali obiettivi del'UNDAF nella promozione dell’e-
guaglianza fra i sessi sono il miglioramento della
capacita decisionale delle donne, la promozione delle pa-
ri opportunita e il sostegno a modifiche delle politiche di
intervento.

In India, le azioni coordinate individuate per promuo-
vere 'eguaglianza fra i sessi sono:

elaborazione di una metodologia di analisi delle politi-
che di genere;

sostegno alla costruzione di una banca dati complessiva
con dati disaggregati in base al sesso;

sostegno alla promozione dell’eguaglianza fra i sessi;

assistenza agli stati dell'India nell’elaborazione di piani
che tengano conto della differenza di genere;

promozione di ricerche inter-agenzia sulle tematiche di

genere.

Sempre in India, nel 2003 'Ufficio dell’anagrafe, la
Commissione Censimento, il Ministero della Sanita e della
Famiglia e 'UNFPA hanno lanciato 1'allarme sul problema
degli aborti selettivi e dell’infanticidio delle neonate, con
il conseguente calo nelle nascite di bambine rispetto ai
maschi, in un opuscolo dal titolo: Missing: Mapping the Ad-
verse Child Sex Ratio in India (Missing: mappatura del rapporto
negativo maschi-femmine in India).

Nel 1999 la Sessione speciale dell’Assemblea generale
dell’ONU che ha verificato I'attuazione del Programma
d’Azione del Cairo ha ribadito 'esigenza di raddoppiare
gli sforzi per superare le disuguaglianze fra i sessi, an-
che tramite I'eliminazione delle pratiche tradizionali
nocive e di tutti gli atteggiamenti e pratiche discrimina-
torie nei confronti di donne e bambine. L'Assemblea
generale ha chiesto all’opinione pubblica mondiale di
praticare la “tolleranza zero” verso fenomeni quali la
preferenza per i figli maschi, le disuguaglianze fra figli
maschi e femmine in termini di valore attribuito loro e
di attenzioni loro dedicate, e tutte le forme di violenza
nei confronti delle donne - comprese le mutilazioni dei
genitali femminili, lo stupro, I'incesto, la violenza ses-
suale e la tratta. L'Assemblea ha chiesto ai governi di
adottare modifiche legislative e di incentivare il cambia-
mento a livello sociale, culturale ed economico.’

Nei dieci anni trascorsi dalla Conferenza del Cairo sono
stati compiuti molti passi avanti nella realizzazione di
questi obiettivi, ma I'andamento & stato disuguale e le sfi-
de aperte sono ancora molte. Dal Global Survey 2003
dell'UNFPA sui passi avanti compiuti da ciascun paese
emerge un quadro molto disomogeneo.? Alcuni paesi han-
no adottato leggi e politiche nuove, ma molto di meno &
stato fatto in termini di loro traduzione in programmi
concreti, realizzazione e verifica.

Nonostante cio, si registrano comunque alcuni passi
importanti.

In Messico, ad esempio, il Programma per la salute
delle donne gestito dal Ministero della Sanita prevede la
formazione degli operatori sanitari sulla promozione
dell’eguaglianza fra i sessi, ciascuno nel proprio specifi-
co ambito. In Indonesia vengono applicate le linee
guida del Presidente sull'integrazione delle tematiche di
genere nelle politiche nazionali per lo sviluppo, tramite
gruppi di intervento regionali e provinciali composti da
personale pubblico, ricercatori e ONG locali. L'Iran ha
istituito centri specifici tramite i quali il personale fem-
minile di pubblica sicurezza fornisce assistenza alle
donne vittime di violenza, nonché servizi di prevenzio-
ne e sostegno psicologico, comprese le linee telefoniche
di emergenza.

In India, nonostante il persistere della disuguaglianza
fra i sessi in materia di istruzione, dai dati del Censimen-
to 2001 risulta ridotto il divario fra il tasso di
alfabetizzazione dei maschi e delle femmine proprio in al-
cuni degli stati dove tradizionalmente il gap era maggiore.
Sono inoltre in corso tentativi innovativi per incentivare



9 FORMARE GLI OPERATORI
SANITARI SUL TEMA
DELLA VIOLENZA DI GENERE

La violenza di genere € un problema pla-
netario che secondo gli studi effettuati
riguarderebbe una donna su tre. Gli abusi
variano dalla violenza verbale allo stupro,
fino a pratiche tradizionali quali le muti-
lazioni dei genitali femminili che causano
gravi danni fisici e psicologici - e costitui-
scono violazioni dei diritti umani. Molte
vittime non vengono mai visitate da per-
sonale medico che si occupi della
violenza che hanno subito. Riuscire ad
aiutarle rappresenta dunque una grossa
sfida.

Nell'ambito del proprio impegno nella
lotta alla violenza di genere, 'UNFPA ha
avviato una serie di iniziative di formazione
del personale medico per sensibilizzarlo sui
problemi delle donne che possono aver

subito violenza e metterlo in condizione di
far fronte alle loro esigenze di assistenza
sanitaria. Sono stati sperimentati interventi
pilota in 10 paesi - Capo Verde, Ecuador,
Guatemala, Libano, Lituania, Mozambico,
Nepal, Romania, Russia e Sri Lanka.

Dopo aver consultato operatori sanitari
e utenti, in alcuni progetti pilota & stato
fatto uno screening di tutte le donne per
individuare i casi di abuso. Alle possibili vit-
time e stata offerta assistenza legale,
medica e psicologica, nonché prescrizioni
di ulteriori interventi sanitari qualora
necessari. Alcuni dei progetti pilota sono
stati avviati insieme a enti locali e ospedali,
mentre altri lavorano insieme alle reti delle
ONG. E stata anche data importanza al
coinvolgimento delle comunita locali e alla
creazione di reti di sostegno per le vittime
della violenza di genere, in cui sono com-
prese sia le forze di polizia che gli operatori

sanitari e i servizi di consulenza e supporto
psicologico.

L'UNFPA ha inoltre organizzato semi-
nari per il personale sanitario, sui metodi
per riconoscere gli effetti della violenza di
genere sulla salute delle donne, individuare
e prevenire gli abusi e fornire assistenza
alle vittime. Nei seminari & stata sottoli-
neata l'esigenza di riservatezza e di
monitoraggio.

Dalla valutazione finale & emerso che
questi interventi pilota funzionano bene, e
che vale la pena continuare a sostenerli. Fra
le raccomandazioni formulate, un appello
ai governi affinché riconoscano la violenza
di genere come problema di salute pubbli-
ca. Sulla base di questa esperienza,
I'UNFPA ha prodotto un manuale, A
Practical Approach to Gender-based Violence
(Approccio pratico alla violenza di genere),
che ¢ stato tradotto in sette lingue.

la frequenza scolastica delle femmine: nello stato di Har-
yana, ad esempio, € stato istituito un servizio di
accompagnamento lungo il tragitto per ridurre le preoccu-
pazioni della famiglia su possibili rischi per la sicurezza
delle ragazze. In Messico il Consiglio nazionale sulla popo-
lazione ha avviato un impegno massiccio per ampliare la
raccolta dati su tutta una serie di questioni relative ai
comportamenti sessuali e riproduttivi.

Anche le ONG hanno avviato una serie di programmi
per tradurre in realta la promessa della Conferenza del
Cairo di una equita ed eguaglianza fra i sessi. Ad esempio
a Calabar, in Nigeria, la “Girls’ Power Iniziative” (Iniziativa
per il potere delle ragazze) & impegnata nella mobilitazio-
ne delle ragazze perché acquisiscano la forza necessaria a
prendere in mano la propria vita, lottando contro la vio-
lenza e rivendicando i propri diritti. Un'iniziativa
parallela e rivolta ai ragazzi e li educa a essere piu consa-
pevoli di questi problemi, piu attenti, piu capaci di offrire
sostegno.

Molti programmi che mirano a ridurre le gravi-
danze indesiderate operano in ambienti nei quali le
donne hanno poca autonomia e tendono a non farsi valere
nei rapporti con il marito o con gli operatori sanitari.

Interventi quali il programma per le giovani indiane
Better Life Options (Opzioni per una vita migliore)® oppure il
Programma per le madri adolescenti in Giamaica* o I'ini-

ziativa messicana di “Formare i formatori sulla salute e

I’empowerment™®

mirano a potenziare le competenze prati-
che delle donne in termini di capacita decisionali,
proiezione verso il futuro e risoluzione dei problemi, per
convincerle delle proprie capacita di prendere decisioni
importanti per la propria vita e la propria salute. Sono ef-
ficaci sia i programmi di formazione delle donne sui
diritti umani e riproduttivi, sia quelli di alfabetizzazione,
formazione professionale, conoscenza dei propri diritti e
degli strumenti legali a disposizione, istruzione e salute
dei figli, mobilitazione sociale.

I1 Global Survey 2003 dell'UNFPA fornisce un utile quadro
di valutazione su quanto & stato fatto in materia di egua-
glianza fra i sessi e empowerment delle donne. Lo studio
analizza cinque gruppi di misure, in materia di: (i) tutela
dei diritti e empowerment di donne e bambine; (ii) lotta alla
violenza di genere, in particolare contro donne e bambi-
ne; (iii) miglioramento dell’accesso all’istruzione primaria
e secondaria e lotta contro la disuguaglianza fra i sessi
nella formazione; (iv) lavoro con ragazzi e uomini per pro-
muovere atteggiamenti favorevoli all'eguaglianza fra i
sessi, all’'empowerment e ai diritti delle donne; e (v) promo-
zione di un'assunzione di responsabilita da parte dei
maschi nei confronti della propria salute riproduttiva e di
quella della loro partner.
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Mentre pilt
della meta dei 151 paesi in via di sviluppo che hanno rispo-
sto all'indagine ha adottato misure legislative nazionali,
ratificato le convenzioni ONU e istituito commissioni na-
zionali per le donne, non si registrano altrettanti passi
avanti in materia di formulazione di politiche e attuazio-
ne di programmi. Solo un terzo dei paesi ha assunto
questo tipo di iniziative e sono ancora di meno (13 paesi)
quelli che hanno elaborato programmi di promozione del-
I'eguaglianza fra i sessi.

Circa la meta dei paesi consulta-
ti ha sviluppato programmi e strategie per le donne, in
particolare per offrire loro maggiori opportunita sul pia-
no economico, ma solo 28 paesi registrano un incremento
nella partecipazione politica delle donne e solo 16 hanno
programmi di sensibilizzazione dei funzionari pubblici.

Dallo studio e emerso che in g1 paesi
esistono leggi per combattere e punire la violenza di gene-
re, ma solo in 21 casi la legge viene realmente applicata.
La formazione degli operatori dei servizi e dei funzionari
pubblici sui temi della violenza di genere & prevista solo
in 34 paesi e i meccanismi di monitoraggio sono stati isti-
tuiti solo in 33 paesi.

Solo 42 paesi sono stati in grado
di aumentare la spesa pubblica per la scuola e solo 28 ero-
gano incentivi per incoraggiare le famiglie povere a
mandare i figli/le figlie a scuola. Inoltre sono solo 13 i
paesi che hanno integrato nei programmi scolastici la sen-
sibilizzazione sulle tematiche di genere, e solo 16 quelli
che hanno aumentato il numero delle scuole secondarie
per le ragazze.

Solo 20 paesi hanno riferito di avere costruito piani e pro-
grammi per la formazione di giovani e adolescenti in
materia di salute riproduttiva, mentre sono meno della
meta i paesi che hanno istituito programmi di questo tipo
rivolti agli uomini.

Nel corso degli ultimi 10 anni molti paesi hanno adottato
nuove leggi o emendato la legislazione in vigore per pro-
muovere I'eguaglianza fra i sessi, eliminare tutte le forme
di discriminazione in base al sesso, prevenire la violenza di
genere e punire pill severamente coloro che la esercitano.
Fra i paesi che hanno adottato leggi che vietano la dis-
criminazione in base al sesso troviamo Malta, il Messico e

le Mauritius (queste ultime con una legge che garantisce
alle donne la parita di diritti in tutti i casi, indipendente-
mente da condizioni quali la gravidanza o lo status
coniugale). La Colombia e la Slovenia hanno adottato leggi
per promuovere le pari opportunita fra uomini e donne,
mentre in Costa Rica & stato approvato un decreto che mi-
ra a migliorare le condizioni di vita e opportunita per le
donne povere.

A Gibuti sono stati approvati per via legislativa la Stra-
tegia nazionale per uno sviluppo pil favorevole alle donne
e un Piano d’'azione nazionale che obbliga a valutare tutte
le politiche e le leggi in base al loro impatto sull’integra-
zione delle politiche di genere nelle politiche per lo
sviluppo. Tale legge indica anche dettagliatamente le ini-
ziative che verranno intraprese dal governo per
promuovere la salute riproduttiva e la parita in materia
di istruzione e per incrementare la partecipazione delle
donne allo sviluppo economico e ai processi decisionali
(sia nella sfera pubblica che in famiglia). La Repubblica di
Corea, infine, ha varato una legge che istituisce una Com-
missione sull’eguaglianza fra i sessi che dovra gestire le
politiche su questi temi.

Alcuni testi costituzionali adottati o emendati negli
ultimi anni contengono norme rilevanti in materia di
eguaglianza fra i sessi. La Costituzione varata dal Bahrein
nel 2002, ad esempio, pur prendendo atto che la Shari’a
rappresenta la principale fonte del diritto, afferma il
principio dell’eguaglianza fra donne e uomini sia in poli-
tica che nella sfera economica, sociale e culturale. La
Costituzione cubana del 2002 afferma che i coniugi hanno
pari diritti e doveri, mentre la costituzione post-indipen-
denza di Timor Est afferma che uomini e donne hanno
pari diritti nel matrimonio, nella famiglia e nella vita
sociale, politica ed economica.

Anche la costituzione ruandese del 2003 garantisce
eguali diritti dei coniugi nel matrimonio e nel divorzio,
vieta la discriminazione in base al sesso e istituisce una
Commissione nazionale sui diritti umani e un Consiglio
nazionale delle donne. Sono inoltre costituzionalmente
garantiti il diritto di donne e uomini all’elettorato attivo
e passivo, il diritto all'istruzione e il principio che ad
eguale lavoro deve corrispondere un eguale salario. Nel
2002, inoltre, & stata emendata la costituzione del Togo
introducendo la garanzia dell’eguaglianza fra i sessi
di fronte alla legge e nei rapporti di lavoro.

La Polonia ha creato la figura del/la Plenipotenzia-
rio/a per la parita, con collocazione nell'Ufficio del primo
ministro e con il compito di analizzare la condizione so-
ciale e giuridica delle donne e di promuovere 1'equita
attraverso interventi politici e legislativi.®



In Azerbaigian nel 2000 un decreto presidenziale ha
invitato il governo a garantire che le riforme in corso pre-
vedano pari opportunita per donne e uomini e una eguale
rappresentanza all'interno della pubblica amministrazio-
ne, invitando inoltre a nominare un/a responsabile delle

politiche di genere in ogni distretto.”

Combattere la violenza contro le
donne, sia nella forma di violenza sessuale che di violenza
domestica, & un’altra delle priorita degli interventi legis-
lativi adottati da molti governi.® In Bangladesh, le nuove
leggi affermano che la violenza contro le donne & un reato
che da luogo a sanzioni ed esistono codici di condotta per
affrontare il problema delle molestie sessuali sui luoghi di
lavoro. Belgio, Perl e Jugoslavia hanno introdotto emen-
damenti legislativi che definiscono il reato di molestie
sessuali e danno alle vittime il diritto di sporgere denun-
cia e chiedere riparazione.

Belgio, Repubblica Dominicana, Portogallo, Spagna e
Uruguay sono alcuni dei paesi che hanno varato norme
che hanno inasprito le sanzioni in casi di violenza di ge-
nere. In Brasile una legge del 2003 ha istituito una linea
telefonica di emergenza, gestita da personale apposita-
mente formato, cui le donne possono rivolgersi
gratuitamente da tutto il territorio nazionale per denun-
ciare i casi di violenza domestica.

Anche il tema del traffico di esseri umani é stato og-
getto di modifiche legislative: molti paesi hanno varato
nuove leggi per combattere la tratta delle donne e delle
bambine e hanno ratificato i trattati internazionali in
materia.” La Repubblica Democratica del Congo nel codice
di diritto del lavoro adottato nel 2002 ha dichiarato fuori-
legge la tratta dei bambini.

Anche se la maggior parte dei governi afferma di rico-
noscere quanto & importante promuovere l'equita di
genere e I'empowerment delle donne, molti trovano difficile
lavorare direttamente con le donne a livello territoriale. E
dunque I'associazionismo femminile il soggetto che realiz-
za concretamente i programmi in paesi come la Giamaica,
la Malesia e il Mozambico. Infatti le ONG si dimostrano
spesso piu efficaci nel lavoro con le vittime della violenza
di genere, perché vengono vissute come piu capaci di em-
patia e di loro ci si fida piu facilmente.

E affidata alle ONG anche la formazione del personale
di polizia, dei giudici e di altri soggetti sulla gestione del
rapporto con le vittime della violenza di genere quando
chiedono aiuto. In Etiopia, per esempio, I'Associazione
delle donne avvocato (EMWA) & impegnata sul tema della
violenza domestica e degli abusi sessuali. Sempre in Etio-
pia il Consiglio nazionale sulle pratiche tradizionali

(CNTPE) & attivamente impegnato, insieme ad altre asso-
ciazioni, nella lotta contro le pratiche tradizionali nocive
quali le mutilazioni dei genitali femminili. Nelle Filippi-
ne le ONG hanno creato centri anti-violenza per le vittime
della violenza domestica.

Alcune ONG giamaicane, quali I’Associazione delle
organizzazioni delle donne, la Fathers’ Incorporated (Padri
Inc.), e I'Ufficio per la questione femminile (Bureau of
Women's Affairs) hanno lanciato congiuntamente, nel
periodo 1999-2002, una campagna di sensibilizzazione
sui temi della violenza di genere, spingendo i media
a dedicare maggiore attenzione al problema e
sensibilizzando il personale di polizia, la magistratura,
gli operatori sanitari e giuridici sull'importanza di una
reazione forte contro la violenza contro le donne
e di sistemi di sostegno alle vittime.

Nell'ultimo decennio le ONG di mol-
ti paesi si sono impegnate sempre di pitt nel monitoraggio
dei diritti riproduttivi, utilizzando le procedure previste
dai trattati internazionali sui diritti umani ratificati dai
loro governi che prevedono la presentazione di rapporti
periodici. Molte ONG presentano dunque all'ONU dei
“contro-rapporti”, a integrazione di quelli presentati dal
governo del proprio paese, e presenziano alle riunioni dei
comitati di controllo ONU nelle quali vengono esaminati
i rapporti governativi del loro paese.

In alcuni paesi, quali India, Indonesia, Malesia e Nige-
ria, le commissioni sui diritti umani possono svolgere un
ruolo importante per garantire il rispetto dei diritti ripro-
duttivi, fornendo riparazione in caso di violazione. In
altri paesi esistono figure come il difensore civico o altre

istituzioni cui puo rivolgersi la societa civile organizzata.

E stato spesso riconosciu-
to che le ONG risultano piu efficaci degli enti pubblici nel
sollecitare una maggiore responsabilizzazione degli uomi-
ni nei confronti dei propri comportamenti sessuali e
riproduttivi e del proprio ruolo sociale e familiare. In
Cambogia, ad esempio, I'organizzazione Uomini contro la
violenza contro le donne ha partecipato attivamente alla
campagna sulla violenza di genere che ha visto impegnate
per 16 giorni molte associazioni, sia di donne che miste.

Nelle Filippine le ONG sono impegnate a promuovere
il sostegno degli uomini all’empowerment e ai diritti delle
donne in materia di salute riproduttiva. Il Centro donne
della Jamaica Foundation, con il suo programma Giovani
uomini a rischio, fornisce supporto psicologico
ai giovani padri e formazione di educatori coetanei
per giovani maschi.

33



34

10 AFFRONTARE L'IMPATTO DEI PREGIUDIZI SESSISTI

Nel 2003 il Dipartimento sulle tematiche di genere e la
salute delle donne delllOMS ha diffuso un'analisi del modo in
cui un approccio di genere puo incrementare l'efficacia dell'im-
pegno per realizzare gli Obiettivi del Millennio in materia di
salute, in particolare I'Obiettivo 3.

Le raccomandazioni dell'OMS propongono, tra l'altro, di
analizzare attentamente I'impatto della preferenza per i figli
maschi sull'accesso delle bambine e delle donne all'assistenza
sanitaria e sulla quantita di sostanze nutritive assunte; ridurre i
carichi di lavoro delle donne e delle bambine; affrontare la cre-
scente femminilizzazione della pandemia di HIV//AIDS, dovuta
a pratiche tradizionali sessiste e agli errori di impostazione dei
programmi di intervento; occuparsi dell'impatto che ha la dif-
ferenza di genere sull'incidenza della malaria e della
tubercolosi. Per ridurre lI'inquinamento atmosferico degli
ambienti interni, che colpisce in modo particolare le donne e le
bambine, 'OMS considera prioritario fornire combustibili pit
puliti per I'illuminazione e la cottura dei cibi.

L'Obiettivo del Millennio numero 3, “Promuovere 1'egua-
glianza fra i sessi e I'empowerment delle donne”, riflette gli
obiettivi della Conferenza del Cairo. Il principale indicato-
re utilizzato per misurare i progressi compiuti & pero
piuttosto limitato: eliminare la disuguaglianza fra i sessi
nell'istruzione primaria e secondaria entro il 2005, e in
tutti i gradi dell’istruzione entro il 2015.

La Task Force 3 dell'UN Millennium Project (Progetto ONU
del Millennio), che si occupa di istruzione primaria ed
eguaglianza fra i sessi, ha adottato un quadro operativo di
pilt ampio respiro, che valuta I'eguaglianza fra i sessi e
I"empowerment delle donne da tre punti di vista: (1) capacitd
umane, misurate in base ai livelli di istruzione, salute e
nutrizione; (2) accesso alle risorse e alle opportunitd, con riferi-
mento alle risorse economiche e alla partecipazione
politica; (3) sicurezza, valutata in termini di vulnerabilita
alla violenza.”

A partire dai dati raccolti in numerosi paesi, la task
force ha individuato le priorita strategiche di intervento
nazionale e internazionale; la sinergia fra queste priorita
e la linea della Conferenza del Cairo & molto significativa.
Gli elementi centrali per potenziare le capacita delle don-
ne individuati dalla task force sono: superamento del
divario fra maschi e femmine nell'istruzione secondaria e
maggiore accesso delle donne e delle adolescenti alle in-
formazioni e ai servizi per la salute sessuale e
riproduttiva. Le priorita individuate per migliorare le op-

portunita economiche e politiche sono: investimenti in
infrastrutture a misura di donna, che consentano una ri-
duzione del tempo di lavoro e dei livelli di fatica delle
donne; riduzione delle discriminazioni contro le donne
nel lavoro e nelle retribuzioni; riduzione delle disugua-
glianze fra i sessi in materia di proprieta ed eredita;
aumento della rappresentanza femminile negli organismi
di governo nazionali e locali. Infine, le iniziative chiave
per migliorare il grado di sicurezza delle donne sono quel-
le mirate a una riduzione significativa dei casi di violenza
contro donne e bambine.

Da una recente analisi dei rapporti nazionali sui progressi
compiuti nella realizzazione degli Obiettivi del Millennio,
risulta che “anche se la maggior parte dei rapporti, nell’e-
saminare 1'Obiettivo 3 [eguaglianza fra i sessi ed
empowerment delle donne], adotta un punto di vista fonda-
to sui diritti, il modo in cui si fa riferimento alle donne
nell’esame degli altri Obiettivi continua a essere di tipo
strumentale, anziché basato sui diritti. Ne & un esempio il
modo in cui diversi rapporti affrontano il tema della mor-
talita infantile, laddove la mancanza di conoscenze da
parte delle donne in materia di allattamento, nutrizione e

11 LA CONVENZIONE CEDAW

Per tradurre in leggi, politiche e programmi efficaci I'ap-
proccio ai problemi della popolazione fondato sui diritti, &
importante che venga utilizzato bene il pil rilevante testo inter-
nazionale sui diritti umani dedicato a queste materie, e cioe la
Convenzione sull'eliminazione di tutte le forme di discrimina-
zione contro le donne (nota con l'acronimo inglese CEDAW).

La Task Force 3 dell'lUN Millennium Project, che si occupa di
istruzione primaria ed eguaglianza fra i sessi, raccomanda I'u-
tilizzo della Convenzione CEDAW per monitorare i passi
avanti in materia di equaglianza fra i sessi ed empowerment
delle donne e per rendere piu stringente la responsabilizzazio-
ne delle autorita competenti su questi temi. Secondo uno
studio effettuato nel 2000, I'utilizzo efficace della CEDAW
dipende da quanto é diffusa la conoscenza di questa conven-
zione; dal dialogo fra rappresentanti di governo, membri del
comitato CEDAW e organizzazioni non governative; dall'uso
di indicatori disaggregati per sesso nella verifica di politiche,
leggi e bilanci pubblici; e infine dal riconoscimento da parte del
governo della necessita di ancorare le proprie politiche ai con-
tenuti della convenzione.

Fino a ora, l'utilizzo della CEDAW per verificare lo stato di
attuazione del Programma d'Azione del Cairo, o per elaborare
le modalita di tale attuazione, e stato del tutto insufficiente.



allevamento dei figli viene identificata come una barriera
al raggiungimento degli Obiettivi. Questo tipo di formula-
zione ignora le variabili che interagiscono con la
sopravvivenza dei bambini e sulle quali incide la differen-
za di genere; mentre viene data per scontata I'assenza
paterna nei compiti genitoriali e nel lavoro di cura”."

Ancora oggi, a dieci anni dalla Conferenza del Cairo,
dal rapporto risulta che “le donne vengono tuttora viste
nell’ottica delle loro vulnerabilita” e nella maggior parte
dei casi vengono identificate con i ruoli tradizionali di
madre o di vittima - invece che essere considerate soggetti
attivi del processo di sviluppo.

Ulteriori ostacoli al miglioramento della situazione so-
no la perdurante mancanza di dati di buona qualita
disaggregati per sesso, la scarsita di risorse tecniche e fi-
nanziarie per i programmi delle donne a livello sia
nazionale che internazionale e la confusione sui meriti
relativi del mainstreaming rispetto agli interventi specifica-
mente rivolti alle donne.

In assenza di dati disaggregati per sesso, diventa im-
possibile darsi dei punti di riferimento positivi o
monitorare l'efficacia delle politiche o dei programmi.
Nella maggior parte dei paesi esistono tuttora gravi vuoti
nei dati disponibili sull’attivita economica delle donne,
sulla loro autonomia decisionale e sugli effetti differen-
ziati delle politiche di lotta alla poverta o di altri
interventi. Ancora pil scarsi sono i dati che consentono
un’analisi comparata fra i diversi paesi. Va dunque conso-
lidato e considerato prioritario I'impegno a riempire
questi vuoti.”

Un secondo problema ancora presen-
te & quello della scarsita di risorse. Molti impegni presi
dai governi e dalle agenzie internazionali non possono es-
sere rispettati a causa della mancanza di fondi. In tempi
di ristrettezze di bilancio, i programmi nazionali per mi-
gliorare la condizione delle donne sono particolarmente
esposti a tagli arbitrari. Una tendenza particolarmente
sgradevole & quella che motiva i tagli ai programmi o alle
agenzie che lavorano per le donne con I'argomento del
mainstreaming, affermando che questi temi vengono ormai
integrati nel lavoro istituzionale a tutti i livelli.

I1 mainstreaming, o integrazione di un
punto di vista di genere in tutte le politiche, & diventato
'approccio prioritario negli anni ‘9o, come reazione al fatto
che i programmi o le agenzie che lavorano sullo specifico
femminile vengono piu facilmente isolati o emarginati.

I1 mainstreaming rimane perd un processo difficile, nel quale
le buone pratiche sono ancora in via di evoluzione.

I1 Global Survey dell'UNFPA rileva 1'esistenza di molti
limiti nella comprensione di cosa significhi la scelta del-
I'equita di genere e di come vada tradotta in politiche e
programmi concreti, come propone la Conferenza del Cai-
ro. Se i tentativi di mainstreaming vengono portarti avanti
senza il sostegno di un'agenzia che si occupi specificamen-
te delle donne, essi possono risultare confusi e perfino piu
facili da ignorare di quanto siano le iniziative specifiche
per le donne. C'¢ bisogno insomma di combinare la scelta
del mainstreaming (e di un approccio di ricerca chiaro e
operativo, per determinare che cosa funziona e cosa no
all'interno delle principali istituzioni e perché®) con una
struttura di lavoro per le donne che sia ben finanziata e
dotata di risorse. Quest'ultima deve comprendere un mini-
stero per le questioni delle donne, o per 'eguaglianza fra
i sessi, e responsabili delle questioni di genere all'interno
di ogni ministero, commissione e dipartimento. Inoltre
deve essere dotata di capacita tecniche e collocazione poli-
tica che ne facciano la punta di diamante delle politiche
e delle iniziative da costruire.

Dietro tutti questi aspetti ci sono le
questioni dell'impegno e del peso politico che si da a que-
sti temi. Nei paesi in cui il movimento delle donne &
forte, fa sentire la propria voce e riesce a battersi per le
politiche, i programmi e le risorse necessarie, i passi in
avanti possono essere molto rapidi. In altre realta, le ONG
o altri soggetti della societa civile gestiscono programmi
interessanti per promuovere I'eguaglianza fra i sessi,
ma la maggior parte di essi non fanno mai il salto che
li trasformi in iniziative governative. Nonostante cio,
anche nelle situazioni in cui il movimento delle donne
non ¢ forte, la direzione politica puo svolgere un ruolo
importante nella promozione dell’eguaglianza fra i sessi
e dell’empowerment delle donne a livello di elaborazione
delle politiche.
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La salute riproduttiva
e la pianificazione familiare

Quasi un quinto delle malattie e morti premature nel mon-
do - e addirittura quasi un terzo delle malattie e morti tra
donne in eta riproduttiva — sono attribuibili a carenze nei

servizi per la salute riproduttiva e sessuale.’

Alla Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo, la
comunita internazionale ha fatto proprio un nuovo e pilt
ampio concetto di salute e diritti riproduttivi, comprenden-
te la pianificazione familiare e la salute sessuale,
sostenendo che la pianificazione familiare e la cura della sa-
lute di madre e bambino devono essere integrate in un piu
vasto insieme di servizi, fra cui la prevenzione dell'HIV e
delle infezioni a trasmissione sessuale. Espandere 1'accesso
ai servizi e soddisfare i bisogni espressi dalle utenti e i loro
desideri sono stati considerati punti essenziali per ridurre le
gravidanze indesiderate, migliorare la salute materna e con-
trollare la pandemia di HIV/AIDS.

La Conferenza del Cairo ha fissato I'obiettivo di assi-
curare a tutti entro il 2015 la possibilita di accedere — su
base volontaria — a una gamma completa di informazioni
e servizi per la salute riproduttiva. I delegati e le delega-
te hanno inoltre convenuto che la salute riproduttiva

e sessuale & un diritto umano, parte del pill generale
diritto alla salute.

Dopo il 1994 si sono avuti importanti progressi in dire-
zione dell’'obiettivo di un accesso generalizzato ai servizi per
la salute riproduttiva fissato al Cairo. Il Global Survey 2003
dell'UNFPA ha rilevato che gran parte dei paesi hanno av-
viato politiche e programmi per la salute riproduttiva o
ampliato le politiche e i programmi gia esistenti. Molti paesi
hanno modificato in maniera significativa le modalita di
organizzazione dei servizi per la salute materna e infantile,?
riorientandoli in modo da migliorarne la qualita e la corri-
spondenza ai bisogni e desideri delle/degli utenti.
L'incremento nell'uso degli anticoncezionali da parte delle
coppie ¢ indicativo di un maggiore accesso alla pianificazio-
ne familiare.* Leggi e politiche hanno prestato una maggiore
attenzione ai diritti riproduttivi.

A partire dal 1994, i governi, le agenzie internazionali e
le organizzazioni non governative hanno puntato non solo a
espandere 1'offerta di contraccezione, ma ad aumentare la
domanda. Far crescere la domanda significa andare meglio
incontro ai bisogni e ai desideri dell'utenza, offrendo un in-

La salute riproduttiva é uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale - e non semplicemente

I'assenza di malattie o di infermita - che riguarda tutti gli aspetti relativi all'apparato riproduttivo, ai suoi

processi e alle sue funzioni. La salute riproduttiva implica quindi che le persone abbiano una vita sessuale

soddisfacente e sicura, che abbiano la possibilita di procreare e la liberta di decidere se, quando e quanto

spesso farlo. Implicito in quest'ultima condizione é il diritto di uomini e donne a essere informati e avere

accesso a metodi di pianificazione familiare di loro scelta che siano sicuri, efficaci, economicamente

accessibili e accettabili, come anche a metodi di regolazione della fecondita di loro scelta, che non siano

contrari alla legge; e il diritto di accesso a servizi sanitari appropriati che permettano alle donne di

affrontare la gravidanza e il parto con sicurezza e offrano le migliori opportunita di avere un bambino sano.
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sieme diversificato di metodi di pianificazione familiare e
una migliore qualita dei servizi, con strutture ben fornite e
personale ben addestrato, cortese e prodigo di informazioni.
Cid nonostante, milioni di persone — soprattutto le piu
povere — non hanno ancora accesso a servizi di qualita, fra
cui moderni metodi di pianificazione familiare, servizi oste-
trici di emergenza e servizi per la prevenzione e la gestione
delle infezioni a trasmissione sessuale. La domanda sta cre-
scendo piu rapidamente delle risorse per soddisfarla. E in
molti paesi un insieme di fattori ha impedito che si avanzas-
se sulla strada dell'integrazione dei servizi esistenti e della
realizzazione delle sinergie prefigurate al Cairo.

Le risposte dei vari paesi al
Global Survey 2003 dell'UNFPA indicano un progresso nell’e-
spansione dell’accesso ai servizi per la salute riproduttiva e
nell'integrazione della pianificazione familiare con gli altri
servizi. Ma esse evidenziano anche considerevoli problemi.
Nei dieci anni trascorsi dopo la Conferenza del Cairo, i vari
paesi hanno abbracciato 'idea e la pratica della salute ripro-
duttiva. Hanno ampliato i loro programmi per raggiungere
un maggior numero di persone bisognose di servizi, e hanno
integrato la pianificazione familiare con le cure pre- e post-
natali, I'assistenza al parto, la prevenzione delle infezioni a
trasmissione sessuale e dell'HIV/AIDS, lo screening del cancro
alla cervice e le eventuali procedure per richiedere altri in-
terventi terapeutici.

Una particolare enfasi & stata anche posta sulla necessi-
ta di migliorare I'accesso ai servizi da parte dei gruppi da
questo punto di vista pilt svantaggiati, fra cui le popolazioni
delle aree rurali e le persone pill povere, garantendo a que-
ste ultime pil voce in capitolo nel determinare le politiche
da seguire, in modo che le informazioni e i servizi siano
adattati alle loro particolari esigenze. In vari paesi & inoltre
in atto un processo di integrazione fra servizi per la salute
riproduttiva — compresa la pianificazione familiare e la sa-
lute sessuale — e servizi sanitari di base, nel contesto di
riforme del settore sanitario e di cambiamenti di ampia por-
tata nei sistemi organizzativi, amministrativi e finanziari.

Dopo il Cairo molti paesi hanno adotta-
to leggi per estendere a tutte le donne e a tutti gli uomini
'accesso ai servizi per la salute riproduttiva e sessuale e per
assicurare che le donne e le adolescenti incinte non siano al-
lontanate dal lavoro o dalla scuola o comunque
discriminate. Il Global Survey del'UNFPA ha rilevato che 46
paesi hanno legiferato in tal senso dopo il 1994.

Per esempio, in Papua Nuova Guinea ¢ stata eliminata la
necessita del “consenso del marito” per I'uso degli anticonce-
zionali e le adolescenti di pitt di 16 anni possono accedere ai

servizi per la salute riproduttiva senza bisogno del consenso
dei genitori. La Repubblica popolare democratica del Laos ha
adottato una politica nazionale di distanziamento delle na-
scite, ribaltando la politica di promozione della natalita degli
anni 'go. In base a questa nuova politica, la contraccezione &
fornita gratuitamente e senza alcuna coercizione.

La politica sanitaria nazionale del Belize definisce i di-
ritti riproduttivi, includendovi il diritto a consulenze e test

12 L'OMS ADOTTA UNA STRATEGIA GLOBALE SULLA
SALUTE RIPRODUTTIVA

Nel maggio 2004 la 57" Assemblea mondiale della sanita ha
adottato la prima strategia dell'Organizzazione Mondiale della
Sanita sulla salute riproduttiva. L'intenzione & quella di accele-
rare il progresso verso il raggiungimento degli Obiettivi del
Millennio per lo Sviluppo e degli obiettivi in tema di salute
riproduttiva della Conferenza del Cairo e della Sessione spe-
ciale dell’Assemblea generale dell'lONU che ne ha verificato i
risultati dopo cinque anni.

La strategia del'OMS identifica cinque aspetti prioritari per la
salute riproduttiva e sessuale:

migliorare le cure prenatali, al momento del parto, dopo il
parto e l'assistenza ai neonati;

fornire servizi di alta qualita per la pianificazione familiare,
compresi quelli per l'infertilita;

eliminare gli aborti a rischio;

combattere le infezioni a trasmissione sessuale, compreso
I'HIV, le infezioni dell'apparato riproduttivo, il cancro della
cervice e le altre malattie ginecologiche;

promuovere la salute sessuale.

L'’Assemblea ha riconosciuto I'importanza del Programma
d'’Azione del Cairo e ha esortato i paesi a:

adottare e mettere in pratica la nuova strategia come parte
degli sforzi di ciascun paese per raggiungere gli Obiettivi del
Millennio;

rendere la salute riproduttiva e sessuale parte integrante
della propria pianificazione e dei propri bilanci.

rinforzare la capacita dei sistemi sanitari di provvedere un
accesso universale ai servizi per la salute riproduttiva e ses-
suale, in particolare la salute della madre e del neonato, con
la partecipazione delle comunita e delle ONG.

assicurare che in fase di applicazione siano favorite le perso-
ne povere e altri gruppi marginalizzati, compresi adolescenti
e uomini;

comprendere tutti gli aspetti della salute riproduttiva e ses-
suale nei monitoraggi e nei rapporti nazionali relativi ai
progressi verso gli Obiettivi del Millennio.



per l'infezione HIV su base volontaria, assicura l'esenzione
dalle tasse per le ONG che forniscono servizi sanitari e stabi-
lisce i protocolli da rispettare per i servizi di pianificazione
familiare.

Venti paesi hanno riferito nel Global Survey di campagne di
comunicazione e mobilitazione per promuovere i diritti ripro-
duttivi. Diciotto hanno evidenziato mutamenti di tipo
istituzionale. Per esempio in Micronesia le studentesse incinte
possono continuare la scuola e le adolescenti possono accedere
alla contraccezione senza che sia richiesto il consenso scritto
dei genitori. Dieci paesi hanno adottato leggi e normative in
materia di diritto di famiglia per rendere gli uomini maggior-
mente responsabili in tema di salute riproduttiva.

La Conferenza del Cairo ha invitato tutti i paesi ad avviare
iniziative per soddisfare i bisogni in tema di pianificazione
familiare della popolazione e a fornire - entro il 2015 - acces-
so universale a una gamma completa di metodi di
pianificazione familiare sicuri e affidabili. Le finalita del
Cairo erano: aiutare le coppie e gli individui a raggiungere i
propri obiettivi riproduttivi; prevenire le gravidanze indesi-
derate e ridurre quelle ad alto rischio; rendere i servizi di
pianificazione familiare di qualita economicamente abbor-
dabili, accettabili e accessibili a tutti; migliorare la qualita
delle informazioni, dell’assistenza e dei servizi in materia di
pianificazione familiare; aumentare la partecipazione ma-
schile alle pratiche di pianificazione familiare.

La pianificazione
familiare permette ai singoli e alle coppie di determinare il
numero dei propri figli e la distanza tra una nascita e 'altra
- un diritto umano fondamentale e riconosciuto. Ne risulta-
no vantaggi pratici a molti livelli:

A livello individuale: miglioramento della salute materna
e infantile; aumento delle opportunita formative, occupa-
zionali e di partecipazione sociale per le donne; minore
esposizione ai rischi di malattia; riduzione del ricorso al-
I'aborto.

Per le famiglie: minore concorrenza interna e minore dis-
persione delle risorse; diminuzione della poverta dei
nuclei familiari; maggiori possibilita di condivisione nel
prendere le decisioni.

Per la societa nel suo complesso: accelerazione della trans-
izione demografica e possibilita di avvalersi del “bonus
demografico” (vedi Capitolo 2) per accelerare lo sviluppo
economico.

13 USO DEGLI ANTICONCEZIONALI: COSTI E BENEFICI

A un costo annuo di circa 7,1 miliardi di dollari, I'uso dei
moderni metodi contraccettivi previene attualmente ogni anno:

187 milioni di gravidanze indesiderate;

60 milioni di nascite non pianificate;

105 milioni di aborti procurati;

2,7 milioni di morti nella primissima infanzia;

215.000 morti per cause legate alla gravidanza (tra cui
79.000 causate da aborti a rischio);

la perdita della madre (morta per cause connesse alla gravi-
danza) per 685.000 bambini.

Ci sono circa 201 milioni di donne il cui bisogno di una con-
traccezione efficace non trova risposta. Venire incontro ai loro
bisogni, a un costo annuo stimato in 3,9 miliardi di dollari, pre-
verrebbe circa 52 milioni di gravidanze all'anno (meta delle
quali, stando ai desideri dichiarati, sarebbero posposte a un
momento successivo).

Prevenire o ritardare queste gravidanze indesiderate evitereb-
be anche:

23 milioni di nascite non pianificate (una riduzione del 72
per cento);

22 milioni di aborti procurati (una riduzione del 64 per
cento);

1,4 milioni di morti nella primissima infanzia;

142.000 morti per cause legate alla gravidanza (tra cui
53.000 causate da aborti a rischio);

la perdita della madre (morta per cause connesse alla gravi-
danza) per 505.000 bambini.

Dal 1994 in poi nel mondo 1'uso di metodi di pianificazione
familiare tra le coppie sposate & aumentato, passando dal 55
per cento a circa il 61 per cento: la crescita & stata di almeno
un punto percentuale all’anno nel 68 per cento dei paesi per
i quali si dispone di dati e di almeno due punti nel 15 per
cento di questi paesi. Le percentuali d"uso variano su base
regionale, passando dal 25 per cento circa dell’Africa a quasi
il 65 per cento dell’Asia (dove la Cina - con le sue alte per-
centuali d'uso - fa aumentare la media) e al 70 per cento
dell’America Latina, dei Caraibi e delle regioni sviluppate.
In molti paesi, tuttavia, soprattutto nei piut poveri,
I'accesso agli anticoncezionali e le possibilita di scelta
sono ancora limitati. In Asia, se si esclude la Cina (che
ha una popolazione assai numerosa e un'ampio uso di
anticoncezionali), solo il 46 per cento delle donne sposate
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usa mezzi contraccettivi. Nei paesi meno sviluppati la media
& molto piu bassa.

I1 sostegno governativo ai metodi contraccettivi - trami-
te strutture gestite dallo stato, come ospedali, ambulatori,
presidi e centri sanitari, e tramite operatori governativi che
lavorano sul campo - & costantemente aumentato a partire
dagli anni "7o. Nel 2001 il 92 per cento dei governi sosteneva
programmi di pianificazione familiare.

Nei 20 paesi in cui si dispone dei dati di due diverse
indagini a partire da meta degli anni 'go, la diffusione
dei contraccettivi & aumentata da una media iniziale del
28 per cento al 35 per cento. Il desiderio di pianificazione
familiare soddisfatto con metodi moderni € aumentato in
19 di questi paesi®, con un aumento medio del 94 per cen-
to fra coloro che appartengono al quinto pili povero della
popolazione. In dieci paesi, I'aumento medio della rispo-
sta al fabbisogno di pianificazione familiare del quinto
pil povero della popolazione & stato piu alto della media
nazionale.

Si parla di bisogni insoddisfatti quando vi sono donne

e coppie che non desiderano un’altra nascita nei due anni
successivi a un parto (o in nessun altro momento), ma
non usano nessun metodo anticoncezionale.® I bisogni
insoddisfatti derivano dalla crescita della domanda, dalle
restrizioni nella fornitura del servizio, dalla mancanza

di supporto da parte della comunita e del coniuge, dalla
disinformazione, dai costi e dalle difficolta di trasporto.

La Conferenza del Cairo ha dato priorita alla riduzione
dei bisogni insoddisfatti come principio guida per assi-
curare nascite determinate da una scelta volontaria e
informata.® La revisione dei progressi compiuti effettuata
dalle Nazioni Unite nel 1999 ha indicato gli obiettivi da rag-
giungere e adottato degli indicatori per misurare i progressi
fatti: entro il 2005 dimezzamento dei bisogni insoddisfatti
rispetto al 1990, e entro il 2015 soddisfazione di tutti i desi-
deri di fecondita dichiarati.’

La capacita delle persone di realizzare i propri desideri
riguardo alle dimensioni della famiglia e all'intervallo tra
le nascite e questione di grande importanza da un punto
di vista sia personale che demografico. Nei paesi in via di
sviluppo la fecondita totale supera sistematicamente la fe-
condita desiderata dichiarata: in media la differenza & di
circa 0,8 figli.® L'aspirazione a famiglie sempre pili piccole
tende a far crescere i bisogni insoddisfatti, finché i servizi
non riusciranno a stare al passo consentendo nascite meno
numerose e piu distanziate. Solo a questo punto, ulteriori
aumenti nell’accessibilita dei servizi riusciranno a ridurre
i bisogni insoddisfatti.’

Nonostante 'aumento
nella diffusione dei contraccettivi, circa 137 milioni di donne
non trovano ancora risposta al loro bisogno di contraccezio-
ne® e altri 64 milioni usano metodi di pianificazione
familiare tradizionali, meno affidabili dei metodi moderni.”
Complessivamente, il bisogno non soddisfatto di contraccetti-
vi moderni riguarda il 29 per cento delle donne nei paesi in
via di sviluppo. La quota piu alta, molte volte superiore al li-
vello attuale d'uso, si trova nell’Africa sub-sahariana, dove il
46 per cento delle donne a rischio di gravidanze indesiderate
non usa nessun metodo anticoncezionale.”

Gli ostacoli all'uso della contraccezione comprendono:

mancanza di servizi accessibili e carenza di attrezzature,
materiali e personale;

scelte dei metodi non adatte alla situazione della donna e
della sua famiglia;®

scarse conoscenze sulla sicurezza, efficacia e disponibilita
delle diverse opzioni;

scadente interazione tra operatori e utenti;"

mancanza di supporto da parte della comunita o del co-
niuge;

disinformazione e allarmi ingiustificati;

effetti collaterali in alcuni casi, non adeguatamente segui-
ti in modo da favorire un cambiamento di metodi o da
assicurare un corretto uso e dosaggio;

difficolta economiche.

Tra i/le giovani e particolarmente sentita la scarsita di
metodi temporanei, la mancanza di riservatezza e tutela
della privacy, nonché la mancanza di sensibilita verso i loro
punti di vista manifestata dagli operatori.” Nonostante un
lavoro di decenni per superare questi ostacoli, molti proble-
mi persistono. Il declino dei sistemi sanitari in molti paesi
ha ridotto I'accessibilita dei servizi e la qualita del persona-
le. La diminuzione delle donazioni e I'inadeguatezza degli
investimenti nazionali hanno danneggiato molti program-
mi. I contributi a carico degli utenti, intesi a promuovere la
sostenibilita dei servizi e ad abbassare i costi del settore pub-
blico, hanno aumentato le disuguaglianze. I bassi salari e le
scadenti condizioni di lavoro inducono i dipendenti a lascia-
re il settore sanitario pubblico a favore di quello privato,



ulteriormente limitando 1'accesso per le persone povere e
contemporaneamente trascinando nella miseria chi vive al
limite della soglia di poverta.

Nel 1999 almeno 300 milioni di donne sposate non aveva-
no avuto accesso a pillole, spirali o preservativi." Se
consideriamo anche la sterilizzazione volontaria, quasi 400
milioni di donne non potevano accedere a una gamma com-
pleta di scelte contraccettive.

Da allora, i rapporti nazionali hanno mostrato progressi-
vi miglioramenti nella disponibilita di metodi
anticoncezionali diversificati.

I grafico 3 mostra il rapporto tra uso dei contraccettivi
(compresi i metodi tradizionali) e bisogni insoddisfatti, ba-
sandosi su dati statistici dell'ultimo decennio. L'andamento
& — come ci si poteva aspettare — del tutto evidente: i bisogni
insoddisfatti sono massimi nei paesi dove la diffusione dei
contraccettivi ¢ fra il 25 e il 40 per cento.

Un incremento nell’'uso dei metodi moderni riduce in
genere i bisogni insoddisfatti. Laddove I'utilizzo di metodi
moderni & basso, I'ampiezza dei bisogni insoddisfatti varia
notevolmente a seconda del livello di domanda insoddisfatta
e della misura in cui la popolazione si affida ai metodi tra-
dizionali, in attesa che siano disponibili moderni servizi
contraccettivi.

Le per-
sone pilt povere tendono a volere piu figli di quelle ricche.”
Puo darsi che i genitori considerino un vantaggio avere a
disposizione pili braccia per, ad esempio, I'agricoltura di sus-

Grafico 3: Bisogni insoddisfatti e diffusione totale
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sistenza, o sperino di assicurarsi un sostegno per la vec-
chiaia. Le opportunita limitate rendono inoltre meno
probabile che i poveri si sentano economicamente e social-
mente incentivati a investire di pilt in un numero minore di
figli piuttosto che investire poco in tanti.®

Persino nelle famiglie povere, pero, le dimensioni della
famiglia dichiarate come desiderabili sono in diminuzione
da decenni, nonostante la persistenza di atteggiamenti e
tradizioni a favore di famiglie pitt numerose. Cio si riflette
in alti livelli di bisogni insoddisfatti fra i poveri. Quando si
tratta di voler posticipare o evitare un’altra nascita, c'e mol-
ta meno differenza tra poveri e ricchi di quanta ce ne sia
nell'uso dei contraccettivi.

I1 fabbisogno di pianificazione familiare soddisfatto au-
menta costantemente all’aumentare dell'utilizzo dei metodi
di contraccezione moderni. In tutti i casi gli strati piui ricchi
della popolazione sono piu capaci di soddisfare i propri desi-
deri riproduttivi con la contraccezione moderna. Laddove la
diffusione dei contraccettivi & bassa, quasi un terzo delle
coppie nel gruppo di reddito pil1 elevato che desiderano ri-
tardare o evitare una nascita usa metodi anticoncezionali
moderni. Tra le persone povere la proporzione di coloro che
soddisfano i propri desideri® con metodi moderni non rag-
giunge questo livello finché la contraccezione di per se non
e piu largamente accettata.

Le differenze tra popolazioni povere e ricche nell’accesso
alla pianificazione familiare sono sorprendenti. Nei paesi
dell’Africa sub-sahariana, ad esempio, le donne che appar-
tengono al quinto pil ricco della popolazione hanno cinque
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Grafico 4: Domanda media totale per gruppi di reddito
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Fonte: Dati forniti da K. Johnson, ORC MACRO International, tratti dai Sondaggi demoagrafici e sanitari (DHS).

volte pil probabilita di ottenere e usare la contraccezione ri-
spetto a quelle che fanno parte del quinto pilt povero.”

I metodi moderni coprono attualmente il go per cento della
contraccezione a livello mondiale. In particolare, tre metodi
femminili sono i pilt comunemente usati: la sterilizzazione
femminile, i dispositivi intrauterini e la pillola. In un terzo
di tutti i paesi, un unico metodo — in genere la sterilizzazio-
ne o la pillola — copre almeno meta della contraccezione.
L'uso dei preservativi & aumentato nella grande maggioran-
za dei paesi in via di sviluppo.

Nel Global Survey 2003 dell'UNFPA, 126 paesi riferiscono
di avere preso provvedimenti per aumentare la possibilita
di scelta degli anticoncezionali. Ottantotto paesi si sono mossi
in pit direzioni, fra cui una maggiore disponibilita della con-
traccezione di emergenza (68 paesi) e dei condom femminili
(65), miglioramento della distribuzione per assicurare la dispo-
nibilita degli anticoncezionali (43), fornitura di contraccettivi
o di servizi gratuiti o comunque sovvenzionati (27).*

L'espressione contraccezione di emergenza si riferisce
alla prevenzione della gravidanza dopo un rapporto sessuale
non protetto. Negli ultimi trent’anni la ricerca ha mostrato
che le pillole anticoncezionali di emergenza (dosi speciali
delle comuni pillole) sono sicure ed efficaci se usate entro 72
ore. Come dichiarato dall’'OMS: “Le pillole anticoncezionali
di emergenza non interrompono una gravidanza e quindi

non sono una forma di aborto”.?

Un numero crescente di paesi ha introdotto la contracce-
zione di emergenza dopo la Conferenza del Cairo: alcuni
hanno reso piu facile alle donne accedervi, ad esempio eli-
minando le restrizioni alla vendita come prodotti da banco.
India, Iran e Nepal assicurano questo tipo di contraccezione

14 L'UNFPA AIUTA | PAESI A ESPANDERE IL MIX
DEI METODI

L'UNFPA fornisce il 40 per cento dei prodotti contraccettivi
provenienti dalle donazioni internazionali. E anche un partner
importante di governi e donatori quando e necessario far fron-
te a problemi di fornitura. Nel 2003, 60 paesi hanno riferito di
disporre di punti di distribuzione che offrivano pit di un meto-
do anticoncezionale, sia nelle aree comprese nel programma
dell'lUNFPA sia nel paese nel suo complesso. In 24 paesi la
percentuale di strutture che offrivano almeno tre metodi era
piu alta nelle aree UNFPA, mentre in altri 24 paesi le offerte di
servizi erano identiche. In altri 11 paesi, dove I'UNFPA si con-
centra specialmente sul miglioramento dell'accesso nelle
localita meno servite (in genere le aree piu povere) o per i
gruppi piu critici (soprattutto adolescenti), la quota di posta-
zioni UNFPA che offre almeno tre metodi & minore.

Venti paesi sono riusciti a garantire un accesso generalizzato
ad almeno tre metodi anticoncezionali nei punti di distribuzione
collocati nelle aree del programma dell'UNFPA. In 26 paesi risul-
ta una successiva espansione delle possibilita di scelta dei
metodi di contraccezione. Le possibilita di accesso sono diminui-
te in soli cinque paesi, in tre dei quali dopo una guerra civile.
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attraverso i loro programmi nazionali di pianificazione fa-
miliare. Nella Repubblica Dominicana i contraccettivi di
emergenza si possono ottenere nelle farmacie private, men-
tre in Malesia e Pakistan sono forniti da organizzazioni non
governative.

I programmi che si occupano di violenza sessuale spesso
offrono pillole anticoncezionali di emergenza oltre che so-
stegno psicologico alle donne che hanno subito uno stupro.
In Cile, i medici e gli ambulatori di pronto soccorso possono
distribuire le pillole alle donne violentate.

Ogni anno si verificano nella popolazione di eta compresa
tra i15 e i 49 anni circa 340 milioni di nuovi casi di infezio-
ni batteriche a trasmissione sessuale (tra di esse la sifilide,
la gonorrea, la clamidia e la tricomoniasi).” Si tratta di
malattie per lo piti curabili, ma in molti casi non sono
diagnosticate e non vengono curate, data la mancanza di
servizi accessibili.?* Le infezioni a trasmissione sessuale non
curate sono una delle principali cause di sterilita, che colpi-
sce dai 60 agli 8o milioni di coppie in tutto il mondo.

Pill dei tre quarti dei 5 milioni di nuovi casi di infezione
da HIV che si verificano ogni anno sono a trasmissione ses-
suale (vedi Capitolo 8). Un'infezione a trasmissione sessuale
non curata pud aumentare fino a 1o volte il rischio di essere
infettati e trasmettere il virus HIV.”® Un’altra malattia vira-
le a trasmissione sessuale, il Papilloma virus umano, &
connessa al cancro cervicale, che uccide 240.000 donne ogni

anno. I preservativi, sia maschili che femminili, sono
l'unico metodo anticoncezionale che offre una protezione
significativa nei confronti delle infezioni a trasmissione
sessuale, sia virali che batteriche.?

La Conferenza del Cairo ha richiesto che lo screening e la cu-
ra delle infezioni a trasmissione sessuale divengano, insieme
ai servizi di informazione e sostegno psicologico, “ parte inte-

grante di tutti i servizi per la salute riproduttiva e sessuale”.”

Negli ultimi dieci anni si & prestata
un'attenzione crescente al ruolo centrale della differenza di
genere nella diagnosi e terapia delle infezioni a trasmissio-
ne sessuale. Le donne sono molto piu a rischio di infezione
degli uomini e lo screening e piu difficile: il 7o per cento
delle donne malate non hanno sintomi (a fronte di 1o per
cento di uomini).z

Il modo in cui vengono affrontate le infezioni a trasmis-
sione sessuale puo avere un posto importante nei servizi di
pianificazione familiare. Laddove non sono disponibili le at-
trezzature per i test che sarebbero necessari, il personale
sanitario utilizza per la diagnosi un approccio “sindromico”,
basato sui sintomi dell'utente e sui fattori di rischio; ma
questo approccio ha molti limiti, e spesso le infezioni non
sono diagnosticate e non vengono curate.”

Nelle donne incinte le infezioni a trasmissione sessuale
non curate possono essere piut facilmente trasmesse al bam-
bino e aumentano il rischio di parti prematuri, di bambini
nati sottopeso e di cecita infantile.*
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Assicurare lo screening, la diagnosi e la cura
delle infezioni a trasmissione sessuale come parte dei servizi
per la salute riproduttiva offre 'opportunita di raggiungere
milioni di donne che richiedono questi servizi, molte delle
quali non hanno nessun altro contatto con il sistema sanita-
rio. L'esperienza mostra che 'integrazione fra prevenzione
delle infezioni a trasmissione sessuale, pianificazione fami-
liare e sostegno psicologico sulla sessualita e i rapporti con il
partner puo determinare un aumento nell'uso dei servizi.”

I servizi integrati consentono — rispetto alle strutture
dedicate o alla terapia effettuata presso medici privati — ri-
sparmi nei costi, nel personale, nelle forniture e nelle
attrezzature, e sono in genere piti comodi per I'utenza.* La
riconversione dei programmi specializzati ha tuttavia incon-
trato una certa resistenza.

L'Indonesia ha cominciato nel 1995 a integrare i servizi
per le infezioni a trasmissione sessuale con altri servizi per
la salute riproduttiva. Per superare lo stigma legato alla cura
delle infezioni a trasmissione sessuale o le preoccupazioni
sull'uso delle strutture sanitarie da parte delle lavoratrici del
sesso, i servizi sono stati offerti al di fuori dei normali orari
di ambulatorio e in ambulatori separati.®

In occasione del Global Survey 2003 dell'UNFPA, 43 paesi
hanno riferito di aver adottato — dopo il Cairo — misure per
integrare le informazioni sulle prevenzione delle infezioni a
trasmissione sessuale e/o dell’HIV/AIDS nei servizi sanitari
di base.** Ecuador, Liberia, Mozambico e Zimbabwe, ad esem-
pio, comprendono ora i servizi per le infezioni a
trasmissione sessuale nelle strutture sanitarie di base.*

I1 Programma d’Azione del Cairo ha riconosciuto che oltre a
rendere universali i servizi per la salute riproduttiva “i pro-
grammi di pianificazione familiare devono fare sforzi
significativi per migliorare la qualita dell’assistenza” (par.
7.23). Lo scopo dovrebbe essere quello di “assicurare che le
scelte fatte siano basate sull’'informazione e rendere accessi-
bile un’'ampia gamma di metodi sicuri e efficaci” (par. 7.12).
Dopo il 1994 in molti paesi i servizi sono stati ristruttura-
ti per migliorarne la qualita e per meglio rispondere ai
bisogni e ai desideri dell'utenza: pilt ampie possibilita di scel-
ta dei metodi anticoncezionali, migliore monitoraggio,
miglioramento della formazione del personale, per metterlo
in grado di fornire informazioni e sostegno psicologico (con
un particolare accento su sensibilita, privacy, riservatezza e
promozione di scelte informate). Un’altra priorita generale &
il miglioramento dei servizi per le popolazioni pit povere.*
Nel 1990 & stato pubblicato uno schema-quadro sulla qua-
lita dell’assistenza® che ha stabilito le componenti di una
buona assistenza alla salute riproduttiva. Le utenti hanno

15 L'ASSISTENZA DI QUALITA NELLA PERCEZIONE
DELL'UTENZA

Gli utenti valutano la qualita dei servizi ricevuti. Se possono,
scelgono di usare le strutture e gli operatori che ai loro occhi
offrono la migliore assistenza. Da studi condotti in tutto il
mondo e emerso che |'utenza richiede:

rispetto, atteggiamento amichevole e cortesia;
riservatezza e privacy;

operatori che comprendano la situazione e i bisogni di cia-
scun utente;

informazioni complete e accurate, compresa una spiega-
zione esauriente degli effetti collaterali degli
anticoncezionali;

competenza tecnica;

continuita nell'accesso ai servizi e alle forniture, che devo-
no essere affidabili, a buon mercato e senza barriere;

equita: informazioni e servizi devono essere offerti a tutti
indipendentemente da eta, stato civile, sesso, orientamen-
to sessuale, classe sociale e appartenenza etnica;

risultati: sentirsi dire di aspettare, o di tornare un altro gior-
no, € causa di frustrazione.

bisogno di una gamma di metodi anticoncezionali fra cui
scegliere, di informazioni complete e accurate, di un'assi-
stenza tecnicamente competente, di una valida interazione
con gli operatori, di continuita nell’assistenza e di una serie
di servizi collegati. In un altro quadro di riferimento si esa-
minano in dettaglio il supporto, gli strumenti e le risorse
di cui hanno bisogno gli operatori per offrire un’assistenza
di qualita.®

Gli sforzi per migliorare la qualita si concentrano sul
miglioramento dell’ambiente di erogazione del servizio,
per rispondere ai bisogni dell'utenza coinvolgendo il perso-
nale di ogni livello nell'individuazione dei problemi e
nella proposta di soluzioni. Dopo la Conferenza del Cairo,
metodologie operative gia ampiamente diffusi nei paesi
sviluppati sono state adattate e trasformate per essere usate
nei programmi internazionali di pianificazione familiare.”

11 Global Survey 2003 dell'UNFPA ha rileva-
to che 143 paesi si sono mossi per migliorare 1'accesso a
servizi per la salute riproduttiva di qualita, con 115 paesi che
riferiscono di avere intrapreso iniziative in piu direzioni.
Tra queste: aumento del personale e della formazione (77
paesi); introduzione di standard di qualita (45); migliora-
menti nella gestione e nella logistica (36). In Bangladesh,
Repubblica Democratica Popolare di Corea e Mongolia, ad



esempio, sono stati stabiliti protocolli e sistemi di controllo
della qualita per un'ampia gamma di servizi per la salute ri-
produttiva. L'Indonesia sta aggiornando i protocolli
esistenti. La Giamaica sta stabilendo degli indicatori per va-
lutare e monitorare la qualita dell’assistenza.

I1 settore pubblico, le associazioni di pianificazione fa-
miliare e i programmi di salute femminile curati dalle ONG
in Guatemala, India e Kenya comprendono tutti la fornitura
di un'assistenza di qualita fra le proprie finalita e i propri
obiettivi.*

L'assistenza di qualita pud far cre-
scere la domanda di servizi, aiutando le utenti a scegliere un
metodo contraccettivo pill appropriato e a continuare a usare
la pianificazione familiare se vogliono limitare o distanziare
le gravidanze. Nelle comunita dove esistono servizi di qualita
& pilt probabile che sia le donne che gli uomini usino sistemi
di pianificazione familiare, come ha mostrato uno studio
condotto in Perli.* Nelle aree rurali della Tanzania la perce-
zione della qualita dell’assistenza fornita dalla struttura di
pianificazione familiare ha un impatto significativo sull'uso
dei contraccettivi da parte dei membri della comunita.®

Poter scegliere il metodo contraccettivo & importante per
le utenti. In Indonesia, il g1 per cento delle donne a cui era
stato assegnato il metodo desiderato continuavano a usarlo
dopo un anno, a fronte del 38 per cento di coloro che non
avevano ottenuto il metodo da loro scelto.” In Gambia e in
Niger, tra le nuove utenti che ricevevano suggerimenti vali-
di sugli effetti collaterali, la probabilita di un abbandono
dell'uso degli anticoncezionali dopo otto mesi era da un ter-
zo a meta inferiore, rispetto alle donne che ritenevano di
aver ricevuto indicazioni inadeguate.*

11 miglioramento del servi-
zio incide soprattutto sulla condizione delle donne piu
povere. Secondo un recente studio condotto in Bangladesh
tra le donne che ritenevano di aver ricevuto una buona assi-
stenza® dagli operatori di base, le probabilita di adottare la
contraccezione erano del 6o per cento superiori che tra quel-
le che ritenevano di aver ricevuto un'assistenza scadente; e
le probabilita che esse continuassero a usare contraccettivi
erano del 34 per cento superiori.® La qualita del servizio in-
fluiva sull’adozione della contraccezione per tutte le donne,
ma tra le donne povere e non istruite era di gran lunga pitt
importante nel determinare un uso continuato.

L'interazione tra utenti e opera-
tori € essenziale per un servizio di qualita. Gli operatori
devono scoprire cosa pensano le utenti in merito alle scelte
che hanno a che fare con la salute, rispondere alle loro

preoccupazioni sugli effetti collaterali e incoraggiarle a svol-
gere un ruolo attivo durante gli incontri. Le conoscenze

e le capacita interpersonali degli operatori possono essere
migliorate definendo in modo chiaro cosa ci si aspetta
dall'interazione con le/gli utenti, fornendo un feedback
sulle loro prestazioni e rendendo la formazione piu efficace.
E anche importante assicurare compensi, spazi, attrezzature
e tempo adeguati; e assegnare a ciascun lavoratore mansioni
per cui & preparato.”

Paesi fra loro assai diversi come il Senegal, la Turchia e
la Repubblica Unita di Tanzania hanno, dopo il Cairo, intra-
preso riforme strutturali per fornire all'utenza servizi di
qualita. Hanno potenziato 1'addestramento, ampliato le atti-
vita di formazione, ammodernato infrastrutture e
attrezzature, aggiornato politiche e procedure e migliorato i
sistemi di gestione.*® Molti altri paesi hanno potenziato ad-
destramento e supervisione del personale e migliorato la
disponibilita di metodi contraccettivi diversi e la possibilita
di scelta fra di essi.*”

Numerosi paesi hanno lavorato ad ammodernare le strut-
ture destinate alla salute riproduttiva. Le misure adottate
comprendono: la certificazione o I'accreditamento delle strut-
ture (Mozambico); il rafforzamento delle infrastrutture e la

16 PROMUOVERE LA PARTECIPAZIONE

La Conferenza del Cairo ha sottolineato I'importanza di
coinvolgere le/gli utenti dei programmi di salute riproduttiva
nella loro progettazione, realizzazione e monitoraggio. Nel
Global Survey 2003 delllUNFPA 124 paesi riferiscono di avere
intrapreso interventi decisivi in quest'ambito, e in 48 casi gli
interventi sono molteplici. Alcuni hanno effettuato audizioni
pubbliche o indagini fra i consumatori e hanno coinvolto le
comunita locali nello sviluppo di programmi che riflettono i
bisogni e le opinioni della popolazione. Il Kenya ha inserito i capi
villaggio e i guaritori tradizionali tra le risorse di riferimento a
livello di comunita. La Malesia ha organizzato incontri tra ope-
ratori e utenti. Il Brasile ha istituito consigli sanitari nazionali,
regionali e municipali. L'Honduras ha utilizzato questionari,
focus group e interviste approfondite per raccogliere l'opinione
dell'utenza su tutti i sistemi sanitari. La Lettonia ha creato un
"Ufficio per i diritti dei pazienti” che conduce indagini sulla sod-
disfazione dei pazienti in merito all'assistenza sanitaria.

Alcuni enti donatori e alcune organizzazioni internazionali
hanno lanciato attivita per promuovere la partecipazione della
societa civile al soddisfacimento dei bisogni in materia di salu-
te riproduttiva. Trentaquattro associazioni nazionali di
pianificazione familiare dell’International Planned Parenthood
Federation stanno portando avanti un'iniziativa quinquennale
volta a individuare e correggere le carenze nella qualita.

a5



46

garanzia della disponibilita di un’assistenza specializzata di
follow-up (Brasile); unita sanitarie mobili (Armenia e Salva-
dor); fornitura di servizi gratuiti o a basso costo per gli slum e
gli insediamenti urbani ad occupazione abusiva (148 paesi).

Dopo il Cairo 'UNFPA ha lavorato per migliorare la qualita
dell’assistenza, accrescere 1'accesso ai servizi, assicurare for-
niture e attrezzature adeguate e aggiornare le capacita
tecniche, manageriali e relazionali del personale sanitario
fornendo supporto tecnico, attrezzature e formazione.

Pil di recente 1'attenzione si & anche concentrata sulla
mobilitazione delle comunita locali affinché spingano per
ottenere servizi sanitari di piu alta qualita e per aumentare
la partecipazione delle donne alla loro gestione. L'UNFPA fi-
nanzia il progetto “Stronger Voices for Reproductive Health” (“Pilt
forza a chi si batte per la salute riproduttiva”): un'iniziativa
innovativa per l'empowerment delle utenti, fondato sulla pre-
sa di coscienza in materia di salute e diritti riproduttivi e
sul sostegno alle iniziative di base, per far si che esse possa-
no far sentire con piu forza la loro voce, e ottenere un
miglioramento dei servizi per la salute riproduttiva. Partner
dell'UNFPA in questa iniziativa sono I'Organizzazione Inter-
nazionale del Lavoro, 'UNICEF e I'OMS.

La premessa & che
utenti pitt informate potranno interagire meglio con gli ope-
ratori e saranno anche piu inclini a mobilitarsi per ottenere
cambiamenti a livello territoriale. Promuovere I'azione col-
lettiva delle comunita locali per richiedere un'assistenza di
qualita puo anche aiutare ad assicurare che il decentramen-
to dei servizi sanitari — un processo in corso in molti paesi —
non determini una riduzione delle risorse destinate ai servi-
zi per la salute riproduttiva.

I1 progetto “Stronger Voices” ha messo in contatto organiz-
zazioni che non avevano in precedenza lavorato insieme —
organizzazioni che si battono per i diritti riproduttivi, grup-
pi organizzati di donne, fornitori di servizi sanitari e
organizzazioni incentrate sul finanziamento alle strutture
di base o sulla riforma sanitaria.

“Stronger Voices” & iniziato in India, Kirghizistan, Mauri-
tania, Nepal, Perl e Tanzania. Le attivita comprendono:
approcci partecipativi per migliorare I'accesso delle donne
ai servizi per la salute riproduttiva, collegamenti dei gruppi
femminili con gli operatori per promuovere un’assistenza
migliore, mobilitazione delle/dei giovani affinché lavorino
insieme agli operatori per servizi a misura di giovani.

In Kirghizistan, alcuni gruppi di base hanno raccolto
fondi per ristrutturare gli ambulatori ostetrici sul territorio;
e nelle comunita locali ci sono donne che si sono battute

apertamente contro la vecchia tradizione del “ratto nuzia-
le”, affermando che si tratta di una violazione dei loro
diritti riproduttivi.

In Mauritania sono stati creati due mini programmi ter-
ritoriali di assicurazione sanitaria, per garantire che le
donne povere possano accedere ai servizi per la maternita.
In Nepal le partner del progetto hanno sviluppato un’origi-
nale e innovativa “strategia nazionale per la qualita
dell’assistenza nei servizi per la salute riproduttiva”, che
considera la domanda e i diritti riproduttivi quali elementi
essenziali per erogare servizi di qualita.

In Tanzania le partner del progetto hanno stabilito un
approccio alla qualita dell’assistenza che - per la prima volta
nel paese — & fondato sui diritti, con una particolare enfasi
sulla costruzione di capacita a livello locale e sul monitorag-
gio dei servizi da parte della comunita, che ben si combina
con il processo di decentramento in corso.

Data l'inadeguatezza dei finanziamen-
ti per la salute riproduttiva, sia da parte dello stato che
degli enti donatori, molti paesi stanno valutando possibili
sistemi di introduzione di servizi a pagamento. Gli sforzi ef-
fettuati per recuperare parte dei costi hanno avuto risultati
alterni. In Bangladesh, ad esempio, il Piano del 1997 per i
settori sanitario e demografico ha spinto le ONG ad abbando-
nare la fornitura dei servizi di pianificazione familiare a
domicilio e a richiedere modesti contributi per servizi prece-
dentemente gratuiti, lavorando contemporaneamente per
migliorare la qualita dei loro servizi. Da una valutazione dei
cambiamenti & risultato che I'utenza apprezzava i servizi
forniti e si sentiva trattata con cortesia e rispetto negli am-
bulatori delle ONG. E anche risultato, perd, che questi
mutamenti avevano prodotto “un diffuso sentimento che i
poveri sono discriminati nelle strutture sanitarie e che i ser-
vizi di qualita sono fuori dalla loro portata perché non

possono pagare per averli”.*

La capacita di programmare e garantire una salute riprodut-
tiva di qualita dipende dalla possibilita di disporre di
sostegno politico, finanziamenti, personale, strutture e pro-
dotti. Anche se i programmi nazionali devono spesso
affrontare varie avversita — carenze di personale e di strut-
ture, mancanza di acqua corrente, frequenti interruzioni
dell’elettricita, interruzioni nei trasporti — la mancanza di
prodotti significa che gli investimenti e gli sforzi sostenuti
saranno in gran parte sprecati.

La “sicurezza dei prodotti per la salute riproduttiva” com-
porta assicurare una adeguata e certa fornitura dei prodotti
essenziali per la salute riproduttiva. Questi prodotti devono



essere sistematicamente acquistati, consegnati e distribuiti
laddove sono necessari e quando sono necessari. In molti pae-
si poveri i programmi per la salute riproduttiva
dipenderanno pesantemente, ancora per molto tempo, dal so-
stegno offerto dagli enti donatori nella fornitura dei prodotti.

Negli ultimi dieci anni sono diminuiti i finanziamenti
degli enti donatori per fornire prodotti per la salute ripro-
duttiva, compresi i contraccettivi per la pianificazione
familiare e i preservativi per la prevenzione dell’AIDS: cid
ha creato un divario crescente fra le stime riconosciute del
fabbisogno e I'approvvigionamento effettivo.

Nei primi anni ‘9o quattro donatori internazionali prov-
vedevano da soli a circa il 41 per cento del fabbisogno totale
stimato di anticoncezionali — pillole, dispositivi intrauteri-
ni, contraccettivi iniettabili e preservativi. (Sono ancora in
corso di sviluppo dei sistemi per quantificare in maniera ac-
curata domanda e offerta di altri prodotti per la salute
riproduttiva). L'Agenzia per lo sviluppo internazionale degli
Stati Uniti (USAID), che dominava il settore pubblico delle
forniture contraccettive sin dagli anni '60, era l'ente dona-
tore pilt importante, con quasi i tre quarti dei 79 milioni di
dollari a cui ammontava il finanziamento dei donatori nel
1990.”

Nel 2000 il numero di donatori attivi era salito a 12 0
pit, ma il totale dei loro finanziamenti (tenuto conto del-
I'inflazione) era rimasto relativamente invariato nel
decennio. La quota dell'USAID era scesa al 30 per cento,
mentre il contributo dell'UNFPA era salito al 40 per cento.
USAID, UNFPA e altro quattro enti (Population Services Interna-
tional, la Banca mondiale, il Ministero tedesco per la
Cooperazione allo sviluppo e il Dipartimento per lo sviluppo
internazionale del Regno Unito) contribuivano per il 95 per
cento alla fornitura di prodotti contraccettivi ai paesi in via
di sviluppo.

Nel 2001 Paesi Bassi, Regno Unito e Canada hanno com-
pensato la grave carenza di rifornimenti in alcuni paesi con
un contributo aggiuntivo di g7 milioni di dollari all'UNFPA,
al fine di fornire prodotti e sostegno tecnico per rafforzare
le capacita nazionali e migliorare 1'accesso ai servizi. I 224
milioni di dollari di finanziamento totale da parte dei dona-
tori raggiunti in quell’anno rappresentarono un aumento di
quasi il 50 per cento rispetto all’anno precedente, ma nel
2002 (1'ultimo anno per cui si disponga di dati) il totale & di
nuovo sceso a 198 milioni di dollari.

Per raggiungere lo stesso 41 per cento di copertura del fab-
bisogno di anticoncezionali e preservativi che i donatori
garantivano nel 1990, nel 2004 il loro contributo finanziario
dovrebbe essere di circa 450 milioni di dollari. Assai di pil sa-
rebbe richiesto per far fronte ai costi di tutti i prodotti per la
salute riproduttiva e per migliorare l'erogazione dei servizi.

E improbabile che i governi dei paesi in via di sviluppo,
le ONG e il settore privato saranno in grado di supplire alla
mancata crescita dei finanziamenti dei donatori in questo
campo. E quindi prevedibile che le forniture saranno inade-
guate e ci sara discontinuita nei servizi per la salute
riproduttiva, con gravi conseguenze per la salute di donne e
bambini.*

Oltre al crescente fabbisogno di finanziamenti per i pro-
dotti, ai paesi in via di sviluppo servono assistenza tecnica e
finanziamenti per potenziare le capacita umane, finanzia-
rie e tecniche dei programmi sanitari nazionali in modo da
metterli in condizione di raccogliere, analizzare, presentare
e usare correttamente i dati sulla domanda e 'offerta di sa-
lute riproduttiva e ottenere, immagazzinare e distribuire le
forniture necessarie.

L'UNFPA ¢ in prima fila nelle
iniziative mondiali per assicurare un flusso adeguato e co-
stante nelle forniture di prodotti per la salute riproduttiva,
anticoncezionali compresi. Il Fondo & il maggiore fornitore
internazionale in questo campo, l'unico per circa 25 paesi.
Nel 2001 e nel 2002 ha ricevuto richieste di approvvigiona-
mento da 94 paesi, per un totale di 300 milioni di dollari.

L'UNFPA aiuta anche gli stati a pianificare il proprio
fabbisogno, promuove iniziative di mobilitazione a favore
della stabilita dei finanziamenti, lavora con i governi e con
altri partner per potenziare le capacita nazionali, coordina
gli sforzi dei partner e raccoglie dati sui donatori per facili-
tare la cooperazione e garantire la trasparenza.”

Nel 1999, in collaborazione con le ONG partner, I'UNFPA
ha cominciato a lavorare per sviluppare una strategia globa-
le per assicurare le forniture di prodotti per la salute
riproduttiva.* Sono stati create due importanti iniziative di
partenariato, la Supply Initiative (SI) e il Reproductive Health
Supply Facility Task Team.

Grazie al finanziamento della fondazione Bill & Me-
linda Gates e del Wallace Global Fund, la Supply Initiative

17 CONSEGUENZE DEL BUCO DEI FINANZIAMENTI

Si stima che ogni milione di dollari di aiuti per i prodot-
ti anticoncezionali che viene a mancare produrra:

360.000 gravidanze indesiderate;
150.000 aborti procurati;

800 morti materne;

11.000 morti nella primissima infanzia;

14.000 morti di bambini al di sotto dei 5 anni.
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ha impiantato un sistema informativo on-line per unifica-
re i dati sull’approvvigionamento provenienti dall'UNFPA,
da USAID e dalla International Planned Parenthood
Federation, e in seguito anche da altri enti donatori. In
futuro, il sistema sara in grado di prevedere il fabbisogno
di ciascun paese.

11 Reproductive Health Supply Facility Task Team & una part-
nership che comprende soggetti diversi e sta esplorando la
possibilita di creare una nuova struttura per aiutare a mobi-
litare le risorse e promuovere la collaborazione. Finora pero,
i donatori non hanno mostrato I'interesse che giustifiche-
rebbe una iniziativa di questo tipo.

Per rafforzare le capacita nazionali, 'UNFPA ha di re-
cente coordinato una mezza dozzina di workshop regionali
in cui i partecipanti — personale dell'UNFPA presente sul
territorio e rappresentanti dei governi — hanno sviluppato
modelli di piani per la gestione delle forniture per la salute
riproduttiva.

L'Organizzazione mondale della sanita e
I"'UNFPA hanno recentemente pubblicato la bozza di un do-
cumento congiunto di riflessione intitolato “Farmaci
essenziali e altri prodotti per i servizi per la salute ripro-
duttiva”. Inteso in parte a fornire una comune accezione
dell’espressione “prodotti per la salute riproduttiva”, il do-
cumento si basa sul concetto di farmaci essenziali
introdotto dall’Organizzazione mondiale della sanita nel
1977 ed elenca sia i prodotti necessari a livello di assistenza
sanitaria di base (per la pianificazione familiare, per la sa-
lute della madre e del neonato e per la prevenzione delle
infezioni dell’apparato riproduttivo e dell'HIV) sia i pro-
dotti necessari per 1'assistenza alla madre al primo livello
di intervento terapeutico. Il documento riconosce inoltre
come necessari quattro fattori che permettono di assicura-
re un accesso sostenibile a questi componenti cruciali
dell’assistenza:

una selezione razionale, basata su un elenco nazionale
dei farmaci essenziali e su comprovate linee guida
per la terapia;

prezzi abbordabili per i governi, gli operatori sanitari

e i consumatori;

finanziamento sostenibile grazie a meccanismi di finan-
ziamento equi come le entrate fiscali o un sistema sociale

di contribuzione sanitaria;

sistemi di approvvigionamento affidabili, che integrino
servizi di fornitura pubblici e privati.*®

In alcuni paesi in via di sviluppo, i sistemi informativi
di gestione stanno fornendo dati logistici attendibili per pia-
nificare, acquistare e distribuire gli approvvigionamenti.

Tra il 2000 e il 2015 si prevede
che gli utenti della contraccezione nei paesi in via di svi-
luppo aumenteranno del 4o per cento, dato che il numero
delle coppie in eta riproduttiva crescera del 23 per cento e
la domanda di pianificazione familiare diverra piu diffu-
sa.* Una proiezione dell UNFPA sul fabbisogno finanziario
per prodotti anticoncezionali prevede per il 2015 circa 1,8
miliardi di dollari, 739 milioni dei quali (tenendo conto dei
livelli di finanziamento del 1990) potrebbero arrivare dagli
enti donatori. Queste cifre sono comprensive dei preservati
per la prevenzione dell’'HIV/AIDS e delle infezioni a tra-
smissione sessuale.

Raggiungere questo necessario livello di finanziamento
richiedera: una piu forte direzione politica sia nei paesi do-
natori che in quelli riceventi; campagne di sostegno pitt
efficaci per ottenere un sostegno finanziario a lungo termi-
ne; meccanismi di recupero dei costi, nei casi ove sia
opportuno; un piu efficace coordinamento tra i principali
partner internazionali; nuovi sistemi nei paesi in via di svi-
luppo per programmare e controllare 1'uso delle forniture;
dati pili attendibili, generati su base nazionale; una miglio-
re responsabilizzazione di tutti i partner.

Parte del lavoro pit innovativo dopo la Conferenza del Cairo
e quello che mira a coinvolgere gli uomini nella tutela della
salute riproduttiva propria e della partner. Grazie al loro
pitt ampio accesso alle risorse e al potere, gli uomini spesso
determinano il quando e il come dei rapporti sessuali, le di-
mensioni della famiglia e 'accesso all’assistenza sanitaria. I
programmi per la salute riproduttiva sono sempre piu spes-
so progettati in modo da neutralizzare i modi in cui le
disuguaglianze di genere limitano I'accesso delle donne — e a
volte anche degli uomini - all’assistenza sanitaria.”

Prima della Conferenza del Cairo gli esperti di popolazio-
ne, nello studiare le dimensioni e implicazioni su grande
scala dell’aumento della popolazione e dei tassi di fecondita,
tendevano a concentrarsi quasi esclusivamente sui compor-
tamenti femminili in tema di fecondita, prestando poca
attenzione al ruolo degli uomini.* Di conseguenza i pro-
grammi di pianificazione familiare di base erano mirati
quasi esclusivamente alle donne.

Gia da parecchio tempo la ricerca ha dimostrato che gli uo-
mini vogliono saperne di pili in materia di salute



riproduttiva e vogliono sostenere la propria partner in ma-
niera piu attiva. Il desiderio degli uomini di limitare le
dimensioni della famiglia rende spesso possibile alle donne
che lo desiderano I'uso della contraccezione. La ricerca sugli
atteggiamenti e i comportamenti maschili - fra cui un’ana-
lisi in 17 paesi dei dati DHS (Demographic and Health Survey) su
salute e demografia, raccolti su un campione di mariti negli
anni ‘9o — suggerisce che i punti di vista di uomini e donne
sulla contraccezione e le dimensioni della famiglia sono as-
sai piu vicini di quanto molti studiosi del settore un tempo
credessero.® Gli uomini vogliono in genere maggiori e mi-
gliori informazioni e accesso ai servizi.* Quelli di eta
compresa fra i15 e i 24 anni vogliono meno figli degli uomi-
ni di 25-34 anni, che a loro volta ne vogliono meno dei
cinquantenni.*”

Quando i programmi escludono gli uomini, comprometto-
no la propria efficacia. La salute riproduttiva degli uomini
influenza direttamente quella delle loro partner: una realta
che la pandemia di AIDS ha messo drammaticamente a fuo-
co. Curare le infezioni a trasmissione sessuale nelle donne ha
poco senso se gli uomini che le hanno infettate non sono an-
ch'essi curati e coinvolti nell’educazione alla prevenzione.

Prati-
camente in ogni paese e in migliaia di programmi
governativi e non governativi si stanno trovando modi crea-
tivi per coinvolgere gli uomini nelle iniziative per la salute
riproduttiva. Gli uomini hanno risposto positivamente a
questi sforzi.

In risposta al Global Survey 2003 dell'UNFPA, tutti i paesi
hanno riferito di aver preso misure per promuovere i meto-
di anticoncezionali maschili. Campagne di formazione sul
sostegno degli uomini alle donne sono state portate avanti
in tutti i paesi dell’Asia centrale e in gran parte di quelli
dell’Asia, del Pacifico, dell’Africa e dei Caraibi. Pilt di meta
dei paesi caraibici ha riferito di aver sviluppato piani per in-
coraggiare un maggior coinvolgimento maschile nella salute
riproduttiva.

I pro-
grammi condotti negli ultimi anni hanno seguito diversi
approcci per coinvolgere gli uomini nella salute riprodutti-
va. Uno di questi approcci si concentra sugli uomini come
ostacoli all'uso dei contraccettivi da parte delle donne e co-
me gruppo ancora non raggiunto di potenziali utenti.®® Un
secondo gruppo di programmi enfatizza il bisogno di fornire
agli uomini assistenza sanitaria in campo riproduttivo e ses-
suale, ponendo rimedio alla loro tradizionale esclusione da
tali servizi.* I programmi possono migliorare 1'accesso degli
uomini ai servizi per la salute sessuale e riproduttiva ren-

dendo i servizi esistenti piu ricettivi: accogliendo positiva-
mente gli uomini, sia come utenti che come partner o padri
collaborativi, riaddestrando il personale, fornendo informa-
zioni e servizi destinati agli uomini, assumendo e
addestrando uomini per il lavoro di supporto psicologico, e
persino modificando 'arredo degli ambulatori. Per accoglie-
re positivamente gli uomini i servizi devono reclutare e
formare operatori sanitari di sesso maschile, che possono es-
sere importanti promotori di comportamenti sani e del
sostegno alle partner, fungendo da modelli di riferimento

Un terzo approccio € incentrato sugli uomini
come partner collaborativi delle donne e cerca le occasioni
per affrontare i modi in cui le posizioni sociali incidono ne-
gativamente sui ruoli sessuali e riproduttivi di uomini e
donne. Alcuni programmi affrontano esplicitamente 1'ingiu-
stizia delle norme sociali sulla divisione dei ruoli, che
danneggiano la salute sia degli uomini che delle donne. In
queste iniziative si opera per educare gli uomini su come il
controllo sulle risorse familiari, la violenza domestica o le
idee sulla sessualita maschile e femminile, tanto per fare de-
gli esempi, possano impedire una buona salute riproduttiva.

Programmi come il sudafricano “Mobilitare i giovani uo-
mini contro l'indifferenza”, I'indiano “Migliori opzioni di
vita per i ragazzi”, lo statunitense “Gli uomini possono fer-
mare lo stupro”, il nigeriano “Sensibilizzare gli adolescenti
maschi” e il programma Cantera in America Centrale cercano
di trasformare i valori sottostanti ai comportamenti danno-
si.* Essi hanno mostrato che incoraggiare gli uomini a
discutere dei loro convincimenti li porta a mettere in dis-
cussione gli elementi dannosi della mascolinita tradizionale
e che gli uomini accolgono con favore I'opportunita di com-
portarsi diversamente.

Alcuni programmi promuovono la comunicazione e il ri-
spetto fra uomini e donne sui temi della salute riproduttiva
e si propongono di rafforzare le capacita di negoziazione di
entrambi i sessi. Molti sforzi sono concentrati sugli uomini
giovani e non sposati, le cui idee sulla divisione dei ruoli fra
i sessi e sulla sessualitd sono ancora in evoluzione.* Dal Co-
sta Rica al Kenya, alle Filippine i programmi lavorano con i
giovani maschi per affrontare le loro scelte di salute sessua-
le e per sviluppare le loro capacita. L'associazione sportiva
giovanile Mathare del Kenya, ad esempio, ha organizzato un
programma di educazione fra coetanei per la prevenzione
dell'HIV.*” L'ONG brasiliana ECOS sottolinea i legami fra
mascolinita, paternita e salute.*®

Lavorare con gli uomini che occupano posizioni dirigen-
ziali e possono influenzare altri uomini promuovendo la
salute femminile & un'altra importante strategia.
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| a salute materna

Le complicanze ostetriche sono oggigiorno la causa prin-
cipale di morte per le donne in eta riproduttiva dei paesi
in via di sviluppo e costituiscono uno dei problemi

di salute pili urgenti e difficili da risolvere a livello
mondiale.' La riduzione della mortalita e morbilitd ma-
terna costituisce un imperativo morale, una questione di
diritti umani e una priorita fondamentale per lo svilup-
po a livello internazionale riconosciuta anche dal
Programma d'Azione del Cairo e dagli Obiettivi del Mil-
lennio per lo sviluppo.

Purtroppo, nonostante i progressi compiuti in alcu-
ni paesi, il numero complessivo di donne che perdono
la vita ogni anno per cause legate alla gravidanza e al
parto — stimato intorno alle 529.000, una ogni minuto
- non & cambiato in maniera significativa dopo la Con-
ferenza del Cairo, secondo stime recenti di OMS,
UNICEF e UNPFA.? Il 99 per cento di questi decessi av-
viene nei paesi in via di sviluppo. Altri milioni di
donne sopravvivono, ma soffrono di malattie e invali-
dita come conseguenza della gravidanza e del parto.
Anche se i dati sono ancora difficili da raccogliere,
“L'iniziativa per una maternita sicura” - una coalizio-
ne di agenzie ONU e ONG - stima che per ogni morte
materna si verifichino dai 30 ai 50 casi di malattie o
invalidita, temporanee o croniche.?

La Conferenza del Cairo, riconosciuto che la maggior par-
te di queste morti e malattie puo essere prevenuta grazie
a un accesso pilt ampio a un’assistenza qualificata pri-
ma, durante e dopo la gravidanza, ha invitato i paesi a
incrementare i servizi per la salute materna nel contesto
dell’assistenza sanitaria di base e a sviluppare strategie
per debellare le cause di morti e malattie materne.*

Nel corso degli ultimi 10 anni le priorita globali per
ridurre morti e malattie materne hanno subito un cam-
biamento di paradigma. In passato ricercatori e
operatori pensavano che le gravidanze ad alto rischio
potessero essere diagnosticate e curate preventivamen-
te e che le cure prenatali potessero prevenire molte

morti materne; proponevano inoltre la formazione del-
le levatrici tradizionali, per ridurre i rischi di morte o
malattia durante la gravidanza. Questi due interventi,
perd, non hanno ridotto la mortalita materna.® Opera-
tori sanitari e autorita competenti concordano sul fatto
che la mortalita materna deriva per la maggior parte
da problemi difficili da diagnosticare o controllare —
qualsiasi donna puo andare incontro a complicanze du-
rante la gravidanza, il parto e il periodo post-parto —
ma che sono quasi sempre curabili, a patto che sia dis-
ponibile un’assistenza ostetrica qualificata nelle
situazioni di emergenza.

A partire dalla meta degli anni 'go governi, agenzie
internazionali (compresa 1'UNFPA), ricercatori e
organizzazioni della societa civile si sono concentrati
sugli interventi considerati piu efficaci: ampliare
I'accesso delle donne a un’assistenza al parto qualifica-
ta; migliorare le strutture per l'assistenza ostetrica
d’emergenza e 'accesso delle donne a tali strutture
nel caso di complicanze della gravidanza; garantire
I'istituzione di sistemi di segnalazione e trasporto che
consentano alle donne con complicanze di ricevere
velocemente 1’assistenza necessaria.

Altri punti in cima alla lista delle priorita
globali per la maternita sicura sono: garantire 1'accesso
delle donne a servizi per la pianificazione familiare
finalizzati a ridurre le gravidanze indesiderate;
migliorare la qualita e la capacita complessiva
dei sistemi sanitari nazionali, soprattutto a livello

territoriale; rafforzare le risorse umane.

Un'ulteriore caratteristica della
fase successiva alla Conferenza del Cairo & il riconosci-
mento che morti e disabilitd materne sono violazioni dei
diritti umani delle donne e sono fortemente legate alla
condizione delle donne nella societa e alla loro indipen-
denza economica.® Molte convenzioni per i diritti umani
affermano che le donne hanno diritto a un’assistenza sa-
nitaria che ne aumenti le probabilita di sopravvivere a
gravidanza e parto.” L'attenzione rivolta a questioni di
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| servizi [per la salute materna] basati sul concetto di scelta informata devono includere attivita di forma-

zione in materia di maternita senza rischi, assistenza prenatale specialistica ed efficace, programmi di

nutrizione materna, un'assistenza adeguata al parto che eviti il ricorso eccessivo al parto cesareo e fornisca

una risposta adeguata nel caso di emergenze ostetriche; una rete di servizi specialistici per le complicanze

legate alla gravidanza, al parto e all’‘aborto; assistenza post-parto e pianificazione familiare...

diritti, al ruolo delle disuguaglianze di genere nella salu-
te materna e all'impatto della violenza di genere sulle
gravidanze sta aumentando a tutti i livelli.®

Eppure dieci anni dopo la Conferenza del Cairo i biso-
gni delle donne spesso non figurano tra le priorita pit
urgenti di governi e comunita. Alle donne viene ancora
negato il pieno potere di scegliere I'assistenza ostetrica
che vogliono. Poverta, conflitti e disastri naturali peg-
giorano la salute riproduttiva e pongono ulteriori
ostacoli alla garanzia di una maternita sicura.’

La Conferenza del Cairo ha stabilito 'obiettivo di di-
mezzare i livelli di mortalita materna del 1990 entro il
2000 e di ridurli ulteriormente del 50 per cento entro il
2015. Ha inoltre invitato i governi a ridurre le differenze
tra i paesi in via di svi-
luppo e i paesi sviluppati
e quelle all'interno dei
singoli paesi, abbassando
notevolmente anche il

numero di morti e malat- Regioni
tle‘ln}f.egulto ad aborti TOTALE MONDO
& TISCho. REGIONI SVILUPPATE
Nel 1999 la Sessione Europa
speciale dell’Assemblea REGIONI IN VIA DI SVILUPPO
generale dell'Onu che ha Africa
verificato I'applicazione Nord Africa
della Conferenza del Cai- Afies Sulb-Selhariams
ro, ha sottolineato la Adie

connessione tra alti li- AsTa Orfemizl

velli di mortalita Asia Centro-meridionale

materna e poverta, esor- Asia Centro-orientale

tando gli stati a Asia Occidentale
“promuovere la riduzio- America Latina & Caraibi
ne della mortalita e Oceania

della morbilita materna

Indice di mortalita materna
(morti materne per
100.000 nati vivi)

lute pubblica e questione che riguarda i diritti ripro-
duttivi” garantendo “il pronto accesso delle donne
all’assistenza ostetrica di base, a servizi di assistenza
alla salute materna ben attrezzati e dotati di personale
sufficiente, a un’assistenza al parto qualificata,
all’assistenza ostetrica d’emergenza e a sistemi di
segnalazione e trasporto efficaci per accedere ai livelli
piu avanzati di assistenza qualora necessario”.”

Anche il Vertice del Millennio del 2000 ha definito la
salute materna una priorita urgente nella lotta alla po-
verta. L'Obiettivo del Millennio numero 5 impegna a
ridurre entro il 2015 il tasso di mortalitd materna (nu-
mero di morti materne per ogni 100.000 nascite) del 75
per cento rispetto ai livelli del 1990.

Tabella 1. Mortalita materna, stime regionali, anno 2000.

Rischio di morire per
cause legate alla gravidanza
nel corso della vita: 1su

Numero di
morti materne

400 529,000 74
20 2,500 2,800
24 1,700 2,400

440 527,000 61

830 251,000 20

130 4,600 210

920 247,000 16

330 253,000 94
55 11,000 840

520 207,000 46

210 25,000 140

190 9,800 120

190 22,000 160

240 530 83

Fonte: OMS, UNICEF e UNFPA, Maternal Mortality in 2000: Estimates Developed by WHO, UNICEF and UNFPA, OMS, Ginevra, 2003.

in quanto priorita di sa-



Realizzare questi obiettivi sara difficile. Complessiva-
mente nei paesi in via di sviluppo circa il 65 per cento
delle le donne incinte riceve almeno una qualche forma
di assistenza durante la gravidanza, il 40 per cento dei
parti si svolge in strutture sanitarie e il personale quali-
ficato assiste poco piu della meta di tutti i parti. Ma nel
2000 solo il 35 per cento dei parti nell’Asia meridionale
era assistito da personale qualificato, nell’Africa sub-sa-
hariana la percentuale era del 41 per cento (aumentata
rispetto al 1985, quando lo era solo un terzo dei parti), in
Asia orientale e in America Latina e Caraibi, la percen-
tuale era dell’8o per cento."

In molti contesti i servizi disponibili per una mater-
nita sicura non sono in grado di rispondere alla
domanda o non sono accessibili alle donne a causa della
distanza, dei costi o di fattori socio-economici. L'assi-
stenza alla gravidanza occupa spesso un posto molto
basso nella lista di priorita familiari, dati i suoi costi in
termini di denaro e di tempo. Troppe volte si pensa che
le donne non valgano I'investimento, con conseguenze
tragiche per loro, per i loro bambini - che hanno minori
probabilita di sopravvivere o di crescere bene senza la
madre - e per le loro comunita e paesi.

Nelle risposte fornite al
Global Survey 2003 dell'UNFPA 144 paesi hanno affermato
di aver adottato misure specifiche per ridurre
la mortalitd e la morbilitd materna; 113 hanno riferito
di aver adottato misure multiple. Si tratta in genere
di formazione degli operatori sanitari (76 paesi),
elaborazione di piani, programmi o strategie (68),
miglioramento dell’assistenza pre e post natale (66),
aggiornamento della raccolta dati e della compilazione
dei registri (45) e attivita informative o di sensibilizza-
zione e mobilitazione (40).

Nonostante cio, solo alcuni paesi sono riusciti a
ridurre la mortalitad materna (in maggioranza paesi
a reddito medio, pochi i paesi poveri). Cina, Egitto,
Honduras, Indonesia, Giamaica, Giordania, Messico,
Mongolia, Sri Lanka e Tunisia hanno ridotto significati-
vamente la mortalita materna nel corso degli ultimi
dieci anni. I servizi per una maternita senza rischi in
questi paesi hanno in comune la presenza di personale
qualificato per l'assistenza al parto, un sistema efficien-
te di segnalazione delle richieste di intervento medico
e servizi ostetrici di emergenza di base o avanzati.

I progressi nella maggior parte degli altri paesi sono
stati lenti e la mortalitad e morbilitd materna restano
tragicamente alte in molte regioni, compresa la maggior
parte dell’Africa sub-sahariana e le parti piu povere del-

I’Asia meridionale. Anche se si prevedono alcuni pro-
gressi nella lotta alla mortalita e alla morbilita materna
nel corso dei prossimi dieci anni, gli interventi attuali
dovranno essere estesi e ricevere maggiori risorse, se si
vuole che producano trasformazioni degne di nota per
proteggere la vita e la salute delle donne.

L’OMS definisce mortalitd materna “la
morte di una donna mentre € incinta o entro 42 giorni
dalla fine della gravidanza, a prescindere dalla durata o
dal contesto della gravidanza, per qualsiasi causa legata
alla gravidanza o aggravata da questa condizione o dal
suo decorso, ma non per cause accidentali o per inciden-
ti.”” Le cause di morte materna sono sempre le stesse,
ovunque nel mondo.” Circa 1'8o per cento sono dovute a
complicanze ostetriche dirette: emorragia, sepsi, compli-
canze dell’aborto, pre-eclampsia ed eclampsia, durata
eccessiva del travaglio e ostruzione del canale del parto.
Circa il 20 per cento delle morti ha cause indirette, ossia
condizioni mediche generali aggravate dalla gravidanza
o dal parto. Tra queste troviamo l'anemia, la malaria,
I'epatite e, in misura crescente, I’AIDS.

Esistono enormi differenze — fino a
cento volte tanto — tra i rischi legati alla gravidanza per
le donne dei paesi ricchi e per quelle dei paesi poveri: si
tratta del differenziale piu alto tra tutti gli indicatori di
salute pubblica monitorati dall’OMS. I rischi per una
donna dell’Africa occidentale di morire per gravidanza o
parto nell’arco della propria vita sono 1 su 12. Nelle re-
gioni sviluppate, il rischio corrispondente & 1 su 4.000."

All'interno dei singoli paesi la poverta aumenta
drammaticamente le possibilita di morire durante la
gravidanza o subito dopo.” In molti paesi ¢’¢ un divario
assolutamente allarmante tra le donne piu ricche e quelle
piu povere in termini di assistenza sanitaria per una ma-
ternita senza rischi. In Bangladesh, Ciad, Nepal e Niger
I’élite della popolazione ha tassi di assistenza qualificata
alti, mentre per quasi tutte le altre donne partorire con
l'assistenza di personale qualificato & una rarita (i tassi
nazionali di assistenza qualificata al parto in questi paesi
sono tra i pit bassi al mondo). In altri paesi dove i tassi di
assistenza qualificata sono abbastanza alti, tra cui Brasile,
Turchia e Vietnam, le donne piu povere sono ancora quel-
le con minore probabilita di essere assistite da personale
qualificato quando partoriscono.” Cure pronte ed efficaci
fanno si che solo raramente una donna del mondo svilup-
pato muoia o subisca invalidita permanenti a causa di
problemi legati alla gravidanza.

53



Per quanto riguarda il parto in casa, gli
esperti hanno classificato le cause della mortalita mater-
na secondo il modello dei “tre ritardi”: ritardo nel
decidere di rivolgersi all’assistenza medica, ritardo nel-
I'accesso a strutture adeguate e ritardo nel ricevere
assistenza presso le strutture sanitarie. Il primo ritardo
deriva dal mancato riconoscimento dei segnali di perico-
lo. Questa di solito € una conseguenza dell’assenza di
personale qualificato per 1'assistenza al parto, ma in lar-
ga parte deriva anche dalla riluttanza della famiglia o
della comunita a ricoverare la donna presso una struttu-
ra sanitaria per partorire, a causa di limitazioni
finanziarie o culturali. Il secondo ritardo & causato dal
mancato accesso a strutture sanitarie di riferimento,
dalla mancanza di mezzi di trasporto adeguati o dalla
mancata conoscenza dei servizi esistenti. Il terzo ritardo
e legato ai problemi della struttura sanitaria cui ci si ri-
volge, comprese le carenze di attrezzature adeguate o di
personale qualificato, di farmaci di emergenza o di san-
gue per le trasfusioni.

E per questo che i programmi di riduzione della mor-
talita materna devono dare priorita alla disponibilita,
all’accessibilita e alla qualita delle strutture ostetriche.
Tutti i paesi che hanno ridotto la mortalita materna lo
hanno fatto attraverso un drastico aumento dei parti in
ospedale.

Gli stessi fattori che determinano la mortalitd materna
rendono le malattie e le lesioni legate alla gravidanza e
al parto la seconda causa (dopo I'HIV/AIDS) della perdita
di anni di vita sana tra le donne in eta riproduttiva
dei paesi in via di sviluppo: circa 31 milioni di “anni
di vita senza invalidita” vanno perduti ogni anno per
questo motivo.” Anche se le conoscenze sull'incidenza
e la diffusione della morbilita materna sono ancora
carenti, una stima usata spesso calcola che il 15 per cento
delle donne incinte subisce complicanze della gravidan-
za e del parto sufficientemente gravi da richiedere
un'assistenza ostetrica di emergenza all’interno di una
struttura sanitaria.®

Le cause dirette della morbilitd materna sono le com-
plicanze ostetriche durante la gravidanza, il parto o il
periodo post-parto a causa di interventi, omissioni o te-
rapie sbagliate. La morbilita materna indiretta deriva da
condizioni o malattie pre-esistenti, aggravate dalla gravi-
danza: questo tipo di invalidita puo verificarsi in
qualsiasi momento e proseguire nell'intero arco di vita
di una donna. La morbilita materna puo anche essere
psicologica, manifestandosi in depressione che puo deri-

vare da complicanze ostetriche, interventi, pratiche tra-

dizionali o coercizione.®

La fistola ostetrica, una malattia materna devastante, &
una delle questioni maggiormente trascurate a livello
internazionale in materia di salute riproduttiva. La fi-
stola e causata da un travaglio troppo prolungato e
dall’ostruzione del canale del parto. Si tratta di una le-
sione tra la vagina e la vescica o il retto che provoca
un'incontinenza cronica. L'odore di urina e feci & co-
stante e umiliante. Nella maggior parte dei casi il
bambino muore. Le conseguenze sociali sono altrettanto
tragiche: molte ragazze e donne vengono respinte dalla
societa, abbandonate dai mariti e condannate per la loro
condizione.

La fistola & qualcosa di pitt di un problema sanitario
femminile. Colpisce di norma i soggetti pilt emarginati
della societa — ragazze e giovani donne povere, analfa-
bete, che vivono in zone sperdute. Tra le cause alla
radice del problema troviamo le gravidanze precoci, la
malnutrizione e la mancanza di assistenza ostetrica di
emergenza. Ampiamente diffusa nell’Africa sub-saha-
riana, in Asia orientale e in alcuni stati arabi, la

18 LA CAMPAGNA CONTRO LA FISTOLA

Nel 2003 I'UNFPA ha lanciato una campagna mondiale
contro la fistola allo scopo di renderla altrettanto rara nei paesi in
via di sviluppo quanto lo & nel mondo sviluppato. La campagna
vuole aumentare la consapevolezza del problema, valutare i biso-
gni esistenti ed espandere i servizi per la prevenzione e la cura.

Obiettivo fondamentale e sottolineare I'importanza dell'assi-
stenza ostetrica di emergenza per tutte le donne incinte.
Realizzata in partenariato con istituzioni governative, ONG e con
la comunita internazionale, la campagna € attualmente in corso in
piti di 25 paesi.

In Bangladesh, dove circa 70.000 donne sono affette da fisto-
la, & stato aperto un Centro di terapia della fistola presso la Facolta
di medicina di Dhaka. Il centro servira a curare pazienti e a forma-
re operatori sanitari provenienti da tutta I'Asia meridionale.

In Zambia la campagna sta sostenendo I'Unita di terapia della
fistola presso I'Ospedale della Missione di Monze. Gli sforzi ini-
ziali hanno contribuito ad aumentare la consapevolezza del
problema e migliorare la qualita dell'assistenza.

In Sudan é stata lanciata una campagna nazionale con lo slo-
gan "Fistula: We MUST Care" (che si traduce: "Fistola:
DOBBIAMO curarla” - ma anche: "DOBBIAMO occuparcene” ).
'UNFPA ha acquistato le apparecchiature e le forniture mediche
necessarie al Centro per la Fistola di Khartoum, I'unica struttura
del paese.



fistola colpisce piu di 2 milioni di ragazze e donne in
tutto il mondo, con 50.000-100.000 nuovi casi stimati
ogni anno.”

La fistola si puod prevenire posticipando i matrimo-
ni e le gravidanze precoci, assicurando un maggiore
accesso ai servizi di pianificazione familiare e un ac-
cesso tempestivo all’assistenza ostetrica di emergenza
- in particolar modo al taglio cesareo per risolvere
il problema dell’ostruzione del canale del parto.

La fistola si puo inoltre curare con un intervento
chirurgico, con un tasso di successo che arriva fino
al 9o per cento per i casi privi di complicanze.

La maggior parte delle donne torna cosi a una vita
piena e normale, dopo un percorso di sostegno
psicologico, riabilitazione sociale e reintegrazione
all'interno della propria comunita. Tuttavia i costi
del trasporto per ricevere assistenza e degli interventi
chirurgici correttivi e riparatori (circa 300 dollari)
sono spesso proibitivi. Le strutture terapeutiche sono
poche e molto distanti tra loro e non c’e sufficiente
personale medico e infermieristico specializzato.

Se le madri sono ad alto rischio
di morte o malattia, anche i loro figli sono a rischio.
Le morti neonatali o infantili possono derivare dalla
scarsa salute materna e dai livelli inadeguati di assi-
stenza durante la gravidanza, il parto e il periodo critico
immediatamente dopo il parto.” Infezioni, asfissia
e lesioni durante il parto sono la causa della maggior
parte delle morti neonatali, alle quali contribuiscono
anche lo scarso peso alla nascita, complicanze derivanti
dal parto e malformazioni congenite.

Tutti i paesi che hanno raggiunto un basso tasso di mor-
talita materna hanno ottenuto questo risultato
attraverso un approccio sistematico che comprende assi-
stenza di operatori qualificati per i parti senza
complicanze, assistenza ostetrica di emergenza per cura-
re le complicanze e sistemi di segnalazione e trasporto a
strutture sanitarie di riferimento che garantiscano gli
interventi “salva-vita”.

Tra i primi passi per prevenire la mortalita e invali-
dita materna ci sono il miglioramento delle strutture
sanitarie per spingere le donne a rivolgersi ad esse e
I"'ampliamento di quei servizi che sono sovraccarichi di
lavoro. E necessario dedicare un’attenzione particolare
alle iniziative per raggiungere le popolazioni povere
e lontane dai centri sanitari e quelle colpite da guerre
e disastri naturali. Un altro elemento cruciale & il coin-

volgimento di famiglie, comunita locali e nazionali per
sostenere le donne durante la gravidanza e il parto,
tramite un rafforzamento delle politiche e del quadro
legislativo e normativo per la salute materna.”

Anche la pianificazione familiare ¢ fondamentale per
ridurre la mortalita e la morbilita materna. Rispondere
all’attuale bisogno insoddisfatto di contraccezione ridur-
rebbe le gravidanze a livello mondiale, causando un calo
della mortalita materna del 25-35 per cento.” Anche
la riduzione delle gravidanze adolescenziali avrebbe
un impatto importante.

Le strategie per ridurre la mortalita materna hanno
anche bisogno di essere sostenute da un impegno pilt
complessivo per la salute delle donne migliorando,
ad esempio, 1'alimentazione di donne e bambine per
aumentare la resistenza fisica ed evitare I’anemia
e incrementando la prevenzione di malattie infettive
come la malaria e la lotta contro la violenza.

Gli interventi per la salute riproduttiva contribuiscono
a migliorare la salute e la sopravvivenza di neonati

e lattanti e forniscono un legame importante tra

gli obiettivi di salute infantile e materna.

La mortalita materna & difficile da misurare per ragioni
sia concettuali che pratiche, per cui tutte le stime sono
soggette a un certo grado di incertezza: in molti contesti
i casi non vengono registrati adeguatamente, oppure la
morte di una donna e le cause che I’hanno provocata
non vengono denunciate dalla famiglia e dalla comunita
locale.*

In generale le fonti utilizzate per stimare la mortali-
ta materna (anagrafe, ricerche sui nuclei familiari, dati
dei censimenti e ricerche sulla mortalita in eta riprodut-
tiva)® non forniscono né i contributi necessari per
progettare e monitorare i programmi di prevenzione, né
le informazioni necessarie per valutare la disponibilita,
quantita e qualita dei servizi sanitari “salva-vita”.

Anche misurare la morbilita materna ¢ difficile, per
molte ragioni: i dati delle diverse strutture (ad esempio
le indagini sulle cartelle cliniche degli ospedali o sulle
dimissioni delle pazienti)® presentano distorsioni in-
trinseche; il monitoraggio clinico di un numero
rilevante di donne incinte e nella fase post-parto & poco
pratico; le auto-certificazioni non forniscono informa-
zioni affidabili; spesso la stigmatizzazione e la paura
rendono le donne riluttanti a parlare della salute
materna e delle sue complicazioni.

Nonostante queste difficolta, dopo la Conferenza
del Cairo alcuni paesi hanno adottato misure per
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19 MISURARE | PROGRESSI NELL'ASSISTENZA

L'Obiettivo del Millennio n. 5, migliorare la salute
materna, stabilisce di ridurre il tasso di mortalita materna di
tre quarti tra il 1990 e il 2015. Oltre al tasso di mortalita
materna - che non si occupa della morbilita materna - I'indi-
catore scelto per misurare i progressi € la percentuale di
nascite assistite da personale sanitario qualificato; questo
indicatore non individua i casi in cui una donna subisce com-
plicanze pericolose per la sopravvivenza che richiedono
un'assistenza d'emergenza.

Per misurare questi aspetti, il progetto “Task force del
Millennio per la salute materna e infantile” ha raccomandato
come ulteriore obiettivo quello stabilito della Conferenza del
Cairo: garantire l'accesso universale ai servizi per la salute
riproduttiva entro il 2015, tramite i sistemi sanitari di base.
La Task force raccomanda inoltre che i paesi usino anche altri
indicatori elaborati dalle Nazioni Unite, quali ad esempio il
numero di strutture funzionanti (sia primarie che avanzate)
per |'assistenza ostetrica di emergenza, su ogni 500.000
abitanti, e il numero delle nascite che avviene nelle strutture
di emergenza. Va inoltre garantito un accesso equo a queste
strutture.

migliorare la raccolta dati e la documentazione per il
monitoraggio di mortalita e morbilita materna. Tra
questi troviamo: Angola, Argentina, Bolivia, Cambogia,
Cuba, Marocco, Mozambico, Namibia, Nicaragua,
Filippine, Senegal, Sri Lanka e Zimbabwe. Saint
Vincent e le Granadine organizzano una conferenza
annuale sulla morbilita e la mortalita perinatale per
analizzare i dati nazionali.”

La fortissima riduzione della mortalitd materna nello
Sri Lanka (dimezzata in tre anni) e in Malesia (tre quar-
ti in 20 anni) & dipesa dallo sviluppo graduale di una
rete di strutture diffuse e accessibili, in grado di curare
le emergenze ostetriche, integrato dalla formazione di
ostetriche professioniste e da una loro adeguata disloca-
zione sul territorio, in stretto raccordo con i servizi
ostetrici di emergenza.” Le spese non sono state alte,

e si & puntato allo sviluppo di un sistema di assistenza
sanitaria di base che raggiungesse tutti i segmenti della
popolazione, a prescindere dall’appartenenza etnica,
dalla classe sociale, o dalle differenze tra aree urbane e
rurali, in linea con le raccomandazioni della Conferenza
del Cairo.” In questo impegno, entrambi i paesi hanno
tentato di trovare il giusto equilibrio tra intervento
pubblico e privato.®

Il ministero della Sanita di Haiti ha istituito una
“Commissione per la riduzione della mortalita materna”
che ha elaborato un piano nazionale: un modello
integrato di assistenza ostetrica di emergenza, costituito
da otto ospedali, che comprende la prevenzione
delle infezioni, 1'assistenza post aborto e I'integrazione
dei servizi per la maternita con la pianificazione
familiare e il counselling.”

Anche se un’attenzione rivolta esclusivamente all’assi-
stenza durante la gravidanza non ha dimostrato di avere
un impatto diretto sulla mortalita materna, 1'assistenza
prenatale fornisce un importante punto di ingresso

per le donne nel sistema sanitario. Essa offre infatti
I'opportunita di valutare la condizione generale

della futura madre, diagnosticare e curare eventuali
infezioni, verificare la presenza di anemia o HIV/AIDS,
coinvolgere le donne nei programmi per prevenire

la trasmissione dell'HIV ai neonati e prevenire la nascita
di bambini sottopeso. Inoltre le donne che ricevono
un'assistenza prenatale hanno maggiori probabilita di
essere assistite da personale qualificato durante il parto.

In seguito
alla Conferenza del Cairo sono stati compiuti alcuni pro-
gressi per incrementare la copertura dell’assistenza
prenatale. Secondo un recente rapporto congiunto di
OMS e UNICEF, il numero di donne incinte che ricevono
assistenza prenatale da personale sanitario qualificato
e cresciuto del 20 per cento dopo il 1990. L'aumento
piu significativo, il 31 per cento, si & verificato in Asia,
mentre nell’Africa sub-sahariana il numero di donne
che ricevono assistenza prenatale e cresciuto solamente
del 4 per cento.

Nei paesi in via di sviluppo pit della meta delle don-
ne attualmente riceve almeno quattro visite prenatali
durante la gravidanza (la cifra raccomandata dall’OMS),
anche se le percentuali sono molto piu basse fra le donne
meno istruite. Le donne con un'istruzione secondaria
hanno dalle due alle tre probabilita in piu di ricevere
assistenza prenatale rispetto alle donne prive
di istruzione. Anche le donne povere hanno molte
meno probabilita di ricevere assistenza prenatale, come
avviene per tutti gli altri servizi sanitari.”

Anche se un’assistenza prenatale di buona qualita
puo migliorare la salute di una donna nel periodo imme-
diatamente precedente e seguente al parto, essa non ha
un impatto significativo sui rischi di mortalita materna,
a meno che non sia connessa all’assistenza al parto.”



Molti paesi stanno tentando di integrare I’assistenza
prenatale con altri servizi per la maternita: la Mongolia,
ad esempio, con le sue grandi distanze e asprezze
climatiche, ha creato 316 case di accoglienza per la ma-
ternita, dove le gestanti possono risiedere e ricevere
assistenza di base nelle settimane precedenti al parto.*

La maggior parte delle morti materne e dovuta a
complicazioni impreviste, eppure a livello mondiale
solo la meta circa dei parti avviene con l'assistenza
di personale che abbia le competenze necessarie per farvi
fronte. Garantire un’assistenza qualificata per tutti
i parti ¢ il solo modo di garantire gli interventi ostetrici
di emergenza per tutti i casi di complicazioni. Si stima
che un’assistenza qualificata durante il travaglio, il par-
to e il primo periodo post-parto puo ridurre del 16-33
per cento le morti dovute a ostruzione del canale del
parto, emorragie, sepsi ed eclampsia.®

Per personale qualificato si intende un operatore sa-
nitario — solitamente medico, ostetrica® o infermiera/e
— che abbia ricevuto una formazione professionale e ab-
bia le competenze per gestire un travaglio e un parto

20 MIGLIORARE LA SALUTE MATERNA
NEL SENEGAL RURALE

Per arrivare dal villaggio di Goudiry all'ospedale regionale di
Tambacounda, in Senegal, le partorienti dovevano viaggiare
per 70 km lungo una strada non asfaltata, spesso in carrette
trainate dagli asini. Otto donne su 10 con gravidanze che pre-
sentavano complicanze non ottenevano aiuto in tempo e
molte morivano. Questo avveniva prima del 2001: I'anno in
cui, con il sostegno dell'lUNFPA, il minuscolo ambulatorio di
Goudiry ¢ stato allargato per diventare un centro di assistenza
ostetrica dotato di apparecchiature e personale per eseguire
trasfusioni di sangue e parti cesarei. Questo ambulatorio
modello ha gia salvato pit di 100 donne.

Un anestesista, 17 infermiere/i e molti operatori di base
qualificati conducono campagne di sensibilizzazione e assi-
stenza sul territorio, forniscono informazioni sulla salute
riproduttiva e distribuiscono contraccettivi nelle zone circo-
stanti. Il tasso di mortalita materna del Senegal & di quasi 700
morti per ogni 100.000 nascite. La media & di un solo gineco-
logo su 30.000 donne in eta riproduttiva e la maggior parte
dei ginecologi lavora nella capitale. Le donne delle zone rurali
fanno in media dai cinque ai sei figli. Le emorragie gravi e l'e-
clampsia sono tra le cause principali della mortalita materna. |
matrimoni precoci, le mutilazioni dei genitali femminili e le
infezioni a trasmissione sessuale sono ulteriori fattori che
complicano il parto per molte donne.

normali, riconoscere le complicanze in tempo ed ese-
guire eventuali interventi immediati, iniziare la
terapia e supervisionare il trasferimento di madre e
bambino a un livello ulteriore di assistenza laddove ne-
cessario. Le levatrici tradizionali, dotate o meno di una
formazione professionale, non sono considerate perso-
nale qualificato.”

La presenza di personale qualificato puo incidere sul-
la mortalita materna grazie all’adozione di tecniche
sicure e igieniche durante il parto. Tuttavia queste misu-
re non servono a prevenire la maggior parte delle
infezioni letali, che sono dovute a ritardi nella cura di
complicanze come il travaglio prolungato, la lacerazione
dell’utero o la mancata espulsione di tessuti residui.*®

Se il parto avviene

in casa, il personale qualificato puo eseguire solo una
gamma ristretta di interventi. Per essere efficace,
un'assistenza qualificata richiede una dotazione
adeguata di materiali, apparecchiature e infrastrutture.
Occorre inoltre un sistema efficiente di comunicazione
e trasferimento alle strutture ostetriche di emergenza.
E fondamentale anche il sostegno istituzionale e 1'adozio-
ne di politiche adeguate, quali ad esempio la formazione
del personale prima e durante il servizio, la supervisione
e il finanziamento del sistema sanitario.* Il livello di so-
stegno e supervisione che i sistemi sanitari forniscono al
personale qualificato varia notevolmente.

Dopo la Conferenza del Cairo, alcuni paesi hanno in-
trapreso misure per migliorare la formazione delle
ostetrice e per aumentarne il numero (e la capacita di
intervento) nelle aree rurali e nelle altre aree sotto-assi-
stite. In Iran, ad esempio, le ostetriche delle zone rurali
ricevono una formazione teorica e pratica per sei mesi e
devono aver assistito almeno 20 parti prima di ottenere
la qualifica. A Panama la formazione delle ostetriche che
lavorano nelle zone rurali e con le popolazioni indigene

viene considerata una priorita.*

Ogni donna puo presentare complicanze durante la gra-
vidanza. Tuttavia, quasi tutte le complicanze ostetriche
possono essere curate. I bassi tassi di mortalita materna
sono dovuti, in gran parte, al fatto che le complicanze
vengono diagnosticate per tempo e curate.

Il modello dei “tre ritardi”
si & dimostrato utile per elaborare i programmi per gesti-
re le complicanze ostetriche. Superare il ritardo nel
decidere di cercare assistenza, nel raggiungere le strut-

57



58

ture sanitarie adeguate e nel ricevere assistenza presso
tali strutture richiede procedure in sequenza: cure pre-
natali e preparazione al parto, quindi assistenza durante
il parto in grado di riconoscere le complicanze e organiz-
zare il tasferimento ad altri servizi.

I servizi sanitari legati all’assistenza ostetrica di
emergenza vengono classificati come di base e avanzati.”
Le funzioni essenziali di emergenza, portate avanti in
un centro sanitario privo di sala operatoria, comprendo-
no: parto vaginale assistito, rimozione manuale della
placenta e dei tessuti residui per prevenire le infezioni,
somministrazione di antibiotici per curare le infezioni e
di farmaci per prevenire o curare emorragie, convulsioni
e I'innalzamento della pressione sanguigna.

I servizi avanzati richiedono la presenza di una sala
operatoria e solitamente sono forniti in un ospedale del
territorio. Essi comprendono tutte le funzioni delle
strutture di emergenza di base, pili la possibilita di effet-
tuare interventi chirurgici (taglio cesareo) per far fronte
all’ostruzione del canale del parto, di effettuare trasfu-
sioni con sangue sicuro e bloccare le emorragie.

Alcuni paesi stanno tentando di aumentare il nume-
ro di strutture ostetriche di base e di emergenza,
migliorando anche le capacita del personale e la qualita
dell’assistenza fornita. Ad esempio, con il sostegno del-
I'UNFPA la Guinea-Bissau ha valutato il fabbisogno di
assistenza ostetrica di emergenza e ha sviluppato un pia-
no per incrementare il numero di strutture che offrono
tale servizio sia a livello base che avanzato.”

La qualita dell’assistenza ostetrica di
emergenza ¢ fondamentale per la sua efficacia. I servizi
devono essere aperti 24 ore su 24, sette giorni a settima-
na, essere dotati di personale ben formato e motivato,

di materiali e attrezzatture fondamentali, sistemi di tra-
sporto e comunicazione funzionanti e devono effettuare
un monitoraggio continuo. Alcuni paesi hanno attribui-
to una priorita all’'incremento dell’accesso all'assistenza
ostetrica di emergenza e all'innalzamento dei livelli qua-
litativi. Libano e Oman hanno migliorato i servizi di
segnalazione e trasferimento ad altre strutture sanita-
rie. Il Salvador ha sviluppato servizi modello per
I'assistenza ostetrica negli ospedali e nelle unita sanita-
rie. In Giamaica 1'accesso all’assistenza ostetrica di
emergenza, comprese le strutture speciali di segnalazio-
ne e trasferimento a livelli di assistenza pil avanzata, &
garantito in ogni distretto.®

Dopo la Conferenza del Cairo, molti paesi dell’Africa
sub-sahariana hanno introdotto attivita di formazione
per il personale sanitario delle strutture ostetriche piu

importanti. Tra questi troviamo Angola, Benin, Burundi,
Camerun, Ciad, Costa d’Avorio, Guinea, Kenya, Lesotho,
Liberia, Mozambico, Namibia, Niger, Senegal, Swaziland
e Zambia. In Marocco, gli operatori hanno ricevuto una
formazione su come usare i nuovi protocolli di cura per
le emergenze ostetriche. Sono stati istituiti servizi avan-
zati in cinque ospedali delle zone rurali e dieci ospedali
provinciali hanno migliorato la qualita dell’assistenza
ostetrica di emergenza, determinando un aumento
significativo del numero di donne che ricevono

cure adeguate.*

Pagare il trasferimento per raggiungere una struttura sa-
nitaria quando una donna entra in travaglio & spesso
impossibile per le famiglie povere, che quindi sono rilut-
tanti a cercare un mezzo di trasporto. Il Mother Friendly
Movement (Movimento amici delle madri) in Indonesia ha
aiutato le comunita locali a riconoscere la necessita di
istituire sistemi di trasporto di emergenza per le donne
in travaglio.”

I nuovi approcci tentano di comprendere quali siano
gli ostacoli e di promuovere I'uso dei mezzi disponibili.
Una partnership tra le associazioni mediche canadesi e
ugandesi, che fa parte dell’iniziativa “Salvare le madri”
della Federazione Internazionale di Ginecologia e Oste-
tricia (FIGO), ha lavorato nel distretto rurale di Kiboga
in Uganda, per migliorare i servizi ostetrici di emergen-
za e il loro utilizzo. Il numero degli addetti e le capacita
del personale qualificato dell’ospedale locale sono au-
mentati e gli ambulatori sono diventati disponibili 24
ore al giorno, le strutture sanitarie sono state aggiornate
e rifornite e si sono svolti laboratori per migliorare I'at-
teggiamento degli operatori sanitari nei confronti della
comunita. L'UNFPA ha fornito due ambulanze. In seguito
a questi interventi, il bisogno di cura soddisfatto per le
donne con complicanze ostetriche & salito dal 4 per cento
nel 1998, quando il progetto & iniziato, al 47 per cento nel
2000. La mortalitd materna delle utenti dei servizi oste-
trici di emergenza e crollata dal 9,4 per cento nel 1998 a
circa il 2 per cento nel 1999 e nel 2000.*

Circa 19 milioni dei 45 milioni di aborti procurati stimati
annualmente sono a rischio (cioe effettuati da persone
non qualificate in circostanze non igieniche). A causa

di questi interventi muoiono circa 70.000 donne, pari

al 13 per cento delle morti per cause legate alla
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gravidanza.” Molti servizi sanitari nazionali sono co-

stretti a destinare una larga percentuale di letti nelle



strutture di secondo e terzo livello al gran numero di
donne che necessitano di un intervento di emergenza
post-aborto. Nell’Africa sub-sahariana fino al 50 per
cento dei letti in ginecologia & occupato da pazienti
con complicanze dovute a un aborto.*”

Con un accordo profondamente innovativo, la Confe-
renza del Cairo ha stabilito che la cura delle complicanze
derivanti da un aborto, i servizi di consulenza post-abor-
to, la formazione e i servizi in materia di pianificazione
familiare devono essere accessibili a tutte le donne,

a prescindere dallo status giuridico dell’aborto.”

L'assistenza post-aborto & economicamente conve-
niente, riduce gli aborti ripetuti e aiuta le donne a
realizzare le proprie scelte in materia di riproduzione.*
Molti paesi attualmente riconoscono che tale assistenza
puo dare un contributo essenziale per salvare la vita
delle donne. Ad esempio in Kenya le linee guida per i
servizi per la salute riproduttiva del 1997 affermano che
“curare tempestivamente le complicanze post-aborto &
parte importante dell’assistenza sanitaria e deve avveni-

re in ogni ospedale del territorio.”

Un consorzio internazionale ha adottato un modello
di assistenza post-aborto che aiuta le donne a evitare ul-
teriori gravidanze non desiderate e altri problemi di
salute riproduttiva, oltre a occuparsi dei loro bisogni
di emergenza. Sviluppato per prima dalla ONG Ipas,

il modello comprende interventi di emergenza per le
complicanze degli aborti spontanei o procurati,
consulenza e servizi per la pianificazione familiare,
trattamento delle infezioni a trasmissione sessuale,
supporto psicologico specificamente adattato ai bisogni
emotivi e fisici di ogni singola donna, partnership

tra comunita locali e operatori dei servizi.”

Dopo la Conferenza del Cairo almeno 40 paesi hanno
avviato programmi di assistenza post-aborto, tra questi
Honduras, Malawi, Messico e Zimbabwe.*® Le strutture
che offrono assistenza post-aborto in Egitto sono aumen-
tate significativamente tra il 1999 e il 2001* e la cura
delle complicanze di aborti incompleti & ora parte inte-
grante dei protocolli ostetrici di base.* Il Dipartimento
della Sanita del Myanmar ha integrato 1'assistenza post-
aborto e i servizi contraccettivi all’interno delle
strutture sanitarie esistenti nelle periferie urbane.

Le ostetriche adesso fanno visite di controllo a domicilio
alle donne che hanno avuto complicanze dovute a un
aborto e forniscono metodi di pianificazione familiare

se richiesti.*

Ciononostante, il man-
cato accesso agli interventi terapeutici per gli aborti
incompleti resta un problema. Una ricerca in Etiopia ha
evidenziato che solo 16 centri sanitari su 120 erano in
grado di fornire un’ambulanza alle donne che necessita-
vano di interventi post-aborto.” Documentare il bisogno
di assistenza post-aborto e difficile. Una ricerca ospeda-
liera in Kenya ha messo in luce che 1'aborto era una
delle cause principali di ricovero, ma veniva raramente
registrata come causa di morte nel registro dei decessi,
“un elemento legato probabilmente alla stigmatizzazione
della morte per aborto procurato”.®

I tabu sociali che circondano I'aborto® e le pene pre-
viste per le donne che si sottopongono ad aborto e per
quelle che lo praticano rappresentano ulteriori difficolta
in molti paesi, anche quando 1'assistenza post-aborto
e legale. Da una ricerca in Zimbabwe, & emerso che
la motivazione pilt comune che spinge a non rivolgersi
tempestivamente ai medici per le complicanze
post-aborto e la paura di essere denunciate alla polizia.*®

Le adolescenti rappresentano una percentuale enor-
me degli aborti illegali. Per queste giovani la
stigmatizzazione, la vergogna e la disapprovazione de-
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gli operatori puo essere intensa e puo scoraggiarle dal
rivolgersi alle strutture sanitarie.

Come per la pianificazione familiare, anche nei pro-
grammi per la salute materna la qualita & un fattore
importante® e puod aumentare la probabilita che le don-
ne con complicanze ostetriche si rivolgano alle
strutture sanitarie per interventi d'emergenza. Una ri-
cerca su 164 nuclei familiari messicani in cui si era
verificata una morte materna ha evidenziato che la
percezione della qualita dell’assistenza sanitaria era un
fattore significativo nel determinare il ritardo nella ri-
chiesta di assistenza alle strutture sanitarie da parte di
una donna in travaglio.® Altre ricerche si sono imbat-
tute in preoccupazioni analoghe da parte delle
potenziali utenti. In Bolivia, le donne affermano di ri-
tenere che un trattamento rispettoso sia fondamentale
e che gli atteggiamenti di sufficienza degli operatori
sanitari sono il pilt grande deterrente all'utilizzo dei
servizi per la salute materna.® Una ricerca in Yemen su
nuclei familiari selezionati casualmente ha scoperto
che le donne delle zone sia rurali che urbane preferiva-
no partorire in casa, pur riconoscendo l'importanza e
la necessita dell’assistenza medica, perché temevano
esperienze negative o avevano avuto in passato espe-
rienze negative nel partorire all'interno delle strutture
sanitarie.®

Dopo la Conferenza del Cairo 'attenzione alla quali-
ta dei servizi ¢ aumentata significativamente e molti
paesi hanno lanciato iniziative per migliorare 1'assi-
stenza sanitaria materna. Ad esempio, con il sostegno
di alcuni finanziatori I'Azerbaigian ha avviato il pro-

21 RISPONDERE Al BISOGNI DELLE UTENTI IN PERU

Nel 2000 i responsabili sanitari di un ambulatorio di
base MaxSalud situato in una comunita peri-urbana del Peru
erano preoccupati delle basse percentuali di utilizzo dei servizi
da parte della loro utenza prevalentemente femminile. Da una
valutazione e emerso che le donne erano riluttanti a usufruire
dei servizi per la salute riproduttiva offerti da ginecologi
maschi dopo che l'ostetrica si era trasferita a un altro ambula-
torio. E stato percid avviato un intervento di riqualificazione dei
servizi: i prezzi sono stati ridotti, & stata lanciata una martel-
lante campagna informativa per pubblicizzare le nuove tariffe
ed e stata riassunta un'ostetrica qualificata. Le percentuali di
utilizzo dei servizi sono aumentate drasticamente. Le utenti
hanno riferito di gradire molto i servizi per la salute delle donne
e di preferire le operatrici donne.

getto “Per la maternita sicura e 1'assistenza neonatale”
che prevede il potenziamento delle capacita del perso-
nale sanitario, la sensibilizzazione di donne e
adolescenti su stili di vita piu sani, la promozione di
un ambiente a misura di madri e neonati presso i re-
parti maternita. Un’attenzione speciale a riservata
inoltre alle popolazioni pilt vulnerabili. Molti governi
dei Caraibi hanno istituito commissioni per la salute
materna e infantile o gruppi di consulenza tecnica,
composti da personale medico e infermieristico e da
operatori sociali.®®

La formazione degli operatori & un elemento im-
portante per migliorare i livelli di assistenza fornita e
superare le riserve delle utenti a rivolgersi ai servizi
esistenti. Inoltre pud avere un impatto positivo sui
risultati ottenuti nel campo della salute materna.*
Grazie a un programma di formazione in Moldavia, ad
esempio, le strutture hanno cominciato ad accogliere
positivamente i padri o gli altri familiari come figure
di sostegno alle donne in travaglio, nei reparti
maternita degli ospedali sono state permesse le visite
post-parto dei familiari, € stata registrata una dimi-
nuzione delle pratiche invasive sulle gestanti e c’e
stato un aumento dei genitori che partecipavano ai
nuovi corsi di preparazione al parto.” In Ucraina,
dopo la formazione di 24 formatori, il parto indotto
e il parto cesareo sono diventati meno frequenti e
gli operatori hanno riferito di avere I'impressione che
le partorienti fossero piu contente.®® La formazione
degli operatori sanitari in Russia ha prodotto
un notevole aumento delle utenti che restavano
a dormire in ospedale la notte dopo il parto:
dallo o,5 all’86 per cento nel corso di un anno.*

I1 sostegno che gli uomini offrono alle donne durante
gravidanza, travaglio e parto determina risultati posi-
tivi in termini di salute materna.” In Guatemala i
mariti spesso forniscono assistenza e sostegno durante
la gravidanza, accompagnando le mogli alle visite pre-
natali, e sono generalmente presenti o nelle vicinanze
durante i parti in casa; anche se non possono stare ac-
canto alle mogli che partoriscono in ospedale, si
prendono cura dei preparativi legati alla nuova nasci-
ta.” Una ricerca in Egitto dimostra che coinvolgere i
mariti nell’assistenza post-aborto accelera la guarigio-
ne delle mogli e porta a un maggiore utilizzo dei
contraccettivi in seguito.”

Tuttavia regolamenti ospedalieri, orari di lavoro o
scarsi livelli di comunicazione con la partner finiscono



22 RICOSTRUIRE L'ASSISTENZA OSTETRICA
DI EMERGENZA IN MOZAMBICO

In seqguito alla guerra civile e ai disastri naturali il sistema
sanitario della provincia di Sofala in Mozambico era a pezzi,
con scarsa capacita di fornire assistenza di emergenza alle
donne incinte. L'iniziativa dellUNFPA/AMDD ha sostenuto
la formazione del personale medico e ha fornito farmaci,
materiali e apparecchiature all'ospedale provinciale e alle
strutture sanitarie periferiche. Cosi il numero di donne con
complicanze che ha ricevuto cure adeguate & quasi raddop-
piato. Grazie alla collaborazione finanziaria di altri donatori
il progetto sara esteso ad altre nove province e presto copri-
ra tutto il paese.

per impedire a molti uomini di contribuire attivamente
alla salute delle donne che sono al loro fianco.

Fare in modo che i partner, la famiglia allargata e
la comunita diano priorita alla salute delle donne du-
rante la gravidanza e il periodo post parto si e
dimostrata una tattica efficace in molti programmi. Ad
esempio il progetto Pati Sampark in India fornisce ai
mariti informazioni sulla gravidanza e il parto e sotto-
linea i compiti specifici che possono svolgere, compreso
I'aiuto domestico durante la gravidanza e 'organizza-
zione del trasporto.”

Per ridurre la mortalita e la morbilitd materna, I’'UNEF-
PA sostiene nei paesi in via di sviluppo’™ un insieme di
attivita che prendono in considerazione la riduzione
della poverta, la governance, lo sviluppo economico e so-
ciale e la riforma del sistema sanitario.

Insieme al programma “Evi-
tare le morti e le invalidita materne” (Averting Maternal
Death and Disability - AMDD) gestito dalla Mailman School
of Public Health dell’Universita di Columbia e dalla Bill
& Melinda Gates Foundation, I'UNFPA ha condotto una
valutazione dei bisogni in vari paesi tra cui Camerun,
Costa d'Avorio, India, Mauritania, Marocco, Mozambi-
co, Nicaragua, Niger e Senegal. In Nicaragua la
valutazione di 125 strutture ha portato a un insieme
di miglioramenti in tre distretti sanitari: moderniz-
zazione delle strutture, pubblicazione di standard e
protocolli per 1'assistenza, formazione del personale e
impegno per migliorare la qualita dei servizi. Tra il
2000 e il 2003 la percentuale di donne con complicanze
che ha ricevuto assistenza di emergenza in queste re-
gioni & aumentato di un terzo.”

La formazione del personale medico,
infermieristico, ostetrico e anestesista all’assistenza
ostetrica di emergenza e all’assistenza post-aborto e
in corso in tutte le regioni, insieme alla formazione
degli operatori sanitari in materia di compilazione
dei registri e raccolta dati. Il personale sanitario
e stato preparato a quantificare le morti materne e
le complicanze. Il Fondo ha anche sviluppato materiali
tecnici, un corso di formazione a distanza e una lista
di interventi per I’assistenza in caso di emergenza
ostetrica ad uso degli addetti alla programmazione.

L'UNFPA ha modernizza-
to le strutture, ne ha costruite di nuove, ha fornito
apparecchiature e materiali e acquistato ambulanze e
mezzi di comunicazione via radio. In Rajasthan, India,
con il sostegno dell'iniziativa UNFPA/AMDD sono stati
ristrutturati 83 centri ostetrici di emergenza che assi-
stono una popolazione di circa 13 milioni di persone.
Cinquantanove équipe di operatori sanitari sono state
preparate a fornire assistenza ostetrica di emergenza e
12 hanno ricevuto una formazione sulla prevenzione
delle infezioni. Sono stati introdotti sistemi di gestione
delle informazioni per migliorare il monitoraggio e la
valutazione dei servizi. Nel 2003 i canali televisivi e i
giornali locali hanno iniziato a mandare in onda pro-
grammi che parlavano di maternita senza rischi. A
seguito di questo intervento il numero di donne curate
per le complicanze ostetriche & aumentato del 50 per
cento in quattro anni e I'India ha introdotto interventi
simili in altri stati.™

L'UNFPA insieme all’'UNICEF e
all’OMS ha organizzato “Vision 2010”, una campagna
per attirare l'attenzione sulla mortalita materna e neo-
natale nell’Africa centrale e occidentale e ha dato vita
in America Latina al “Forum per la riduzione della
mortalita materna” con la Pan-American Health Orga-
nization. Il Fondo ha lavorato con i ministeri della
sanita per sviluppare linee guida e protocolli per 1'assi-
stenza ostetrica di emergenza, politiche nazionali per
la maternita sicura e un monitoraggio sistematico sulla
segnalazione e il trasferimento delle pazienti che ne-
cessitano di ulteriori interventi medici.

L'UNFPA forma volontari e
operatori sanitari in grado di istruire le comunita loca-
1i sui servizi per la maternita sicura e la pianificazione
familiare e sostiene la creazione di sistemi di trasporto
gestiti dalle comunita locali.
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Prevenire I'HIV/AIDS

A vent’anni dall'inizio della pandemia di AIDS circa 38 mi-
lioni di persone convivono con l'infezione da HIV/AIDS e 20
milioni hanno gia perso la vita a causa della malattia.' Non-
ostante I'aumento della prevenzione ogni anno si verificano
circa 5 milioni di nuove infezioni. Nei paesi piu colpiti la
pandemia sta vanificando decenni di politiche per lo svilup-
po. Nel 1994 il Programma d’Azione della Conferenza del
Cairo ha preso nota della gravita della pandemia e ha previ-
sto che il numero di persone infettate dall’'HIV sarebbe
“aumentato fino a 30-40 milioni entro la fine del decennio
se non verranno perseguite strategie efficaci di prevenzio-
ne”.?

La Conferenza del Cairo ha invocato un approccio multi-
disciplinare all’AIDS che comprenda la sensibilizzazione
sulle conseguenze disastrose della malattia, la diffusione di
informazioni sui mezzi di prevenzione e azioni per affronta-
re le “disuguaglianze sociali, economiche, di genere e
razziali che aumentano la vulnerabilitd”.? La conferenza ha
inoltre riconosciuto i danni prodotti dalla stigmatizzazione
e dalle discriminazioni e la necessita di tutelare i diritti
umani delle persone che convivono con 'HIV/AIDS.

I1 Programma d’Azione ha anche osservato che “le condi-
zioni di svantaggio sociale ed economico che colpiscono le
donne rendono queste ultime particolarmente vulnerabili
alle infezioni a trasmissione sessuale, compreso I'HIV".* Og-
gi in Africa le donne hanno 1,3 probabilita in piu di essere
infettate dall'HIV rispetto agli uomini. Le giovani donne di
15-24 anni hanno una probabilita di essere infettate due vol-
te e mezza superiore a quella degli uomini.

I programmi per la salute riproduttiva sono stati ricono-
sciuti come essenziali per prevenire 'HIV poiché
comprendono la prevenzione, diagnosi e cura delle infezioni
a trasmissione sessuale, attivita di informazione, formazio-
ne e sostegno psicologico per un comportamento sessuale
responsabile e la garanzia di una fornitura continuativa di
preservativi.

Nel 1999, in occasione della verifica quinquennale sui ri-
sultati della Conferenza del Cairo, le Nazioni Unite hanno
preso nota del peggioramento della pandemia e hanno invo-
cato un aumento delle risorse e un'intensificazione degli
sforzi per combatterne la diffusione. Sono stati stabiliti dei
traguardi per ridurre la diffusione dell'HIV tra i giovani e
per espandere 1'accesso di questi ultimi alle informazioni e
ai servizi di prevenzione.

Dato che piu di tre quarti dei casi di HIV sono causati da
rapporti sessuali e un ulteriore 10 per cento & frutto della
trasissione madre-bambino durante il travaglio, il parto o
l'allattamento al seno,® legare gli interventi sull'HIV ai ser-
vizi per la salute riproduttiva ¢ di importanza cruciale. La
pandemia ha messo in luce il bisogno urgente di migliorare
sia i servizi sanitari primari che i servizi per la salute ses-
suale e riproduttiva.

L'HIV/AIDS impone un tributo altissimo ai singoli e alle co-
munita dei paesi ad alta diffusione. In alcuni paesi
dell’Africa sub-sahariana un quarto della forza lavoro & in-
fetta da HIV. Secondo una stima, se il 15 per cento di una

| governi devono garantire che la prevenzione e i servizi per le malattie a trasmissione sessuale e

I'HIV/AIDS siano parte integrante dei programmi per la salute riproduttiva e sessuale a livello di assistenza

sanitaria primaria.
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popolazione & sieropositivo (livello previsto per nove paesi
entro il 2010), il prodotto interno lordo subisce un decre-
mento annuo dell'r per cento circa.® Secondo questo calcolo
il PIL del Sudafrica potrebbe diminuire del 17 per cento
entro il 2010.

Un rapporto recente della Banca Mondiale e dell'Univer-
sita di Heidelberg avverte che I'impatto a lungo termine
dell’AIDS potrebbe essere ancora piut devastante.” L’AIDS di-
strugge il capitale umano uccidendo le persone nel fiore
degli anni e influisce anche sulla trasmissione delle
conoscenze e delle capacita tra le generazioni. Inoltre, la
mortalita adulta prematura prodotta dall’AIDS indebolisce
gli investimenti nell'istruzione e riduce la percentuale
di famiglie che pud permettersi di mandare a scuola
i propri figli.

Meno di una persona su cinque ad alto rischio di infezio-
ne da HIV ha accesso a interventi efficaci di prevenzione, in
base al rapporto del 2003 del “Gruppo di lavoro globale per
la prevenzione dell'HIV”, un panel internazionale di esperti
in materia di AIDS. Si potrebbero invece prevenire 29 milio-
ni di nuove infezioni da HIV sui 45 milioni previsti, se si
ampliasse notevolmente la portata di quelle strategie di pre-
venzione che si sono rivelate efficaci, afferma il rapporto.®

Le terapie per I'HIV sono migliorate nel corso degli
anni ‘9o, ma i loro costi restano proibitivi per tutti i paesi,
tranne i piu ricchi. Nonostante I'attuale impegno genera-
lizzato per espandere 1'accesso alle terapie — ad esempio
'iniziativa 3 by 5 (“3 entro il 5”) di OMS e UNAIDS, che si
ripropone di fornire assistenza a 3 milioni di persone
entro il 2005 e di abbassare il costo dei farmaci - la grande

23 COMBATTERE
LE DISUGUAGLIANZE

Per affrontare I'impatto sproporzionato
dell’'HIV/AIDS sulle donne e le ragazze in
una riunione del febbraio 2004, presieduta
dalla Direttrice esecutiva dell'lUNFPA
Thoraya Obaid, I'UNAIDS ha lanciato la
"Coalizione globale su donne e AIDS".
Questa campagna é finalizzata a prevenire
le nuove infezioni da HIV tra le donne e le
ragazze, a promuovere un accesso paritario
all'assistenza e alla terapia per I'HIV, ad
accelerare la ricerca sui microbicidi, a tute-
lare i diritti delle donne in materia di
proprieta e di eredita e a ridurre la violenza
contro le donne.

L'UNAIDS, il Fondo di Sviluppo delle
Nazioni Unite per le Donne (UNIFEM) e
I"UNFPA hanno pubblicato a luglio del
2004 il rapporto “Donne e AIDS, affrontare
la crisi”, che invita i governi e la comunita
mondiale a:

Garantire che le adolescenti e le
donne abbiano le conoscenze e i
mezzi per prevenire l'infezione da
HIV tramite campagne di mobilitazio-
ne in cui vengano diffuse informazioni
essenziali sulla maggiore vulnerabi-
lita fisiologica delle donne, dissipate
leggende dannose e stereotipi su
mascolinita e femminilita, affermato
che il matrimonio non protegge neces-
sariamente dalla trasmissione dell'HIV

e siano coinvolte sia le giovani che i
giovani nella promozione della salute
sessuale e riproduttiva.

Promuovere un accesso paritario e
universale alle terapie tramite: |a veri-
fica che le donne rappresentino il 50
per cento delle persone che accedono
alle terapie (di cui va comunque
aumentata la diffusione); un maggiore
accesso ai servizi di supporto psicolo-
gico e test, che devono avere carattere
volontario, garantire la riservatezza,
tener conto delle disuguaglianze nei
rapporti di potere e incoraggiare i part-
ner a sottoporsi al test; I'espansione
dei servizi per la salute sessuale e
riproduttiva; la formazione degli opera-
tori sanitari in direzione di attivita di
cura ed assistenza sensibili alla diffe-
renza di genere.

Promuovere l'istruzione primaria e
secondaria delle ragazze e I'alfabetiz-
zazione delle donne, tramite |'abolizione
delle rette scolastiche, la promozione di
un atteggiamento di tolleranza zero
verso la violenza di genere e le molestie
sessuali, corsi di alfabetizzazione per le
donne centrati sull'HIV/AIDS e I'ugua-
glianza fra i sessi, la formazione sulle
competenze necessarie alla vita, sia per
chi frequenta la scuola che per chinon la
frequenta, programmi scolastici che
mettano in discussione gli stereotipi di

genere e promuovano l'autostima delle
ragazze.

Alleggerire il carico impari di lavoro
domestico e di cura di donne e ragazze
nei confronti dei familiari malati e degli
orfani tramite meccanismi di tutela e
sostegno sociale a chi svolge la funzione
di cura, promuovendo una divisione dei
ruoli pit paritaria all'interno dei nuclei
familiari, distribuendo kit per I'assistenza
domiciliare e istituendo mense e cucine
comuni per alleviare le responsabilita dei
singoli nuclei familiari.

Porre fine a tutte le forme di violenza
contro le donne e le ragazze lanciando
campagne d'informazione che promuo-
vano la tolleranza zero nei confronti della
violenza, la responsabilita maschile, il
rispetto per le donne e informino sulla
pericolosita di alcune norme comporta-
mentali; e fornendo supporto psicologico
e profilassi post-esposizione al rischio a
tutte le vittime di violenza sessuale.

Promuovere e tutelare i diritti umani di
donne e bambine approvando, raffor-
zando e facendo rispettare le leggi che
ne tutelano i diritti, riferendo le violazioni
alla "Commissione ONU sull'eliminazio-
ne delle discriminazioni contro le
donne”, tutelando i diritti delle donne in
materia di proprieta ed eredita e soste-
nendo servizi legali gratuiti o a basso
costo per le donne affette da HIV/AIDS.



maggioranza delle persone infette non ha ancora accesso
alla terapia anti-retrovirale (ARV), che puo trasformare
I'AIDS in una malattia cronica.

Un rapporto del giugno 2004’ del “Gruppo di lavoro glo-
bale per la prevenzione dell'HIV” sottolinea I'importanza di
un’integrazione fra prevenzione dell' HIV e ampliamento dei
programmi terapeutici. Secondo il rapporto, una maggiore
disponibilita di farmaci ARV portera un maggior numero di
persone all'interno di strutture sanitarie dove possono esse-
re raggiunte da messaggi di prevenzione dell’'HIV; ma
potrebbe anche portare a comportamenti pili a rischio,
se attivita di consulenza e sostegno sulla prevenzione non
sono incorporate all'interno dei programmi terapeutici.

I1 gruppo raccomanda di rendere disponibili i servizi di test
e supporto psicologico volontario in tutte le strutture
sanitarie che forniscono farmaci ARV.

Meta di tutti gli adul-
ti che convivono con I'HIV/AIDS sono donne; nel 1997 le
donne erano il 41 per cento. Nell’Africa sub-sahariana, la re-
gione piu colpita, questa cifra raggiunge quasi il 6o per
cento. L'aumento dei tassi di infezione tra le donne e le ado-
lescenti ne riflette la maggiore vulnerabilita, dovuta a
fattori sia biologici che sociali. Le disuguaglianze fra i sessi e
il dominio maschile nei rapporti possono aumentare i rischi
di infezione per le donne e limitarne la possibilita di nego-
ziare 'uso dei preservativi. La poverta porta molte donne e
ragazze ad avere relazioni sessuali non protette, spesso con
partner pill anziani.

Questa “femminilizzazione” dell’epidemia & ulteriormen-
te esasperata dal ruolo di gestione della casa e dall’attivita
primaria di cura che le donne svolgono nei confronti dei fa-
miliari infetti da HIV. Fra gli altri fattori che contribuiscono
a questa sproporzione ci sono le disuguaglianze sul piano giu-
ridico, economico e sociale che le donne si trovano spesso ad
affrontare in materia di istruzione, assistenza sanitaria, op-
portunita di vita, tutele legali e poteri decisionali.

Tre quarti dei paesi che hanno risposto
al Global Survey 2003 dell'UNFPA affermavano di aver adotta-
to una strategia nazionale sull’'HIV/AIDS e il 36 per cento ha
riferito di avere strategie specifiche per i gruppi ad alto ri-
schio. Molti paesi hanno istituito una commissione
nazionale sull’AIDS e hanno sviluppato politiche e program-
mi per affrontare I'impatto della pandemia. Un numero
crescente di paesi sta assumendo un approccio multi-setto-
riale, che coinvolge un ampio numero di ministeri, con un
maggiore coinvolgimento delle ONG. Tuttavia, solo il 16 per
cento ha riferito di aver varato norme di legge per sostenere
la lotta all’'HIV/AIDS.

Poiché la trasmissione dell’HIV avviene prevalentemente
per via sessuale, le informazioni e i servizi per la salute ses-
suale e riproduttiva forniscono un punto di accesso
importante per la prevenzione dell'HIV/AIDS. Essi costitui-
scono anche una via di accesso all’assistenza e un luogo per
la somministrazione della terapia.

I servizi per la salute riproduttiva possono aiutare a pre-
venire la trasmissione dell’HIV tramite I'informazione sui
rischi, che puo portare a modificare il comportamento ses-
suale; la diagnosi e la cura delle infezioni a trasmissione
sessuale; la promozione dell'uso corretto e costante dei pre-
servativi; I'aiuto a prevenire la trasmissione madre-bambino.”
Collegare la prevenzione dell'HIV e la prevenzione
e cura delle infezioni a trasmissione sessuale con la pianifi-
cazione familiare e gli interventi per la salute materna
puo migliorare la copertura dei servizi, ridurre la
stigmatizzazione e far risparmiare fondi, usando risorse
e infrastrutture esistenti.

Molte iniziative, soprattutto in Africa, hanno cercato di
collegare la prevenzione dell’HIV con i programmi per la sa-
lute riproduttiva." In molte realta, invece, i due programmi
rimangono separati 1'uno dallaltro.

A giugno del 2004 UNFPA, UNAIDS e
Family Care International hanno indetto una consultazione glo-
bale di alto livello, con la partecipazione di ministri della
sanita, parlamentari, ambasciatori, dirigenti delle agenzie
ONU, organizzazioni finanziatrici, rappresentanti delle co-
munita locali e delle ONG, giovani e persone sieropositive.
La riunione ha prodotto un “Appello all'impegno” che sotto-
linea “la necessita urgente di collegamenti molto piu stretti
tra salute sessuale e riproduttiva e politiche, programmi e
servizi in materia di HIV/AIDS".

Secondo I'appello, istituire collegamenti pil stretti signi-
fica fornire informazioni e servizi per la salute riproduttiva
a tutti gli/le utenti dei programmi sull’'HIV/AIDS e informa-
zioni e servizi sull'HIV/AIDS a tutti gli/le utenti dei
programmi per la salute riproduttiva, una strategia cruciale
per il successo in entrambi i settori e per realizzare gli
Obiettivi del Millennio per lo sviluppo, che “determinera
programmi pit significativi, economicamente efficienti
e con maggiore impatto”.

A tutt’oggi pochi programmi di pia-
nificazione familiare si sono occupati di mettere i propri
operatori in condizione di affrontare le questioni legate alla
sessualita. Ad esempio, da una ricerca recente nella Repub-
blica Unita di Tanzania & emerso che si parlava di HIV/AIDS
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con le utenti dei servizi per la pianificazione familiare solo
brevemente, durante i colloqui per una scelta informata,
quando “alle donne veniva detto che i preservativi preven-
gono le infezioni a trasmissione sessuale come 1'HIV, mentre
altri metodi non lo fanno”.”

L'International Planned Parenthood Federation ha formato
alcune associazioni per la pianificazione familiare in te-
ma di sessualita, differenza di genere e qualita
dell’assistenza.” Queste esperienze hanno dimostrato che
i colloqui in materia di sessualita possono svolgersi sola-
mente se gli operatori hanno ricevuto una formazione
adeguata. In ricerche condotte in Kenya e Zambia, tutta-
via, la maggior parte degli operatori affermava di
dubitare della propria capacita di fornire all'utenza collo-
qui adeguati su come gestire il bisogno di contraccezione
tenendo conto dell’HIV.*

I programmi devono insegnare a tutti gli operatori come
aiutare le/gli utenti a valutare i rischi di contrarre I'HIV e
come fornire consigli rispetto ai modi per evitare sia la ma-
lattia che le gravidanze indesiderate. La formazione deve
includere anche informazioni corrette sui metodi contrac-
cettivi, per contribuire a dissipare luoghi comuni e falsita

notevolmente diffuse.

La presenza
di una o piu infezioni a trasmissione sessuale aumenta si-
gnificativamente il rischio di contrarre I'infezione da HIV.
Una recente ricerca statunitense ha rilevato che curare
un'infezione a trasmissione sessuale in una persona infetta
da HIV puo ridurre del 27 per cento la trasmissione dell'HIV,
senza nessun altro cambiamento dei comportamenti.” Una
ricerca condotta in Tanzania a meta degli anni ‘9o ha dimo-
strato che prevenire e curare le infezioni a trasmissione
sessuale puo prevenire circa il 40 per cento delle nuove infe-
zioni da HIV." La ricerca ha anche dimostrato che la
pubblicita all'interno delle comunita locali e I'impegno per
informare e curare il/la partner possono ridurre la diffusio-
ne delle infezioni a trasmissione sessuale.

I programmi per la salute riproduttiva possono educare
I'utenza dei servizi in materia di infezioni a trasmissione
sessuale, loro sintomi e modalita di trasmissione, promuo-
vendo nel contempo comportamenti piut sani. Tuttavia,
diagnosticare e curare le infezioni a trasmissione sessuale si
e dimostrato difficile. La maggior parte delle donne con in-
fezioni a trasmissione sessuale non presenta sintomi, quindi
gli sforzi per individuarle e curarle nelle strutture per la sa-
lute riproduttiva non hanno dato i risultati sperati.” Di
conseguenza, le infezioni a tra-
smissione sessuale non hanno
ricevuto attenzione adeguata sia
nei programmi per la salute ripro-
duttiva che in quelli per I'HIV® e i
ministeri della sanita hanno fatto
poco per garantire che vengano af-
frontate.” Il recente sviluppo di
test piut a basso costo per le infezio-
ni a trasmissione sessuale piu
comuni potrebbe contribuire a col-
mare questa carenza.

I preservativi femminili e maschili
sono componenti cruciali dell'im-
pegno per la prevenzione tra le
persone sessualmente attive. I pro-
grammi possono incoraggiare 1'uso
dei preservativi per prevenire gra-
vidanze indesiderate, infezioni a
trasmissione sessuale e HIV, infor-
mando 1'utenza sul fatto che i
metodi contraccettivi non a barrie-
ra non prevengono la trasmissione
dell’HIV. L'uso corretto e costante
& cruciale: in una ricerca in Ugan-



da, nessuna delle 350 donne che riferiva un uso costante dei
preservativi & diventata sieropositiva, ma l'incidenza era si-
gnificativa tra le donne che riferivano un uso discontinuo.”

Tuttavia, gli ostacoli che si frappongono a un uso piu
ampio dei preservativi sono notevoli. Ci sono massicce ca-
renze nelle forniture rispetto al fabbisogno attuale: spesso le
scorte si esauriscono e le risorse destinate ai programmi che
insistono su comportamenti sessuali piut sicuri sono limita-
te. Luoghi comuni, falsita e paure che circondano i
preservativi finiscono per scoraggiarne 1'uso.

Garantire una fornitura stabile e a basso costo di preser-
vativi di buona qualita richiede capacita di prevedere la
domanda, approvvigionamento, distribuzione e garanzie di
qualita. La promozione dell'uso dei preservativi richiede an-
che una comprensione dei bisogni e delle preferenze delle
popolazioni, nonché dell’ambiente socio-culturale di un de-
terminato territorio o paese.

Introdotto negli anni 'go, il pre-
servativo femminile si & aggiunto alle limitate possibilita di
scelta di mezzi di protezione di cui dispongono le donne.
L'alto prezzo, ben 10 volte superiore a quello del preservati-
vo maschile, ne ha pero ostacolato la diffusione.” Anche se
sembra dimostrata la possibilita di riutilizzare fino a sette
volte il preservativo femminile - se adeguatamente lavato
con disinfettante - 'OMS raccomanda attualmente un utiliz-
zo “usa e getta”, finché non saranno disponibili nuovi dati
sulla sicurezza dell’uso ripetuto.”

Piut di 19 milioni di preservativi femminili sono stati for-
niti in piu di 70 paesi: Brasile, Ghana, Namibia, Sudafrica,
Zambia e Zimbabwe hanno tutti vasti programmi in mate-
ria. Una ricerca in Costa Rica, Indonesia, Messico e Senegal
ha rilevato che il preservativo femminile risulta piu accetta-
bile nelle realta in cui gli uomini gia accettano la
pianificazione familiare e percepiscono che i propri pari ap-
proverebbero tale metodo, in cui le lavoratrici del sesso
hanno gia imparato a negoziare rapporti sessuali protetti e
laddove 1'uso del preservativo femminile & considerato pre-
feribile al preservativo maschile.”® Cid suggerisce che “il
marketing dovrebbe rivolgersi alle donne che sono in grado
di negoziare con successo con il partner I'uso del preservati-
vo femminile, e dovrebbe incoraggiare gli uomini ad
accettare questo metodo.” **

La ricerca in questo settore continua e sembra che una
nuova generazione di preservativi femminili meno costosi
sara disponibile nell'arco di pochi anni.

I dati del-
la Tanzania mostrano che la diffusione dell’'HIV/AIDS &
maggiore tra le giovani donne sposate e monogame, rispetto

24 LA COMBINAZIONE DI PIANIFICAZIONE
FAMILIARE E PREVENZIONE DELL'HIV IN ZAMBIA

Un progetto a Lusaka, in Zambia, che fornisce preservativi per
la prevenzione dell'HIV si & recentemente allargato per offrire
altri contraccettivi richiesti dall'utenza dato che i servizi di pia-
nificazione familiare erano inadeguati. L'uso dei preservativi
resta alto. In effetti, il personale del programma ha scoperto
che coloro che utilizzavano altri tipi di contraccezione avevano
maggiori probabilita di usare anche i preservativi, e che coloro
che usavano i preservativi avevano il doppio delle probabilita
diiniziare a usare altre forme di contraccezione quando queste
erano disponibili. “Tutto quello che abbiamo dovuto fare per
incrementare |'uso dei preservativi e stato renderli facili da tro-
vare", ha detto il direttore del progetto.

Per pubblicizzare questi nuovi servizi, le coppie che si rivol-
gevano al centro sono state poi assunte per fare propaganda sul
territorio. "Li abbiamo pagati per andare dagli amici e spargere
la voce su quello che stavamo facendo", ha spiegato il direttore.
"Abbiamo anche distribuito porta a porta gli inviti al centro e un
terzo di coloro che li hanno ricevuti € venuto a trovarci".

alle giovani donne sessualmente attive non sposate. Le don-
ne sposate, soprattutto le giovani, spesso non possono
negoziare 1'uso del preservativo pur sapendo che il marito
ha, o ha avuto, molte partner; mentre riescono piu facil-
mente a farlo se 1'uso del preservativo & largamente
accettato come componente importante di una protezione
complessiva.

Da una ricerca effettuate in Sudafrica & emerso che le
donne che avevano usato il preservativo 1'ultima volta che
avevano avuto un rapporto sessuale avevano il doppio delle
probabilita di sapere che il preservativo previene I'HIV ri-
spetto alle donne che non lo avevano usato.” Le donne con
maggiori probabilita di usare i preservativi sono inoltre gio-
vani, pill istruite e vivono nelle aree urbane. La probabilita
di aver usato il preservativo per le donne con partner casuali
e per le donne con un partner fisso non sposate erano rispet-
tivamente quattro e due volte superiori rispetto alle donne
che avevano avuto 1'ultimo rapporto sessuale con il marito.

Gli operatori per la pianificazione familiare e 1'assistenza
prenatale devono aiutare le utenti a sviluppare capacita co-
municative e negoziali da usare con i propri partner, al fine
di proteggersi adeguatamente dalla trasmissione dell'HIV.

Gli operatori devono conoscere bene il
concetto di “doppia protezione”: una strategia di prevenzio-
ne sia dell'HIV e delle infezioni a trasmissione sessuale che
delle gravidanze indesiderate tramite 1'uso dei soli preserva-
tivi, I'uso di preservativi combinati con altri metodi di
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25 FORNIRE SERVIZI VOLONTARI DI TEST
E COUNSELLING (VCT) IN ETIOPIA

Nazret, Etiopia, si trova su un'affollata via di transito dei
camion tra Addis Abeba e Gibuti lungo la quale e comune la
presenza di lavoratrici e lavoratori del sesso. Secondo una
stima il 18,7 per cento degli adulti della zona & sieropositivo.
Per comprendere meglio e affrontare questa alta diffusione
dell'HIV, I'associazione Family Guidance Association of Ethiopia
ha iniziato a offrire servizi di VCT due giorni a settimana pres-
so il suo ambulatorio per la salute riproduttiva di Nazret, che
serve circa 100 utenti al giorno.

Lo scambio di idee con le comunita locali e gli operatori ha
messo in luce la necessita di integrare i servizi di VCT con gli altri
servizi. Alcune utenti hanno affermato di non volersi rivolgere ai
centri VCT che funzionavano come servizi separati per via della
stigmatizzazione ad essi associata, ma che avrebbe usato i servizi
VCT se fossero stati disponibili all'interno dell'ambulatorio per la
salute riproduttiva. E stato programmato un servizio per i test, il
counselling pre e post test, I'educazione sul territorio in materia di
prevenzione dell'HIV, la cura delle infezioni pill comuni e un siste-
ma di segnalazione per fornire ulteriore assistenza e aiuto.

[l personale dell'ambulatorio ha ricevuto una formazione in
materia di HIV/AIDS, mentre le infermiere sono state formate
sulla diagnosi e la cura delle infezioni a trasmissione sessuale.
E stato istituito un servizio territoriale per la distribuzione dei
preservativi e gli operatori sul campo sono stati formati a pro-
muoverne |'uso. Le istituzioni locali sono state coinvolte nella
creazione di una struttura per fornire assistenza medica, socia-
le ed economica alle e agli utenti che risultavano positivi al
test. Sono stati elaborati anche dei sistemi di monitoraggio e
valutazione. Piu di meta degli utenti del servizio VCT sono
uomini e il 43 per cento sono persone giovani. Circa il 20 per
cento dei test risulta positivo, un tasso di diffusione simile a
quello trovato presso altri servizi VCT della zona.

prevenzione delle gravidanze (uso del doppio metodo) o I'a-
stensione da attivita sessuali considerate ad alto rischio. I
messaggi sulla doppia protezione possono essere rafforzati
includendovi la salvaguardia della fertilita tramite la pre-
venzione e il controllo delle infezioni a trasmissione
sessuale, un messaggio particolarmente significativo per le
donne che non hanno ancora iniziato a fare figli.*

I microbicidi per proteggere le donne dalla
trasmissione dell’'HIV sono in via di sviluppo, ma la ricerca
in questo campo ¢ ancora molto arretrata. Per le donne che
non riescono a negoziare 1'uso dei preservativi 'introdu-
zione dei microbicidi aumenterebbe notevolmente la
possibilita di proteggersi dall'infezione. La “Campagna glo-
bale per i microbicidi” stima che un prodotto di questo
tipo potra essere disponibile intorno al 2007 e che si po-

trebbero evitare 2,5 milioni di infezioni da HIV nel corso
di tre anni se nei paesi in via di sviluppo si utilizzasse un
microbicida efficace al 6o per cento.”

I programmi VCT (Voluntary Counselling and Testing, servizi di
test e counselling volontari) si occupano di far conoscere a
donne e uomini, con riservatezza e tatto, la propria condi-
zione e i rischi che corrono, promuovendo la transizione
verso comportamenti pill sani. Sono strumenti efficaci per
prevenire la trasmissione dell’'HIV e un importante punto di
accesso per la cura delle malattie legate all'HIV, la preven-
zione della trasmissione madre-bambino, il controllo della
tubercolosi e il sostegno psico-sociale e legale.

I progetti pilota in Costa d’Avorio e India indicano che,
integrando i VCT nei servizi per la salute sessuale e ripro-
duttiva si riduce la stigmatizzazione associata all’'HIV/AIDS,
si fa un'opera di sensibilizzazione sui comportamenti ses-
suali sani e si aumenta I'accesso e 1'utilizzo dei servizi.
Eppure troppo spesso i VCT vengono istituiti isolatamente
dagli altri servizi.?®

I programmi
per la salute riproduttiva possono contribuire a prevenire la
trasmissione madre-bambino dell'HIV tramite la prevenzio-
ne dell'infezione tra le donne, offrendo a donne e uomini
sieropositivi informazioni sulle opzioni e i rischi connessi
alla procreazione, al fine di fare scelte informate e fornendo
farmaci anti-retrovirali e contraccettivi che li aiutino a rea-
lizzare le proprie scelte.

In molti contesti la gravidanza e spesso uno dei pochi
momenti in cui le donne hanno accesso ai servizi sanitari, il
che rappresenta un'eccellente opportunita per la prevenzio-
ne dell’HIV, soprattutto tramite i colloqui con le utenti e i
servizi VCT. I servizi integrati per la prevenzione dell'HIV e
la salute materna possono promuovere 1'uso dei preservati-
vi, curare le infezioni a trasmissione sessuale, fornire
assistenza prenatale e post-parto, garantire un parto sicuro
e consulenze sull’alimentazione neonatale.

C'e una notevole necessita di allargare la portata delle ini-
ziative di prevenzione della trasmissione madre-bambino, che
attualmente toccano solo una piccola percentuale di donne.”

Negli ultimi due anni le
dichiarazioni di intenti sull’aumento dei finanziamenti per
le terapie e i farmaci anti-retrovirali generici hanno spinto
a riorientare i programmi in materia di HIV/AIDS. Con il
Programma congiunto delle Nazioni Unite sull' HIV/AIDS
(UNAIDS), I'0OMS e i suoi partner si sono assunti la sfida co-



lossale di curare 3 milioni di persone con i farmaci anti-re-
trovirali entro il 2005.*° In Africa nel 2003 solo 100.000
persone hanno ricevuto i farmaci ARV, appena il 2 per cento
dei 4,4 milioni di persone bisognose di cura secondo le sti-
me. In Asia meridionale e orientale il 7 per cento delle
persone bisognose di cura erano coperte da servizi che forni-
vano farmaci ARV.

Gli Stati Uniti si sono impegnati a fornire finanziamenti
a 15 paesi africani e caraibici, per curare 2 milioni di persone
nel corso dei prossimi cinque anni, come parte di una nuova
iniziativa finalizzata a prevenire 7 milioni di nuove infezio-
ni e a fornire assistenza e sostegno a 1o milioni di persone
affette da HIV/AIDS. L'OMS e 'UNAIDS riconoscono che le
iniziative terapeutiche sono un impegno a lungo termine.
“La disponibilita della terapia deve essere garantita per I'in-
tero arco della vita a tutte le persone che hanno iniziato la
terapia anti-retrovirale. Dunque, l'iniziativa “3 entro il 5” &
solo I'inizio della costante espansione della terapia anti-re-
trovirale e del rafforzamento dei sistemi sanitari”.*

La rapida espansione delle terapie richiedera un imme-
diato rafforzamento dei sistemi sanitari — che potra
migliorare anche i programmi per la salute sessuale e ripro-
duttiva — e un aumento del numero di operatori sanitari
(che & uno degli obiettivi dell'iniziativa “3 entro il 5”).

La maggiore disponibilita delle terapie contribuira al-
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I'impegno per la prevenzione dell'HIV, perché le persone in
cura con farmaci ARV hanno meno probabilita di diffondere
il virus e la distribuzione dei farmaci crea opportunita di co-
municare i messaggi di prevenzione e fornire preservativi.
Ma é imperativo aumentare il sostegno ai programmi di pre-
venzione e integrare la prevenzione all'interno delle
iniziative terapeutiche.

Occorre inoltre assolutamente rafforzare le precauzioni
generiche (comprese le procedure di sicurezza e lo smalti-
mento corretto di guanti e oggetti taglienti). Attualmente
anche quando gli operatori dei servizi conoscono le precau-
zioni da prendere contro la trasmissione dell'HIV, spesso
sono privi di guanti protettivi e di farmaci ARV (in caso di
punture con aghi o altri incidenti). Una ricerca recente in
Zambia ha rivelato che le strutture sanitarie non disponeva-
no di manuali sulla sicurezza o kit per la profilassi
post-esposizione al rischio. Quando i guanti scarseggiavano,
veniva chiesto ai pazienti di acquistarli. Affrontare i rischi
per la salute sul lavoro pud innalzare il morale del personale

e migliorare l'assistenza fornita.”

Una ricerca recente sull'inci-
denza dell'HIV in Cambogia, Honduras, Indonesia, Kenya e
Russia suggerisce che le attivita di prevenzione devono esse-
re centrate su un’'analisi accurata del contesto nel quale

La diffusione dell'HIV in Uganda ha rag-
giunto un picco del 15 per cento circa nel
1991 e poi e crollata fino al 5 per cento nel
2001. Questo calo & stato attribuito agli
sforzi per la prevenzione portati avanti su
molti fronti, in un approccio che combina
gli interventi per la salute pubblica con
campagne per cambiare i comportamenti
definito "ABC" — promozione dell'astinen-
za, riduzione del numero di partner (anche
detto "be faithful" ossia “siate fedeli"), e uso
costante e corretto dei preservativi, in
inglese condom, associato ai servizi di VCT.

Astinenza. | dati indicano un crescente
ritardo dell'eta in cui i giovani ugandesi ini-
ziano la vita sessuale. Tra il 1989 e il 2000
|'eta dei primi rapporti sessuali & salita dai
15,9 ai 16,6 anni tra le giovani donne e dai
17,3 ai 18,5 anni tra i giovani uomini. Hanno
contribuito a questo processo sia I'impe-
gno educativo per promuovere |'astinenza

che l'aumento delle conoscenze sulla
malattia. Tuttavia la percentuale di persone
sessualmente attive & diminuita significati-
vamente solo tra le adolescenti di 15-17
anni e non tra altri gruppi. Circa meta di
tutte le donne non sposate era sessual-
mente attiva nel 2000, la stessa
percentuale della fine degli anni '80. Poco
pit di meta degli uomini non sposati era
sessualmente attivo, pari a un terzo in
meno.

Siate fedeli (riducete il numero di part-
ner). La monogamia € aumentata tra il
1989 e il 1995, soprattutto tra le giovani
donne sessualmente attive non sposate,
ma & cambiata poco da allora. La percen-
tuale di donne con diversi partner ¢ stata
dimezzata, ma i livelli erano gia bassi. Per
contro, piu del 25 per cento degli uomini
sessualmente attivi non sposati aveva
molte partner. Gli uomini sposati con molte

partner sono aumentati in alcune fasce
d'eta, ma diminuiti in altre.

Uso dei preservativi. Negli anni '90 ci sono
stati dei cambiamenti drastici per quanto
riguarda I'uso dei preservativi, soprattutto
tra gli uomini e donne non sposati. Prima
del 1989 l'uso da parte di entrambi i sessi
era insignificante. Entro il 1995 e salito fino
all'8 per cento tra le donne e all'll per cento
tra gli uomini. In seguito gli aumenti sono
stati veramente notevoli, soprattutto tra i
gruppi d'eta pil giovani (e pit vulnerabili).
L'uso dei preservativi da parte delle donne
di 15-17 anni sessualmente attive & aumen-
tato dal 6 al 25 per cento e per quelle di
18-19 anni dal 3 al 12 per cento. Tra i giovani
uomini di 15-17 anni, I'uso dei preservativi e
aumentato dal 16 al 55 per cento, e per
quelli di 18-19 anni, dal 20 al 33 per cento. |
dati recenti suggeriscono un continuo
aumento dell'uso dei preservativi.
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avvengono le infezioni e non solo su categorie generiche di
gruppi a rischio.* Ad esempio in Cambogia sono diminuite
le nuove infezioni causate dal sesso a pagamento, mentre la
percentuale di nuove infezioni contratte all'interno del ma-
trimonio & aumentata dall’tr al 46 per cento. Tuttavia la
trasmissione iniziale dell'HIV & ancora fortemente legata al
sesso a pagamento e la maggior parte delle persone che con-
traggono l'infezione sono quelle i cui partner hanno avuto
in passato comportamenti ad alto rischio. L'attivita di pre-
venzione deve percio rivolgersi non solo al sesso a
pagamento, ma anche alle coppie sposate.

E essenziale che la maggiore enfa-
si posta sulla prevenzione e la cura dell’'HIV/AIDS non
avvenga a spese di altre informazioni e servizi per la salute
sessuale e riproduttiva. E quanto € avvenuto in Kenya, ad
esempio, stando ai dati dell'Indagine 2003 su demografia e
salute: i programmi di pianificazione familiare avevano fatto
notevoli passi avanti negli anni ‘o, la diffusione dei contrac-
cettivi ha avuto un aumento stabile dal 27 per cento nel 1989
al 39 per cento nel 1998, ma da allora non é piti aumentata.

In un contesto di alta diffusione dell’HIV & fondamenta-
le continuare a sostenere la pianificazione familiare, che e
una componente fondamentale per ridurre la trasmissione
madre-bambino. Ricerche recenti in Kenya e Zambia hanno
scoperto che gli operatori dei servizi per la pianificazione
familiare, le utenti dei servizi per 1'assistenza prenatale e la
pianificazione familiare e le donne sieropositive percepiva-
no tutti un maggiore bisogno di pianificazione familiare per
evitare le gravidanze indesiderate.*

Al contempo gli operatori devono rispettare il diritto di
tutte le persone, comprese quelle che hanno contratto il vi-
rus, di prendere di scegliere consapevolmente se avere figli:
per questo devono avere accesso a informazioni approfondi-
te e essere trattate con umanita. In molti casi invece alle
donne sieropositive viene detto che non devono avere figli.
Questo trattamento discriminatorio puo portarle a non sve-
lare la propria condizione agli operatori sanitari.

Da una ricerca recente & emerso
che “molte riforme del settore sanitario hanno separato tra
loro I'educazione sessuale [i servizi per la salute riprodutti-
va] e i programmi su infezioni a trasmissione
sessuale/HIV/AIDS, dando la responsabilita di questi servizi
a ministeri o dipartimenti ministeriali diversi, il che crea
anche una potenziale rivalita per il controllo del bilancio e
dei finanziamenti”.*

Una valutazione nella regione senegalese di Kaolack nel
2001 ha trovato pochi dati da cui risultasse un'integrazione

fra servizi per la pianificazione familiare o per I'assistenza

27 DONNE SIEROPOSITIVE: VOCI E SCELTE

Il progetto di mobilitazione e ricerca "Donne sieropositi-
ve: voci e scelte” sviluppato dalla Comunita internazionale delle
donne sieropositive indaga l'impatto dell'HIV/AIDS sulla vita
sessuale e riproduttiva delle donne, contrasta la violazione dei
loro diritti e promuove miglioramenti delle politiche e dei servizi.

In Zimbabwe, uno dei tre paesi coinvolti, il progetto & stato
portato avanti dal 1998 al 2001. Prima di sottoporsi al test, le
donne sieropositive erano quasi sempre inconsapevoli dei rischi
cui erano esposte. Le norme sulla divisione dei ruoli fra i sessi e
la dipendenza economica dal marito o dal partner limitavano il
controllo sulla propria vita sessuale e riproduttiva. A fronte dei
pregiudizi sulle donne sieropositive sessualmente attive e con
figli, non rivelavano la propria condizione agli operatori sanitari,
rendendo difficile rispondere ai loro bisogni. L'uso dei preserva-
tivi all'interno del matrimonio era considerato inopportuno.

Le donne piu giovani volevano avere figli, mentre le piu
anziane con molti figli volevano limitare le gravidanze dopo la
diagnosi di sieropositivita. L'uso dei preservativi e dei
contraccettivi aumentava decisamente tra le donne che par-
tecipavano a gruppi di sostegno. Il progetto dimostra che le
donne sieropositive hanno bisogno di migliori opportunita
economiche, di servizi di assistenza alla gravidanza e al parto,
integrati da servizi per la pianificazione familiare e la cura delle
infezioni a trasmissione sessuale.

materno-infantile e servizi per le infezioni a trasmissione
sessuale e I'HIV/AIDS. “L’ovvia carenza di servizi per I'-
HIV/AIDS nei distretti sanitari e nelle strutture del
territorio testimonia per I'ennesima volta che non decen-
trando anche queste attivita si impedisce qualsiasi
possibilita di parlare di integrazione a questi livelli”.*

Le riforme finalizzate a rafforzare i sistemi sanitari,
comprese quelle per la creazione di pacchetti minimi di ser-
vizi, devono garantire che i servizi di prevenzione e cura
dell’'HIV/AIDS siano affiancati alla pianificazione
familiare.” I servizi sanitari, che devono sostenere immensi
carichi di lavoro e spesso anche riduzioni del personale, de-
vono essere messi in condizione non solo di fornire i
contraccettivi all'utenza, ma anche di individuare i relativi
problemi di salute riproduttiva. Hanno bisogno di spazi pri-
vati per le visite e i colloqui con le/gli utenti e di materiali e
attrezzature quali guanti, speculum, sistemi di illuminazio-
ne e siringhe per i contraccettivi iniettabili, spesso carenti
nelle strutture sanitarie dei paesi in via di sviluppo.

Gli operatori sanitari hanno spesso bisogno di ricevere
una formazione in materia di HIV/AIDS per evitare i pre-
giudizi e devono imparare a comunicare i messaggi di
prevenzione e ad aiutare le/gli utenti a valutare i propri ri-
schi di infezione.



Combattere 1'HIV/AIDS richie-
de un cambiamento dei fattori socio-economici, culturali e
comportamentali sottostanti e che contribuiscono alla sua
diffusione — compresa la mancanza di lavoro retribuito, so-
prattutto per le donne, le politiche occupazionali e
migratorie che costringono molte persone a migrare in cerca
di lavoro, la violenza di genere e la tratta delle donne.*® I
cambiamenti comportamentali sono graduali, sfaccettati e
devono servire a migliorare la salute e a ridurre i rischi del-
le fasce di popolazione giovane, sposate e non. Come
dimostra l'esperienza di Senegal e Uganda,* promuovere un
comportamento responsabile, volontario e sicuro richiede
un impegno completo e multi-settoriale che incoraggi la col-
laborazione tra amministrazioni centrali e locali, settore
privato, partner per lo sviluppo, leader culturali e un ampio
spettro di organizzazioni della societa civile.

Un progetto in Zimbabwe sta tentando di offrire uno
scudo finanziario alle ragazze per resistere alle relazioni
con uomini pit anziani, soprannominati sugar daddies, “pa-
parini”, che forniscono un sostegno economico in cambio di
rapporti sessuali.* Il programma offre formazione professio-
nale e sulle competenze necessarie alla vita, prestiti e
opportunita di occupazione, insieme con educazione su salu-
te riproduttiva e rafforzamento della capacita di negoziare
'uso del preservativo. Una ricerca valutera I'impatto del
programma sull'HIV, le infezioni a trasmissione sessuale, 1'i-
nizio dell’attivita sessuale e le gravidanze.

L’attenzione verso i
gruppi ad alto rischio, fornendo loro informazioni sulla pre-
venzione, assistenza e cura dell’'HIV/AIDS, ¢ aumentata
considerevolmente nel corso degli ultimi anni. La maggior
parte dei paesi che hanno partecipato al Global Survey del-
I'UNFPA hanno riferito di aver intrapreso programmi per
raggiungere gruppi come le lavoratrici e i lavoratori del ses-
so, chi fa uso di droghe iniettabili, i camionisti sulle lunghe
distanze, uomini che hanno relazioni sessuali con altri uo-
mini, ragazze e ragazzi di strada, soldati e migranti, oltre
alle e agli adolescenti e giovani.

Spesso le ONG sono promotrici o partner fondamentali
di tali programmi. Ad esempio in Kenya un progetto che of-
fre formazione e consulenza psicologica sui comportamenti
sessuali responsabili e sull’uso dei preservativi ha assistito
15.000 lavoratrici e lavoratori del sesso e loro clienti, offren-
do anche opportunita economiche alternative. In
Bangladesh un insieme di organizzazioni fornisce servizi
per la salute sessuale alle persone che lavorano nell'indu-
stria del sesso.* I paesi dell’America Latina hanno puntato
molto sulla formazione dei membri delle forze armate per
contenere l'infezione e un ulteriore diffusione dell’HIV.*

28 APPROCCIO INTEGRATO ALLA PREVENZIONE
DELL'HIV/AIDS IN SIERRA LEONE

La Sierra Leone e emersa recentemente da piu di dieci anni di
guerra che hanno devastato gravemente tutti i settori della
societa. Quasi due terzi della popolazione sono stati costretti ad
abbandonare il luogo in cui vivevano, stupri e abusi sessuali sono
ampiamente diffusi e migliaia di ragazze e donne che hanno
perso la famiglia hanno trovato nel sesso a pagamento I'unica
fonte di sostentamento. La maggiore vulnerabilita della popola-
zione all'HIV ormai e diventata un problema prioritario. LUNFPA
ha risposto a questa situazione con un'iniziativa coordinata che
si occupa di diversi gruppi e coinvolge una varieta di soggetti
nazionali ed enti pubblici. L'obiettivo generale e ridurre il rischio
di HIV//AIDS e altre infezioni a trasmissione sessuale, ridurre il
bisogno delle donne di ricorrere alla prostituzione, alleviare la
poverta e rafforzare la vita familiare e la sicurezza del territorio.
['approccio integrato dell'lUNFPA, in collaborazione con il

governo, UNAIDS, il Dipartimento ONU per le operazioni di pea-
cekeeping, UNIFEM e altri partner, comprende le seguenti
iniziative:

seminari e altre iniziative per promuovere la prevenzione

dell'HIV/AIDS tra le forze di polizia e i militari della Sierra

Leone, le forze internazionali di peacekeeping e i militari in con-

gedo;

promuovere la prevenzione dell'HIV//AIDS tra le persone che

lavorano nell'industria del sesso, tramite I'educazione sanitaria

e la formazione professionale che faciliti la ricerca di altre fonti
di reddito;

potenziare le capacita delle ONG partner;

promuovere la prevenzione dell'HIV/AIDS nelle popolazioni di
profughi e sfollati;

creare una fornitura di sangue sicuro.

Nel 2003 il Consiglio di Sicurezza delllONU ha riconosciuto
che questa iniziativa multilaterale e su piu fronti rappresenta
potenzialmente una svolta nella risposta all'HI\V//AIDS nella rico-
struzione post-bellica, in quanto riunisce tutti i soggetti -
compresi gli ex-combattenti, il personale militare e le forze di
pace internazionali - per promuovere un miglioramento della
salute e della prevenzione dell'HIV. L'UNFPA e i suoi partner stan-
no applicando strategie simili anche nella vicina Liberia e nella
Repubblica Democratica del Congo.

Le persone
che convivono con 1'HIV/AIDS devono ancora affrontare
stigmatizzazioni e discriminazioni legali e sociali in tutte le
regioni. Ghana, Sudafrica e Uganda sono tra i paesi che han-
no lanciato programmi per combattere questo ostacolo
fondamentale alla lotta contro 1'epidemia. Le Bahamas sono
uno dei paesi che hanno dichiarato illegali le discriminazio-
ni contro le persone sieropositive sul posto di lavoro.






Adolescenti e giovani

Garantire la salute e il benessere delle e degli adolescenti e
giovani, trasmettendo loro le competenze necessarie alla vi-
ta e creando per loro opportunita formative e occupazionali
& una necessita fondamentale per rispondere alle sfide di
sviluppo del 21° secolo. La Conferenza del Cairo ha rivolto
un’attenzione senza precedenti ai molteplici bisogni delle e
degli adolescenti in materia di salute riproduttiva, sia come
priorita per i diritti umani che come necessita pratica.

A partire dal 1994 e soprattutto negli ultimi anni i di-
versi paesi hanno compiuto progressi significativi
nell’affrontare le richieste, spesso delicate, in materia di
salute riproduttiva delle e degli adolescenti, compreso il bi-
sogno di informazioni, formazione e servizi che consentano
alle persone giovani di prevenire gravidanze indesiderate e
infezioni sessuali. Sempre di piti questi sforzi vengono in-
trapresi come parte di un approccio pilt ampio, globale,
finalizzato a entrare in contatto con i giovani di entrambi i
sessi in situazioni diverse e a metterli in condizione di de-
cidere il proprio futuro.

Ma le sfide rimangono enormi. Una persona su 5 — 1,3
miliardi in tutto — & adolescente (per definizione trairo e i
19 anni), ossia fa parte della pilt grande popolazione di gio-
vani della storia. La meta di queste persone sono povere e
un quarto di loro vive con meno di un dollaro al giorno.
Molte sono sessualmente attive, spesso senza avere il potere
decisionale, le conoscenze o i mezzi per proteggersi, né I'op-
portunita di dirigere le proprie energie verso ambiti pilt
produttivi per la propria vita.

I giovani di entrambi i sessi (15-24 anni) rappresentano
meta di tutte le nuove infezioni da HIV, 2,5 milioni ogni
anno. Le ragazze e le giovani donne sono particolarmente a
rischio. Nonostante la tendenza a ritardare 1'eta del matri-
monio nella maggior parte del mondo, milioni di bambine
crescono ancora con la prospettiva di sposarsi e iniziare ad
avere figli prima dei 20 anni, spesso prima che i loro corpi

siano pronti.

Mettere le giovani in condizione di ritardare una gravidan-
za non e solo un imperativo dal punto di vista della salute e

dei diritti umani, e anche un modo per rallentare la veloci-
ta persistente dell'incremento demografico e consentire ai
paesi in via di sviluppo di godere dei benefici economici
che possono derivare da una fecondita piu bassa: dunque
deve essere una priorita nell'impegno globale per eliminare
la poverta e realizzare gli Obiettivi del Millennio per lo svi-
luppo (vedi Capitolo 2).

Investire nella salute, nella formazione e nelle capacita
dei/lle giovani e consentire alle ragazze di restare a scuola
e sposarsi piui tardi € fondamentale per realizzare gli Obiet-
tivi del Millennio legati all'uguaglianza tra i sessi, alla
mortalita infantile, alla salute materna e all’HIV/AIDS.

La Conferenza del Cairo ha affrontato le questioni legate al-
la salute riproduttiva delle adolescenti, comprese
gravidanze indesiderate, aborti non sicuri e infezioni a tra-
smissione sessuale, HIV/AIDS incluso, tramite la
promozione di un comportamento sessuale e riproduttivo
sano e responsabile, che comprende 1'astinenza volontaria e
la disponibilita di servizi adeguati e di attivita di supporto
psicologico adatte a questa fascia d’eta. Ci si & posti inoltre
l'obiettivo di ridurre significativamente le gravidanze ado-
lescenziali.'

I1 Programma d’Azione riconosce che le scarse opportu-
nita formative ed economiche, la violenza di genere, le
gravidanze precoci e lo sfruttamento sessuale aumentano la
vulnerabilita degli adolescenti, soprattutto delle ragazze, ai
rischi per la salute riproduttiva. Esso esorta pertanto i go-
verni e la comunita internazionale a garantire che tutte le
persone adolescenti abbiano accesso a informazioni, forma-
zione e servizi in materia di salute riproduttiva adatti alla
loro eta, rispettandone il diritto alla privacy e alla riserva-
tezza e garantendo che tale accesso non venga limitato
dall’atteggiamento degli operatori sanitari o da altri ostaco-
li (leggi, regolamenti o consuetudini sociali). Il Programma
d’Azione propone inoltre il coinvolgimento di genitori, fa-
miglie, comunita locali, istituzioni religiose, scuole, mass
media e gruppi di coetanei per rispondere adeguatamente
ai bisogni di salute riproduttiva delle persone adolescenti.?
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Il bisogno di salute riproduttiva delle persone adolescenti in quanto gruppo € stato fino a oggi ampiamente

ignorato dai servizi per la salute riproduttiva esistenti. La risposta della societa al bisogno di salute

riproduttiva delle persone adolescenti deve basarsi su informazioni che le aiutino a raggiungere il livello di

maturita necessario per assumere decisioni responsabili. In particolari, le persone adolescenti devono poter

disporre di informazioni e servizi che le aiutino a comprendere la propria sessualita e a proteggersi da

gravidanze indesiderate, malattie a trasmissione sessuale e conseguenti rischi di infertilita. A cio deve

aggiungersi l'educazione dei giovani uomini a rispettare I'autodeterminazione delle donne e a condividere

con loro le responsabilita in materia di sessualita e riproduzione.

Dalla verifica del 1999 sull’applicazione
della piattaforma del Cairo € emerso che i diritti e i bisogni
di salute riproduttiva dei giovani erano ancora ampiamen-
te trascurati e rappresentavano una preoccupazione
sempre piut incombente a fronte della crescita dei tassi di
infezione da HIV.* Sono stati definiti nuovi traguardi, com-
presa una riduzione del 25 per cento della diffusione
dell’HIV nella fascia d’eta tra i 15 e i 24 anni entro il 2005
nei paesi piti colpiti ed entro il 2010 a livello globale. Si &
inoltre convenuto che la stragrande maggioranza delle per-
sone tra i15 e i 24 anni (il go per cento entro il 2005 e il 95
per cento entro il 2010) debba avere accesso alle informazio-
ni, alla formazione e ai servizi necessari a sviluppare le
competenze di cui hanno bisogno sia per gestire la propria
vita che per ridurre la vulnerabilita all'infezione da HIV.*

A partire dall'esperienza acquisita dal 1994 in poi, si & delinea-
to un approccio di ampio respiro ai programmi per i giovani,
frutto di un accordo raggiunto a livello globale nel corso degli
ultimi anni. Tale approccio lega gli interventi per la salute ri-
produttiva - compresi i programmi che mettono in condizione
le persone adolescenti di ritardare l'attivita sessuale, rifiutare
rapporti indesiderati e proteggersi se sessualmente attive - al-
I'impegno per dare loro scelte e opportunita, investendo
nell'istruzione, nella formazione professionale e nello svilup-
po del concetto di cittadinanza. Un'altra priorita e far sentire
maggiormente la voce delle persone giovani e farle partecipa-
re alle decisioni relative a salute e sviluppo e alla vita
d’'insieme delle proprie comunita.

Questi programmi di seconda generazione per adole-
scenti e giovani puntano anche a coinvolgere i gruppi che
hanno meno accesso ai servizi, fra i quali le e gli adolescen-

ti sposati, quelli che vivono nelle aree rurali e negli inse-
diamenti urbani poveri e quelli che non frequentano la
scuola (la maggioranza della popolazione adolescente di
molti paesi). L'impegno in questo ambito & molto promet-

29 INTEGRARE LA FORMAZIONE PROFESSIONALE CON
L'EDUCAZIONE IN MATERIA DI SALUTE RIPRODUTTIVA

Il nuovo Centro multimediale di Cotonovu, in Benin, & in fervente
attivita. In ogni stanza, giovani di ogni parte del paese - quasi 300
in totale - stanno imparando a diventare giornalisti per quotidiani
e riviste, fotografi, conduttori radio e televisivi, designer, esperti di
computer grafica, web designer, esperti di grafica video, montatori
in digitale e tecnici radio e TV. Lanciato dall'lUNFPA in coopera-
zione con il governo, il centro integra formazione professionale e
formazione in materia di prevenzione dell'HIV /AIDS e delle gra-
vidanze indesiderate, cosi gli studenti possono diventare anche
dei promotori attivi di comportamenti pit sani all'interno delle
proprie comunita. Il canale televisivo e la stazione radio 24 ore su
24 offrono programmi prodotti dalle e dai giovani e per i giovani
che hanno indici di ascolto molto alti: un milione di spettatori tele-
visivi e 300.000 ascoltatori radio ogni giorno.

Molti adolescenti che frequentano il centro hanno abbandonato
la scuola (in Benin solo il 7 per cento delle ragazze e il 17 per cento
dei ragazzi frequentano la scuola secondaria). Senza il centro avreb-
bero poche opportunita di acquisire competenze necessarie alla
vita o informazioni certe in materia di salute riproduttiva.

Il centro € una componente del progetto integrato “Salute e
servizi sociali per I'adolescenza” (EAGER - che in inglese significa
"desideroso”, "impaziente”, ma anche “entusiasta”, n.d.t.), progetto
che ha il sostegno della Fondazione delle Nazioni Unite come
parte di un'iniziativa multinazionale sulle adolescenti. EAGER
sostiene anche centri ricreativi per i giovani, ambulatori e educa-
zione sanitaria "a misura di giovani”, con un'attenzione a ridurre
I'analfabetismo tra le donne e le ragazze.



tente, ma deve essere ampliato enormemente per riuscire a
rispondere in maniera adeguata alle sfide gigantesche che
le/i giovani del mondo si trovano ad affrontare.

Piu1 del go per cento dei paesi che hanno
risposto al Global Survey 2003 dell'UNFPA hanno dichiarato
di aver preso misure per rispondere ai bisogni e garantire i
diritti dell’adolescenza in materia di salute riproduttiva
tramite politiche, leggi o programmi.* Ad esempio, una leg-
ge a Panama garantisce il diritto delle adolescenti incinte
di restare a scuola e ricevere assistenza sanitaria completa.
In Ecuador un nuovo codice per I'infanzia e I'adolescenza
sancisce i diritti all'istruzione, all'informazione, alla salute
riproduttiva e all'integrita della persona.® La Sierra Leone
ha varato una politica nazionale per i giovani finalizzata a
integrare le iniziative loro destinate all'interno delle politi-
che e dei programmi di sviluppo. L'attuale piano di lotta
alla poverta del Nepal attribuisce priorita alla salute e alla
formazione delle persone adolescenti.’

Quasi tutti i paesi hanno intro-
dotto I'educazione alla salute, comprese le cosiddette
competenze necessarie alla vita, all'interno dei curricula
scolastici (soprattutto nell'istruzione secondaria) e nei pro-
grammi rivolti ai giovani che non vanno a scuola. Alcuni
riferiscono anche di fare uso di peer education (formazione
tra coetanei, n.d.t.) per raggiungere i giovani dentro e fuori
le scuole. Molti hanno introdotto programmi per contattare
i giovani che non vanno a scuola grazie a circoli giovanili,
campi e laboratori, mentre alcuni usano i mass media per
comunicare informazioni sulla salute riproduttiva a un
pubblico di giovani pili vasto e differenziato.

In Bolivia il Ministero della Salute ha istituito con il so-
stegno dell'UNFPA un programma per le giovani donne
indigene che combina l'accesso ai servizi per la salute ripro-
duttiva, I'alfabetizzazione in spagnolo e nelle lingue
indigene e iniziative per migliorare 1'autostima. Nel 2000
questo programma ha ricevuto il Premio internazionale per
I'alfabetizzazione dell'UNESCO.®

11 go per cento dei paesi che hanno risposto all'inda-
gine ha preso iniziative per fornire alle e agli adolescenti
I'accesso ai servizi per la salute riproduttiva. Molti hanno
istituito servizi a misura di giovani, concepiti specificamen-
te per loro. La maggior parte di detti servizi € su piccola
scala e molti sono gestiti da ONG. I bisogni insoddisfatti so-
no ancora molti. Anche quando i servizi sono disponibili le e
gli adolescenti possono avere difficolta a servirsene, a causa
della mancanza di informazioni, della stigmatizzazione so-

ciale, dell’'opposizione delle famiglie, dell’atteggiamento ne-
gativo degli operatori, della paura che la riservatezza venga

violata e di convinzioni sbagliate sull’affidabilita e gli effetti
collaterali dei metodi contraccettivi.

Alcuni paesi forniscono ai giovani possibilita di
occupazione, formazione professionale ed educazione alle
competenze necessarie alla vita: la maggior parte di essi ri-
ferisce di aver preso iniziative per promuovere la
partecipazione delle persone giovani all’elaborazione delle
politiche e dei programmi, attraverso comitati consultivi o
consultazioni informali condotte tramite seminari e dialo-
ghi con le organizzazioni giovanili. Il Costa Rica ha lanciato
un'iniziativa innovativa per coinvolgere i giovani nello svi-
luppo di una politica giovanile nazionale, tramite la
recente istituzione di un Consiglio nazionale giovani creato
con il sostegno del'UNFPA.°

A dieci anni dalla Conferenza del Cairo fornire
informazioni e servizi per la salute riproduttiva alle e agli
adolescenti & ancora una questione controversa in alcuni
paesi. C'¢ un ampio riconoscimento della necessita di met-
tere le adolescenti in condizione di astenersi dal sesso come
scelta personale, o di proteggersi da gravidanze indesidera-
te, dall’'HIV/AIDS e dalle altre infezioni a trasmissione
sessuale se sessualmente attive. La mancata corrispondenza
tra bisogni e servizi & aggravata dal fatto che spesso le per-
sone adolescenti non si fidano degli operatori sanitari,
soprattutto in ambulatori pubblici affollati, e si sentono
giudicate dagli operatori, che percepiscono come privi di at-
tenzione proprio per gli aspetti fondamentali di una buona
assistenza, che comprendono riservatezza e privacy.

Le ONG stanno svolgendo un ruolo importante per fornire
assistenza e informazioni e per far avanzare i diritti ripro-
duttivi delle persone adolescenti. In Indonesia, ad esempio,
il governo riconosce che le ONG sono spesso molto pili avan-
ti nel fornire servizi per 'adolescenza e riferisce che i
centri giovani promossi dall'Indonesian Planned Parenthood As-
sociation sono gestiti proprio da persone adolescenti e da
“altre persone che capiscono davvero i giovani”.

In Etiopia le ONG stanno collaborando per fornire servi-
zi per la salute riproduttiva alle persone adolescenti tramite
centri giovani e programmi sul territorio. Esse incoraggiano
inoltre le e i giovani a intraprendere attivita generatrici di
reddito autonome, grazie a prestiti su piccola scala.

In Giamaica la Futures Group International, una ONG inter-
nazionale, sta collaborando con il Ministero della Sanita in
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una campagna mass mediatica che promuove 1'astinenza
tra gli adolescenti ed educa i piti grandi al sesso sicuro.

In India, le sette ONG della Rete Kidavri per le capacita
delle persone adolescenti (che comprende organizzazioni
religiose, di iniziativa sociale, di ricerca sociale e umanita-
rie) assiste diversi gruppi di adolescenti poveri ed
emarginati, compresi i ragazzi di strada, e promuove la par-
tecipazione dei giovani ai processi decisionali.

L'87 per cento dei giovani tra i15 e i 24 anni vive nei paesi in
via di sviluppo.” Le persone al di sotto dei 15 anni costitui-
scono il 31 per cento della popolazione dei paesi in via di
sviluppo e il 43 per cento di quelli meno sviluppati di tutti."
Nel 2000 adolescenti e giovani tra i 10 e i 24 anni rappresen-
tavano il 29 per cento della popolazione nei paesi in via di
sviluppo e il 32 per cento dei paesi meno sviluppati, mentre
erano il 20 per cento della popolazione nei paesi sviluppati.”

I giovani
rappresentano un quarto del miliardo di persone che vivo-
no al di sotto della soglia di poverta estrema, pari a 1
dollaro al giorno.” Circa 106 milioni di giovani vivono in
condizioni di estrema poverta in Asia meridionale, 60 mi-
lioni nell’Africa sub-sahariana, 51 milioni in Asia orientale
e Pacifico, e 15 milioni in America Latina e Caraibi. La po-
verta estrema spesso impedisce alle e agli adolescenti di
frequentare la scuola, perpetuando il ciclo di poverta e ren-
dendo questo gruppo ancora pil difficile da raggiungere
con programmi per la salute, 'istruzione o lo sviluppo.

La popolazione giovane continua a crescere nei paesi
poveri. Con 'aumentare della poverta di un paese, aumenta
la percentuale di giovani nella popolazione nazionale.
L'uso dei contraccettivi e 1'accesso ai servizi sanitari
aumentano in relazione ai livelli di istruzione e allo status
economico, e altrettanto vale per 1'eta del matrimonio
e del primo figlio.

Tra il 1990 e il 2000 1'analfabetismo tra i giovani di 15-24
anni & diminuito in tutte le regioni, ma & ancora decisa-
mente pilt alto tra le femmine che tra i maschi, e sono
pochi i progressi compiuti dal 1990 per ridurre questo diva-
rio.” Le giovani continuano a scontrarsi con un accesso
limitato alle opportunita di istruzione, spesso causato da
una divisione tradizionale dei ruoli fra uomo e donna che
considera prioritaria l'istruzione dei maschi.

Nella maggior parte del mon-
do i giovani raggiungono la puberta in eta pili precoce e si
sposano piu tardi che in passato, mentre le relazioni ses-

suali pre-matrimoniali risultano in aumento. I dati della fi-
ne degli anni ‘9o dimostrano che tra le giovani donne
sessualmente attive prima dei venti anni il 51 per cento in
Africa e il 45 per cento in America Latina e Caraibi ha ini-
ziato I'attivita sessuale prima del matrimonio. Per contro,
la percentuale maschile corrispondente era del go per cento
in Africa e del 95 per cento in America Latina e Caraibi.” In
molti paesi sviluppati 'inizio dell’attivita sessuale si svolge
prevalentemente prima del matrimonio sia per gli uomini
che per le donne.

I1 Programma d’Azione del

Cairo esorta i governi a “tutelare e promuovere i diritti del-
le persone adolescenti all’educazione, alle informazioni e
all’assistenza in materia di salute riproduttiva, e a ridurre
notevolmente il numero di gravidanze adolescenziali”." An-
che se le gravidanze adolescenziali stanno diminuendo in
molti paesi, si tratta ancora di un problema scottante — so-
prattutto per i rischi che le gravidanze precoci comportano
per la salute di madre e bambino nonché per I'impatto sulle
prospettive di istruzione e di vita delle ragazze.

Le ragazze al di sotto dei 20 anni rappresentano ancora
il 17 per cento di tutte le partorienti nei paesi meno
sviluppati,” pari a 14 milioni di parti all’anno a livello
mondiale. Nei paesi in via di sviluppo una donna
su tre partorisce prima dei 20 anni, con una variabilita
regionale che va dall’8 per cento in Asia orientale al 55
per cento in Africa occidentale.™

La gravidanza rappresenta ancora una causa significati-
va di morte tra le ragazze di 15-19 anni: i fattori principali
sono le complicazioni del parto e gli aborti a rischio. Le ra-
gazze tra i1s e i19 anni rappresentano almeno un quarto
dei 20 milioni di aborti a rischio stimati nel mondo e dei
quasi 70.000 decessi annui per cause legate all’aborto.

Per ragioni sia fisiologiche che sociali, le madri tra i 15
e i 19 anni hanno il doppio delle probabilita di morire di
parto rispetto a quelle che hanno piu di 20 anni. L'ostruzio-
ne del canale del parto & particolarmente comune tra le
donne fisicamente immature che partoriscono per la prima
volta. Quelle che non muoiono a causa di questa partologia
possono perdere il bambino o contrarre una fistola ostetri-
ca, che crea un foro nel canale del parto che provoca
incontinenza e spesso le condanna all’emarginazione.

Ogni 14 secondi, una persona giovane viene infetta dall’-
HIV/AIDS. In molti contesti, il numero di nuove infezioni
tra le giovani donne & esponenzialmente superiore a quello
degli uomini.” Due terzi delle nuove infezioni nell’Africa
sub-sahariana riguardano le donne. Solo una piccola per-



centuale di giovani affetti da HIV/AIDS conosce la propria
condizione. Sia nei paesi sviluppati che in quelli meno svi-
luppati la maggior parte delle persone che iniziano la vita
sessuale in giovane eta non sa come proteggersi dal virus.
Le giovani donne spesso non sono in grado di negoziare 1'u-
so del preservativo con il partner e possono temere di
subire violenze se cercano di farlo.

Un terzo dei nuovi casi di infezioni a trasmissione ses-
suale curabili ogni anno - piu di 100 milioni - riguarda
uomini e donne al di sotto dei 25 anni.” Essere affetti da
un’altra infezione a trasmissione sessuale non curata au-
menta il rischio di infezione da HIV.

Nonostante
una tendenza globale a ritardare 1'eta del matrimonio (l'eta
media del primo matrimonio tra le donne é salita da 21,4
anni nel 1970 a 25,2 anni nel 2000”), 82 milioni di ragazze
nei paesi in via di sviluppo che adesso hanno traitoeir
anni saranno sposate prima del diciottesimo compleanno.”

Le adolescenti sposate spesso sono esposte a maggiori ri-
schi per la salute riproduttiva rispetto a quelle non sposate,
dovendo rispondere ad aspettative familiari e sociali che le
spingono a iniziare ad avere figli subito dopo il matrimo-
nio. Il loro accesso ai contraccettivi e spesso limitato. Molte
sono esposte al rischio di infezioni a trasmissione sessuale o
di infezione da HIV da parte di mariti piu anziani che pos-
sono avere molte partner sessuali: ma convincerli a usare il
preservativo non ¢ nemmeno pensabile.

Da una ricerca condotta alla fine degli anni 'go risulta
che la diffusione dei contraccettivi tra le persone adole-
scenti sessualmente attive e non sposate rispetto alle/i
coetanee/1i sposate/i era superiore al 30 per cento in sette
paesi dell’Africa sub-sahariana (Benin, Camerun, Capo Ver-
de, Kenya, Nigeria, Sudafrica e Zambia) e al 60 per cento in
sei paesi di America Latina e Caraibi (Bolivia, Brasile, Co-
lombia, Costa Rica, Repubblica Dominicana e Perl): in
entrambi i casi, una percentuale molto piu alta rispetto alle
coppie omologhe sposate.” In particolare, 1'uso dei preser-
vativi in quei paesi era significativamente superiore tra le
persone adolescenti non sposate, rispetto a quelle sposate.*

Aiutare adolescenti e giovani a evitare gravidanze indeside-
rate e infezioni a trasmissione sessuale, compreso I'HIV,
richiede un impegno educativo per promuovere atteggia-
menti responsabili e comportamenti sessuali pil sani, un
accesso pill ampio a servizi per la salute riproduttiva a mi-
sura di giovani, una formazione sulle competenze
necessarie alla vita e iniziative per promuovere i diritti di

donne e ragazze.

30 CONSENTIRE ALLE RAGAZZE DI REALIZZARE
| PROPRI SOGNI

“lo sono convinta che quando studi, realizzi i tuoi sogni, ma se
ti sposi troppo giovane, perdi la possibilita di realizzarli," dice
Safa, una quindicenne dello Yemen.

Safa partecipa al programma finanziato dall'UNFPA e rea-
lizzato dalle Girl Guides: una delle molte partnership tra il
Fondo e organizzazioni pubbliche, sociali e religiose che si
occupano di sensibilizzare la popolazione sulle conseguenze
dei matrimoni precoci per le ragazze, come i rischi sanitari di
gravidanze precoci, la perdita di opportunita di sviluppo e la
limitazione delle scelte di vita.

Safa e le altre partecipano a molte attivita - artigianato,
sport, arte e formazione in materia di salute riproduttiva e que-
stioni sociali. Dopo cinque anni di partecipazione al
programma é sicura di sé e desiderosa di parlare ai suoi amici
e familiari su quanto ha imparato, soprattutto per quanto
riguarda il matrimonio precoce. Mentre molte sue coetanee
non hanno altra scelta che sposarsi giovani, lei ha altri pro-
grammi: “Voglio diventare avvocato - I'avvocato piti famoso di
tutto lo Yemen".

L'impegno dell'UNFPA ¢ finalizzato a garantire che la
salute e i diritti riproduttivi dell’adolescenza siano inclusi
nei programmi nazionali e tradotti in politiche e azioni che
diano risultati tangibili. Il Fondo lavora per promuovere i
diritti umani e I'uguaglianza fra i sessi e per sostenere una
transizione ben riuscita all’eta adulta. La priorita viene da-
ta a contattare le persone pilt vulnerabili — comprese quelle
che vivono in condizioni di poverta o di gravi difficolta, le
giovani sposate, le/i giovani affetti da HIV/AIDS o resi orfa-
ni dall'epidemia e i ragazzi e le ragazze di strada. L'UNFPA
si occupa anche di diritti e salute dell’adolescenza in termi-
ni pilt ampi, valorizzando programmi olistici che
affrontano un vasto insieme di bisogni e tengono conto del
contesto sociale, economico e culturale piu ampio in cui vi-

vono i giovani.

Fornire informazioni adeguate all’eta in materia di sessua-
lita e prevenzione di gravidanze e infezioni si & dimostrato
utile per incoraggiare un comportamento responsabile (che
comprende I'astinenza dai rapporti sessuali, un inizio pitt
tardivo della vita sessuale e la limitazione del numero dei
partner). Oltre ai programmi nelle scuole si cerca di rag-
giungere i giovani che non frequentano la scuola e che
spesso sono piu vulnerabili e a rischio.

Dopo la Conferenza del Cairo sono stati usati molti meto-
di e mezzi di comunicazione innovativi, fra cui spettacoli e
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concerti, messaggi sui media, eventi sportivi, numeri verdi
e attivita di peer counselling e peer education (consulenza e for-
mazione tra coetanei) condotte da giovani appositamente
formati. I programmi sono sempre piu finalizzati a trasmet-
tere alle e agli adolescenti competenze necessarie alla vita,
oltre a impartire informazioni legate alla sessualita.

I programmi di peer education possono aiutare le/i giova-
ni a comprendere come le aspettative sulla divisione dei
ruoli fra uomo e donna possano minacciarne la salute ri-
produttiva, dando loro la sicurezza necessaria per resistere
a queste norme. Alcune iniziative, ad esempio, hanno lo
scopo di mettere le giovani in condizione di rifiutare i rap-
porti sessuali e di affermare il proprio diritto a dire “no”,
oltre a insistere sul sesso sicuro e sull’'uso dei preservativi
se sessualmente attive. Altre incoraggiano i giovani uomini
a mettere in discussione le idee comuni sul dominio ma-
schile nelle relazioni e sull’accettabilita della coercizione e
della violenza sessuale.

Anche la partecipazione delle comunita locali & impor-
tante. In Cambogia i leader comunitari, gli insegnanti, i
genitori e persino i monaci (molti dei quali sono giovani
anch’essi) ricevono un’educazione sulle questioni legate
alla salute riproduttiva, al fine di incrementarne la com-
prensione e il sostegno nei confronti delle e degli
adolescenti.®

Un insieme di modelli viene utilizzato per fornire servizi
per la salute riproduttiva culturalmente adeguati e a misu-
ra di giovani che, tra le altre cose, ne rispettano la privacy
e la riservatezza, offrono orari e sedi convenienti e man-
tengono i prezzi alla loro portata. Tra gli approcci
incoraggiati troviamo l'intervento sul campo di peer educa-
tor, gli ambulatori mobili, i programmi nelle scuole e sui
luoghi di lavoro e il marketing sociale dei preservativi
presso punti di distribuzione non tradizionali e facilmente
accessibili ai giovani.

In Senegal il “Progetto per le adolescenti” — sostenuto
dalla Fondazione delle Nazioni Unite e realizzato da UNFPA
e UNICEF - fornisce a 10.000 ragazze e giovani donne tra i
15 e i 24 anni di famiglia povera informazioni esaustive sul-
la salute riproduttiva e servizi a misura di giovani, insieme
a competenze necessarie alla vita e attivita generatrici di
reddito. Il progetto si occupa anche di giovani disabili.

Negli ultimi anni, alcuni paesi hanno varato leggi, scritto
nuove costituzioni o approvato emendamenti ai codici che
promuovono i diritti delle persone adolescenti, compreso il
diritto ai servizi per la salute riproduttiva e sono finalizzati

31 AFRICAN YOUTH ALLIANCE

L'African Youth Alliance (AYA) & all'avanguardia nel ren-
dere concretamente disponibili ai giovani, in primo luogo quelli
trai10 e i 19 anni, programmi completi d'informazione e assi-
stenza per la salute riproduttiva. L'obiettivo di AYA é ridurre
I'incidenza e la diffusione dell'HIV/AIDS e delle altre infezioni a
trasmissione sessuale e migliorare la salute riproduttiva gene-
rale delle e degli adolescenti in Botswana, Ghana, Uganda e
Tanzania. Finanziata dalla Bill & Melinda Gates Foundation, AYA
si fonda sulla collaborazione tra UNFPA, Program for
Appropriate Technology in Health (PATH), Pathfinder
International e ONG locali in modo da espandere le iniziative
piu efficaci.

In Botswana, ad esempio, AYA sta aiutando la Botswana
Family Welfare Association e il Dipartimento per la salute fami-
liare del Ministero della Sanita a rendere i loro servizi a misura
di giovani. Il marketing sociale dei preservativi e gli interventi
sul campo sono finalizzati a sensibilizzare i giovani sui nuovi
servizi e sulla loro qualita. In Ghana e stato creato un comitato
AYA per garantire una partecipazione significativa del governo
alle iniziative per la salute riproduttiva delle e degli adolescen-
ti. AYA ha lavorato intensamente con il Ministero della Sanita
per formare gli operatori sanitari a fornire servizi a misura di
giovani.

Avvicinandosi al quinto e ultimo anno del programma, AYA
si sta concentrando sul potenziamento delle capacita dei suoi
partner locali e sull'espansione delle attivita in corso, al fine di
far proseguire il programma oltre la sua scadenza originaria.
Alcuni partner nazionali di AYA hanno ricevuto un'assistenza
intensiva nell'ambito della gestione finanziaria e della pianifi-
cazione strategica.

a eliminare le disparita di trattamento e considerazione fra
maschi e femmine, nelle famiglie e da parte della societa.
I1 Perti ha approvato una legge che garantisce il diritto
all'istruzione con pari opportunita per maschi e femmine.
Un'altra legge punta a consentire alle ragazze delle zone
rurali di completare la scuola secondaria e mira a elimina-
re le discriminazioni contro le giovani e le adolescenti,
istituendo inoltre servizi sanitari separati per le donne al-
I'interno delle strutture scolastiche. Anche la Tunisia ha
approvato una legge che garantisce il diritto all'istruzione
senza discriminazioni in base al sesso o ad altri fattori. La
legislazione di Argentina e Panama garantisce alle adole-
scenti incinte il diritto di rimanere a scuola. La legge di
Panama stabilisce il diritto delle adolescenti di ricevere
un’assistenza sanitaria integrale durante la gravidanza, il
parto e il periodo post-partum (i servizi sono gratuiti se la
giovane non pud sostenerne la spesa). I1 Ministero della Sa-
nita provvedera alla formazione degli insegnanti su come



rivolgersi alle studenti in tema di salute riproduttiva e su
come scoraggiare le discriminazioni.

Il Nicaragua ha varato una legge esaustiva sullo svilup-
po giovanile che elenca i diritti dei giovani di entrambi i
sessi (definiti come le persone tra i18 e i 30 anni) alle in-
formazioni in materia di salute riproduttiva, all'educazione
sessuale e ai diritti riproduttivi, compreso I'accesso ai servi-
zi per la pianificazione familiare e alle informazioni su
infezioni a trasmissione sessuale, gravidanze indesiderate,
aborti a rischio e HIV/AIDS.

A livello mondiale in se-
guito alla Conferenza del Cairo sono stati avviati molti
buoni programmi per affrontare i problemi di salute ri-
produttiva dell’adolescenza, ma la maggior parte opera su
una scala relativamente piccola. Una sfida fondamentale
e garantire le risorse e I'impegno necessari ad allargare la
portata di questi programmi.

Un'organizzazione efficace in questo senso & Action
Health Incorporated in Nigeria, la cui esperienza ha contri-
buito all’elaborazione di un programma nazionale per la
salute riproduttiva.’ Sono in corso anche iniziative del
governo.

Dopo la Conferenza del Cairo il Mozambico si & impe-
gnato a investire nei giovani. Ha adottato una politica
nazionale multisettoriale per la gioventu che coinvolge di-
versi ministeri, ONG e organizzazioni di base, con
I'obiettivo di aumentare la partecipazione dei/lle giovani
allo sviluppo delle politiche e migliorarne la salute ripro-
duttiva. Progettato e sviluppato dai giovani stessi, il
progetto nazionale Geragdo Biz promuove il cambiamento dei
comportamenti e si occupa di adolescenti ad ampio raggio,
compresi studenti e giovani che non frequentano la scuola.

La partecipazione delle e
dei giovani nei processi di elaborazione dei programmi e
delle politiche deve essere istituzionalizzata, in modo da
rappresentare un’occasione di empowerment per le giovani
generazioni. Un'iniziativa sviluppata da UNICEF, OMS e
UNFPA dal titolo “Realizzare il diritto delle adolescenti allo
sviluppo e alla partecipazione” punta a rendere I'adolescen-
za una priorita nei programmi per lo sviluppo,
promuovendo la partecipazione delle giovani ai processi de-
cisionali.

I1 Nicaragua, con I'aiuto di UNFPA e UNICEF, ha svilup-
pato e applicato una politica nazionale per la gioventu che
integra la salute riproduttiva in un quadro pit ampio di
cittadinanza, peer education e partecipazione politica. In se-
guito a una consultazione nazionale con le e gli adolescenti,

32 ASSISTERE LE ADOLESCENTI DEL BANGLADESH
RURALE

In Bangladesh pil di meta delle ragazze si sposa e inizia a far
figli prima dei 20 anni. L'UNFPA e I'UNICEF hanno unito le loro
forze per aiutare le adolescenti non sposate a ritardare il matri-
monio e le adolescenti sposate a conoscere i propri diritti.
L'iniziativa dell'UNICEF Kishori Abjijan, realizzata in collabora-
zione con il governo e con le ONG Population Council, BRAC e
Centre for Mass Education in Science, promuove le capacita di
leadership e I'assunzione di ruoli positivi per le adolescenti. Le
ragazze sono partner attive e partecipano a programmi per
acquisire competenze non tradizionali come il giornalismo e la
fotografia, in modo da aumentare la fiducia in se stesse e la visi-
bilita all'interno della comunita. L'UNFPA sostiene le attivita per
sensibilizzare le adolescenti sui loro diritti riproduttivi. Entrambi
i progetti sono focalizzati su un processo di empowerment delle
adolescenti, ma aiutano anche il governo, le famiglie e le comu-
nita locali a sostenere lo sviluppo delle ragazze.

il governo ha esplicitamente integrato i bisogni di salute ri-
produttiva delle persone adolescenti nel suo “Documento
strategico sulla lotta alla poverta”: ¢ il primo paese al mon-
do a fare questa scelta.”

Con il sostegno della Finlandia, 'UNFPA sta istituen-
do un consiglio consultivo delle giovani e dei giovani per
garantire che le sue politiche ne integrino il punto di vi-
sta e ne affrontino necessita, problemi e aspirazioni.
Questo organismo comprendera persone dei paesi svilup-
pati e in via di sviluppo e si concentrera inizialmente su
tre temi: HIV/AIDS, i bisogni delle adolescenti sposate e
il ruolo della cultura per la salute riproduttiva delle per-
sone adolescenti.”

Da una recente valutazione del-
I"'UNFPA e dai contributi dell’International Planned
Parenthood Federation per promuovere la salute e i diritti
dell’adolescenza con programmi ad hoc in sei paesi &
emerso che una maggiore attenzione alle politiche, ai pro-
cessi decisionali e all'uso strategico di approcci centrati
sui diritti e piti sensibili alla differenza di genere avrebbe
reso piu efficaci le iniziative fino ad oggi intraprese.”
Vengono fatti ancora pochi tentativi per entrare efficace-
mente in contatto con i gruppi pill emarginati di giovani e
bisogna lavorare di pilt per rendere disponibili ed accessi-
bili a tutte le persone giovani servizi di qualita per la
salute riproduttiva. I risultati della valutazione, che & sta-
ta finanziata da alcuni donatori bilaterali, saranno usati
nel lavoro dell'UNFPA dei prossimi anni in favore delle
giovani e dei giovani di tutto il mondo.
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La salute riproduttiva
per le comunita in crisi

Una delle conquiste pitt importanti della Conferenza del
Cairo ¢ stata la maggiore attenzione ai bisogni legati al-
la salute riproduttiva delle popolazioni rese vulnerabili
da conflitti armati o disastri naturali.

Dieci anni fa I'assistenza umanitaria per le popola-
zioni colpite da complesse situazioni di emergenza si
limitava generalmente alla fornitura di cibo, acqua e
servizi igienici, un tetto e assistenza sanitaria di base. I
decessi dovuti a complicazioni prevenibili della gravi-
danza e del parto sono numericamente superiori a
livello mondiale rispetto ai decessi per fame, eppure la
strumentazione di base per 1'assistenza al parto e per gli
interventi ostetrici di emergenza era inclusa raramente
nei materiali per 1'assistenza umanitaria. Il rischio di
gravidanze indesiderate e infezioni a trasmissione ses-
suale aumenta drasticamente nei campi di accoglienza,
ma in quei contesti erano poche le agenzie umanitarie
che fornivano servizi di pianificazione familiare, tera-
pie e supporto psicologico per le vittime della violenza
sessuale o semplicemente preservativi.

Tutto cid ha iniziato a cambiare con la Conferenza
del Cairo del 1994 che ha offerto, per la prima volta su
un palcoscenico internazionale, a profughe e rifugiate
la possibilita di parlare dei propri bisogni in materia di
salute riproduttiva e il cui Programma d’Azione affron-
ta specificamente i bisogni di salute riproduttiva delle
persone sfollate.

A meta degli anni ‘9o I'UNFPA, I'Ufficio dell’Alto
Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati (AC-
NUR), I'OMS e altri partner hanno collaborato
all’elaborazione di un esauriente “Manuale inter-agenzie di
intervento sul campo per la salute riproduttiva nei campi profu-
ghi” " e hanno concordato un insieme di standard
minimi per l'assistenza.

L'UNFPA ha assemblato le risorse materiali necessa-
rie nelle situazioni di emergenza in un “kit per la
salute riproduttiva” composto da 12 confezioni che con-
tengono rispettivamente i materiali necessari per un
parto igienico e sicuro, per affrontare emergenze oste-
triche, per la prevenzione e la cura delle infezioni a
trasmissione sessuale, compreso 1'HIV/AIDS, e per la
pianificazione familiare. Dal 1996 in poi, le agenzie
ONU, le organizzazioni e i governi hanno ordinato e uti-
lizzato tali kit in piu di 50 paesi e aree geografiche.

Le donne
in eta riproduttiva sono circa il 25 per cento delle
decine di milioni di profughi e sfollati in seguito a
guerre, carestie, persecuzioni o disastri naturali.

Fra queste donne, & probabile che risulti incinta alme-
no una su cinque. Negare la salute riproduttiva nelle
emergenze ha conseguenze gravi, tra cui gravidanze
indesiderate, decessi materni e infantili evitabili,

Migranti e persone sfollate di molte parti del mondo hanno un accesso limitato ai servizi per la salute

riproduttiva e possono subire gravi minacce alla propria salute riproduttiva e ai propri diritti in materia.

| servizi devono essere particolarmente sensibili ai bisogni delle singole donne e adolescenti e devono

rispondere positivamente alla loro condizione, spesso di totale impotenza, rivolgendo un'attenzione

particolare alle vittime di violenza sessuale.
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diffusione di infezioni a trasmissione sessuale, com-
preso I'HIV/AIDS.

La Conferenza del Cairo afferma che il diritto alla
salute riproduttiva si applica a tutte le persone in ogni
momento. I programmi efficaci per la salute riprodutti-
va salvaguardano diritti umani fondamentali come il
diritto alla salute, alla libera scelta del numero di figli
e dell'intervallo di tempo tra una maternita e l'altra, al-
l'informazione e all’istruzione, e alla liberta dalla

violenza e dalla coercizione sessuale.

La gravidanza e il parto possono essere pericolosi per le
donne anche nelle circostanze migliori. I conflitti o i
disastri naturali aumentano i rischi per le donne incin-
te, a causa dell'improvvisa perdita dell’assistenza
medica, affiancata in molti casi da traumi, malnutrizio-
ne, malattie o esposizione alla violenza.

Quando, a dicembre del 2003, ¢’é stato un potente
terremoto a Bam, in Iran, in meno di dieci minuti sono
andate perdute piu dell’85 per cento delle infrastrutture
sanitarie della zona colpita e piu di meta del suo perso-
nale sanitario. Il trauma della catastrofe ha causato
molti parti prematuri e aborti spontanei.

Quando i recenti scontri in Sudan hanno costretto
pil di 100.000 profughi a fuggire in Ciad, le donne in-
cinte sono state costrette a partorire sul ciglio della
strada e in mezzo al deserto. La mancanza dei piu ele-
mentari strumenti per un parto sicuro e igienico — il
sapone, una lama di rasoio pulita per tagliare il cordone
ombelicale e un telo di plastica per sdraiarsi in terra —
hanno condannato molte donne a infezioni letali, la-
sciando i loro figli orfani e a rischio per il futuro.?

Da una ricerca del 2002 & emerso che le complicanze
della gravidanza e del parto sono la causa principale di
morte tra le donne in eta fertile dell’Afghanistan deva-
stato dalla guerra. Solamente il 7 per cento delle donne
afgane morte di parto era stata assistita da personale sa-
nitario qualificato.

Come in contesti pil stabili, quasi tutte le donne che
sviluppano complicazioni legate alla gravidanza possono
essere salvate dalla morte e dalla disabilita se vengono
curate per tempo. Entro le prime 72 ore dal terremoto di
Bam, 'UNFPA ha aiutato il Ministero iraniano della Sa-
nitd e dell’Educazione Sanitaria a fornire alle donne
incinte i materiali per partorire in casa in condizioni di
sicurezza e a istituire strutture temporanee per gli in-
terventi ostetrici di emergenza. In Ciad e in altri
insediamenti di profughi I'UNFPA lavora con i partner
locali per fornire un’assistenza prenatale e un sistema

33 L'IMPATTO DEI CONFLITTI SU DONNE E BAMBINE

Oltre agli effetti generali in termini di violenza e man-
cata assistenza sanitaria:

Le donne sono particolarmente sensibili alla carenza di vita-
mine e ferro - soffrono soprattutto di anemia, che puo
essere fatale per le donne incinte e i loro figli.

Le donne devono affrontare un'incredibile varieta di proble-
mi legati alla salute riproduttiva, dalla mancanza di
assorbenti igienici per le mestruazioni a complicazioni
potenzialmente fatali della gravidanza.

Lo stress e la devastazione della guerra portano spesso a un
aumento della violenza di genere e della violenza sessuale.

Le donne hanno la responsabilita primaria della cura dei
soggetti resi pit vulnerabili dalla guerra - bambini, malati e
anziani.

La vulnerabilita delle donne & ulteriormente accresciuta
dalla perdita degli uomini e dei ragazzi, dalla disgregazione
della struttura sociale e da altri fattori legati ai conflitti.

per ottenere assistenza medica in caso di emergenze
ostetriche. In Afghanistan I'UNFPA ha risposto fornen-
do interventi e strumentazioni di emergenza durante la
fase acuta della crisi, e ha contribuito allo sviluppo a
lungo termine ripristinando tra le altre cose un ospeda-
le per la maternita e formando operatori sanitari.

Da una valutazione globale effettuata recentemente
dal Gruppo di lavoro inter-agenzia sulla salute riprodut-
tiva nei campi profughi risulta che nella maggior degli
insediamenti viene attualmente fornita almeno una
qualche combinazione di assistenza prenatale, assisten-
za al parto, gestione delle emergenze ostetriche e
assistenza neonatale e post-partum. I tassi di mortalita
materna nei campi profughi in Kenya, Pakistan e Tanza-
nia sono risultati piu bassi di quelli complessivi del
paese ospitante o del paese di provenienza. Sebbene al-
cune componenti dell’assistenza sanitaria materna —
soprattutto 1'assistenza ostetrica di emergenza — richie-
dano ancora un notevole rafforzamento, i primi passi
dopo il 1994 sono stati positivi.

Spesso la pianificazione familiare viene considerata una
preoccupazione secondaria in insediamenti di emergenza
o post-bellici. Eppure, in paesi dilaniati dalla guerra co-
me 1'Angola o la Sierra Leone, dove non sono disponibili
servizi adeguati di assistenza prenatale, assistenza al par-
to e interventi ostetrici di emergenza, addirittura una



donna su nove & condannata a morire come conseguenza
della gravidanza o del parto. Per le donne in contesti di
crisi, una gravidanza non pianificata puo essere fatale.

Trascurare la pianificazione familiare pud avere al-
tre gravi conseguenze, come gli aborti a rischio dovuti a
gravidanze indesiderate, intervalli di tempo troppo ri-
stretti tra una gravidanza e l'altra, gravidanze
pericolose per donne troppo giovani o troppo anziane, la
trasmissione di infezioni sessuali, compreso I'HIV/AIDS.

Assicurare una fornitura stabile di contraccettivi
puo essere una sfida enorme in una situazione di emer-
genza. Le vie di trasporto possono essere inaccessibili, le
reti di distribuzione dissolte e le strutture sanitarie di-
strutte. Le forniture esistenti possono non rispondere
alla domanda, quando un gran numero di persone si
sposta in un nuovo insediamento.

Anche se per molte donne in questi insediamenti re-
stare incinta € una scelta, un gran numero di donne che
vorrebbero evitare le difficolta della gravidanza, del
parto e della maternita in un campo profughi non han-
no scelta per via del mancato accesso ai preservativi o
ad altri metodi contraccettivi.

Anche quando i servizi e i materiali sono disponibi-
li, alcuni fattori possono impedirne I'uso. Una
valutazione effettuata nel 2001 dalla Commissione fem-
minile per le donne e i bambini profughi e rifugiati ha
trovato che molti profughi angolani in Zambia erano ri-
luttanti a usare i metodi di pianificazione familiare,
nonostante la loro disponibilita. Tra gli ostacoli indivi-
duati c’erano: la resistenza da parte del marito, le
credenze religiose e comunitarie sul fatto che le donne
debbano avere il numero maggiore di figli possibile, la
mancanza di programmi di distribuzione sul territorio e
la difficolta delle donne a convincere i propri partner a
usare il preservativo. Per promuovere 1'accettazione dei
metodi di pianificazione familiare la Commissione ha
raccomandato una campagna d’'informazione rivolta
agli uomini e la formazione permanente di peer educator
(o formatori omologhi) e di assistenti sociali®.

Negli insediamenti di emergenza di ogni parte del
mondo 'UNFPA fornisce preservativi gratuiti come pri-
mo passo per ripristinare i servizi di pianificazione
familiare. Quando la situazione di sicurezza lo permet-
te, il Fondo conduce una rapida valutazione per
individuare il fabbisogno di pianificazione familiare, ed
e spesso in grado di fornire le piu rilevanti informazio-
ni di base sulla popolazione, comprese le preferenze in
materia di pianificazione familiare. Nel pianificare pro-
grammi a medio e lungo termine, 'UNFPA e i suoi
partner si sforzano di coinvolgere donne, uomini e ado-

lescenti delle popolazioni colpite, per contribuire a ga-
rantire servizi di pianificazione familiare adeguati,
sensibili alle differenze culturali ed efficaci.

Lo stupro & stato per secoli una caratteristica dei conflitti
armati, spesso utilizzato sistematicamente per umiliare,
dominare o devastare il tessuto sociale del “nemico”. Dopo
la Conferenza del Cairo ci sono stati alcuni conflitti, ad
esempio in Bosnia, Ruanda e Kosovo, in cui le popolazioni
civili sono state vittime deliberate della violenza sessuale:
un fenomeno su cui si sono soffermati i movimenti per i
diritti umani e delle donne e la stampa internazionale.

Meno attenzione & stata invece dedicata alle donne e
alle ragazze che durante gli esodi e negli insediamenti
profughi possono essere costrette a offrire sesso in cam-
bio di cibo, rifugio o protezione. Anche la violenza
domestica e lo stupro coniugale aumentano drastica-
mente tra le popolazioni sfollate, quando molti uomini
che hanno perso il lavoro, lo status sociale e la stabilita
sfogano la propria frustrazione sulle proprie partner.

L'impatto della violenza, soprattutto dello stupro,
pud essere devastante. Le conseguenze fisiche compren-
dono lesioni, gravidanze indesiderate, disfunzioni
sessuali e HIV/AIDS. Le vittime possono subire 1'esclu-
sione dalla vita familiare e 'isolamento sociale. Il
danno alla salute mentale puo portare ad ansia, disturbi
da stress post-traumatico, depressione e suicidio. Molte
vittime non riferiscono lo stupro subito e altre si sento-
no impotenti a farlo.

Fino a poco tempo fa i tentativi di prevenire la vio-
lenza sessuale e di genere in momenti di conflitto o
spostamenti di popolazioni erano scarsi. Eppure, diverse
iniziative indirizzate alle popolazioni colpite dalle guer-
re hanno mostrato che questo fenomeno si puo
prevenire, tramite:

una sensibilizzazione in materia, che condanni la vio-
lenza sessuale come una violazione dei diritti umani e
una minaccia alla salute pubblica;

un sostegno alle campagne di formazione e informa-

zione;

la promozione di misure di sicurezza per le donne nei
campi profughi, compresa un'illuminazione adeguata,
pattugliamenti di sicurezza, la dislocazione sicura di
servizi e strutture e la garanzia che sia possibile 1'ap-
provvigionamento di acqua, carburante, foraggio e
altri beni senza doversi avventurare troppo lontano;
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campagne che promuovano 1'adozione e 'applicazione
di leggi e politiche contro la violenza sessuale e di ge-
nere, nonché attivita di formazione per poliziotti e
giudici;

coinvolgimento degli uomini, al fine di promuovere
un cambiamento dei comportamenti.

L'UNFPA sostiene questi sforzi, insieme ad attivita
di cura e supporto psicologico che contribuiscano a crea-
re un senso di sicurezza e a fornire le occasioni per
parlare delle esperienze di violenza — tutti fattori fon-
damentali per riprendersi dalla violenza subita. I1
supporto psicologico e la formazione possono aiutare le
famiglie e le comunita ad accettare e aiutare le donne
che hanno subito uno stupro. La formazione su come
aiutare le vittime di violenza sessuale pud rendere piu
attente le risposte degli operatori sanitari. Le terapie
mediche e psicologiche comprendono la contraccezione
d’emergenza, le attivita di supporto psicologico e i servi-
zi per la salute riproduttiva.

Tutte le malattie a trasmissione sessuale, compreso 1'-
HIV/AIDS, si diffondono drasticamente in condizioni di
crisi che coincidono con un limitato accesso ai mezzi di
prevenzione, assistenza e terapia. Tra le altre condizio-
ni che aumentano 1'esposizione ai rischi in situazioni di
emergenza troviamo:

grandi spostamenti di persone;

la rottura di relazioni stabili e la disintegrazione del-
la vita comunitaria e familiare;

il crollo delle norme sociali che governano il compor-
tamento sessuale;

I'avvio pilt precoce della vita sessuale delle/degli ado-
lescenti;

donne e adolescenti di entrambi 1 sessi costrette/i a
prestazioni sessuali in cambio di cibo, un tetto, soldi e

protezione;

la mescolanza fra popolazioni con tassi piu alti di in-
fezione da HIV;

maggiori rischi di violenza sessuale, compreso lo stupro.

Lo stupro da parte di uomini infetti espone le donne
all’HIV. Le abrasioni o lacerazioni del tessuto vaginale
dovute alla violenza possono aumentare drammatica-
mente il rischio di infezione.

In alcuni conflitti, I'infezione pianificata e delibera-
ta delle donne con I'HIV & stata usata come strumento
di pulizia etnica. Un’associazione di vedove del genoci-
dio ruandese ha scoperto che due terzi delle sue
associate era stata violentata da militanti Hutu sieropo-
sitivi.

Anche se i dati sulla diffusione dell’HIV negli inse-
diamenti profughi sono scarsi, si ritiene che durante e
dopo un esodo il rischio di contrarre il virus sia piu al-
to.* Gli interventi per infezioni a trasmissione sessuale
e HIV/AIDS necessari negli insediamenti di profughi
quando la situazione si stabilizza corrispondono in lar-
ga misura a quelli necessari presso le popolazioni
stabili: informazioni e formazione, promozione e distri-
buzione di preservativi, gestione sindromica dei casi di
infezioni a trasmissione sessuale, servizi di supporto
psicologico e test volontari per I'HIV, precauzioni per
garantire una fornitura di sangue non infetto e preven-
zione della trasmissione madre-bambino.

In insediamenti post-bellici, tuttavia, come in Libe-
ria e Sierra Leone, in cui anni di guerra e di continui
esodi hanno fatto si che la diffusione crescente dell’-
HIV/AIDS rappresenti una grave minaccia per la
riconciliazione e la ricostruzione post-bellica, I'UNFPA
e i suoi partner hanno sviluppato un approccio piu inte-
grato (vedi Scheda 28, pag. 71).

I giovani separati dalle famiglie e dalla comunita sono
particolarmente esposti allo sfruttamento sessuale e han-
no maggiori probabilita di intraprendere comportamenti
sessuali a rischio. Gli adolescenti colpiti dalla guerra pos-
sono subire pesantemente lo sfaldamento dei sistemi
sociali e culturali, il mancato accesso all’istruzione e ai
servizi sanitari, la disgregazione della scuola e delle ami-
cizie, I'esposizione alla violenza e la perdita di familiari.

In Colombia, la violenza e gli esodi di popolazione
sono accompagnati da un netto aumento delle gravidan-
ze adolescenziali e degli aborti a rischio. Da una ricerca
¢ emerso che le ragazze sfollate avevano una probabilita
di rimanere incinte prima dei 15 anni tre volte superio-
re rispetto alle altre.® In Liberia, dove sono comuni le
gravidanze tra le bambine anche di 11, 12 anni, un rap-
presentante dell’OMS ha stimato che nel 2002 fino all’8o
per cento delle adolescenti entro i 15 anni sfollate era
ricorsa all’aborto volontario.®



34 SFOLLATI ALL'INTERNO DEL PROPRIO PAESE:
PIU VULNERABILI E A RISCHIO

Mentre nell'ultimo decennio & migliorata la copertura dei servizi
sanitari per i profughi internazionali, c'e un arretramento per
quanto riguarda la fornitura di servizi alle persone sfollate all'in-
terno del proprio paese, che a livello mondiale sono il doppio dei
profughi.

In Angola, dove centinaia di migliaia di persone restano sfolla-
te dopo quasi trent'anni di guerra, la grave carenza di servizi di
base per la maternita ha determinato uno dei tassi di mortalita
materna pil alti del mondo. E difficile che la situazione possa
migliorare senza un impegno enorme, a lungo termine, che com-
prenda la ricostruzione e il ripristino delle strutture sanitarie, la
formazione di operatori sanitari e 'istituzione di sistemi di base
per la segnalazione e il trasporto in caso di complicazioni che
richiedano un intervento ostetrico di emergenza.

Anche gli sfollati all'interno della Liberia sono privi di servizi
sanitari minimi da pit di dieci anni.

Gli sfollati all'interno del proprio paese rappresentano una
sfida particolare per gli operatori umanitari, soprattutto per quan-
to riguarda la fornitura di servizi per la salute riproduttiva. Le
autorita nazionali spesso trascurano gli sfollati, e a volte sono
ostili nei loro confronti. Le agenzie come 'ACNUR e I'UNFPA
hanno esteso i propri mandati nel corso degli ultimi dieci anni al
fine di includervi gli sfollati all'interno del proprio paese e hanno
fatto alcuni progressi nell'inserire questi soggetti nei sistemi sani-
tari nazionali. Eppure milioni di persone rimangono inaccessibili
per queste organizzazioni.

I governi dei paesi in cui vivono persone sfollate devono fare di
pill per riconoscerne i diritti, mentre i paesi donatori devono
aumentare i finanziamenti e la pressione politica per garantire che
i bisogni di queste persone non vengano ignorati.

Le gravidanze precoci possono avere implicazioni
gravi per la salute e il benessere di ragazze i cui corpi
non sono ancora sufficientemente sviluppati per soste-
nere la gravidanza e il parto. La probabilita di morire di
gravidanza e parto per le ragazze trai1o e i14 anni e
cinque volte superiore rispetto alle donne traiz2oei2g
anni. Anche gli aborti a rischio presentano rischi tre-
mendi per la salute.” In molti insediamenti in zone di
conflitto le ragazze sono anche estremamente vulnera-
bili all’HIV e alle altre infezioni a trasmissione
sessuale.

Uno dei modi piu efficaci per proteggere la salute
delle adolescenti colpite da disastri umanitari & garanti-
re loro 'accesso a informazioni e servizi in materia di
salute sessuale e riproduttiva. Cido comprende la disponi-
bilita di informazioni e servizi “a misura di giovani” e
di attivita di supporto psicologico, che possono essere

particolarmente importanti per le vittime di violenza
sessuale.

Con il sostegno del Belgio 'UNFPA sta lavorando con i
partner locali per espandere i servizi e il sostegno ai/lle
giovani sfollati/e all'interno del proprio paese in Burun-
di, Colombia, Repubblica Democratica del Congo, Liberia,
Territori Palestinesi Occupati, Ruanda e Sierra Leone.

Nella Repubblica Democratica del Congo, ad esempio,
I'UNFPA e le ONG locali hanno istituito dei centri per
le/i giovani sfollati che vivono al di fuori dei campi o
nelle grandi citta. I centri offrono servizi per la salute
riproduttiva, compresi i servizi di supporto psicologico e
test volontari per le infezioni a trasmissione sessuale. Il
progetto ha anche preparato dieci ONG a fornire servizi
e informazioni per la salute riproduttiva alle e agli ado-
lescenti. Con I'aumento della domanda di questi servizi,
saranno necessari piut fondi, risorse e partner.

Sebbene i finanziamenti internazionali per i bisogni le-
gati alla salute riproduttiva in situazioni di emergenza
siano aumentati dal 1994 in poi, il numero di persone
che necessitano di questi servizi & cresciuto piu in fretta
della relativa assistenza. Piu di meta dei paesi dell’Afri-
ca sub-sahariana sono stati colpiti da una crisi nel corso
degli ultimi dieci anni — sia direttamente, come nel ca-
so del Ruanda o della Liberia, che indirettamente, come
per la Repubblica Unita di Tanzania e la Guinea, che so-
no stati investiti da un gran numero di profughi
provenienti dai paesi vicini.

La mancata risposta ai bisogni di salute riproduttiva
delle popolazioni colpite da una crisi, soprattutto nell’e-
poca dell’AIDS, pud avere conseguenze tragiche che non
investono solamente le singole donne, uomini e bambi-
ni. Puod anche indebolire la stabilita di un’intera
nazione e le prospettive di riconciliazione, ricostruzio-
ne e sviluppo nazionale post-bellico.

Una nuova valutazione globale effettuata dal “Grup-
po di lavoro inter-agenzia sulla salute riproduttiva nei
campi profughi” lancia un segnale d’allarme sul fatto
che i progressi recenti in questo ambito sono attualmen-
te minacciati dalla stagnazione o dal calo dei
finanziamenti esterni, cui si aggiunge 1'opposizione po-
litica dell’amministrazione USA nei confronti di alcuni
aspetti della salute riproduttiva. L'intensificarsi della
mobilitazione e dei finanziamenti & oggi di importanza
pil critica che mai, in una fase in cui l'instabilita geo-
politica e la crescente vulnerabilita ai disastri naturali
minacciano di aumentare il numero di persone in con-
dizioni di necessita nel corso dei prossimi anni.
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Priorita d'azione

Con l'adozione del Programma d’Azione del Cairo nel 1994 i
governi di tutto il mondo hanno riconosciuto che il fattore
chiave per uno sviluppo economico sostenuto e sostenibile
¢ I'investimento nelle persone, ampliandone le opportunita
e mettendole in condizione di realizzare le proprie poten-
zialita di esseri umani. Il successo delle iniziative di
attuazione della piattaforma del Cairo e di lotta alla pover-
ta dipende dalla messa in opera di finanziamenti adeguati
e di partnership efficaci.

Nel presente capitolo viene esaminato il ruolo delle
partnership nella promozione della salute riproduttiva
e nelle iniziative di realizzazione degli obiettivi del Cairo
e degli Obiettivi del Millennio per lo sviluppo e le risorse
necessarie. In conclusione, una sintesi delle priorita
d’azione.

Le organizzazioni non governative sono la spina dorsa-
le di molti programmi in diverse parti del mondo e hanno
avuto un ruolo cruciale nella costruzione dell’accordo del
Cairo, con livelli mai visti prima di partecipazione al dibat-
tito intergovernativo. Le raccomandazioni del Programma
d’Azione sulla promozione di partnership con le ONG, con
altri soggetti della societa civile e con il settore privato so-
no molto avanzate.

Oggi le ONG di molti paesi sono impegnate nell’eroga-
zione di servizi per la salute riproduttiva e nella
promozione della piattaforma del Cairo in molti modi, ad
esempio attraverso campagne di mobilitazione.

Prima del 1994 la partnership fra governi e ONG riguar-
dava principalmente le associazioni per la pianificazione
familiare, principali fornitori di questi servizi in molti pae-
si in via di sviluppo. Nell'ultimo decennio questo tipo di
collaborazione & continuato e le ONG hanno spesso ricevuto
consistenti finanziamenti esterni per fornire servizi indi-
pendentemente dai governi. Dopo la Conferenza del Cairo e
la verifica del 1999 sui suoi risultati le partnership fra go-
verni e societa civile hanno coinvolto una gamma pitt
ampia di soggetti, quali associazioni professionali, gruppi
di volontariato e altri.

Nel Global Survey 2003 dell UNFPA, il go per cento dei go-
verni di tutte le parti del mondo riferiscono di aver avviato
iniziative di partnership in materia di popolazione e salute
riproduttiva. Entrambe le parti riconoscono che le ONG
spesso riescono a contattare con pit facilita determinate
fasce della popolazione e a realizzare alcuni programmi
con maggiore efficacia dei governi.

Alcuni governi
non forniscono parte dei servizi per la salute riproduttiva
perché mancano loro le risorse finanziarie o le strutture
per farlo. In alcune realta, in cui c’e bisogno di flessibilita e
di maggiore rapidita di intervento sul campo, le ONG sono
in una posizione migliore, rispetto ai governi, per promuo-
vere 1'uguaglianza fra i sessi e la responsabilizzazione degli
uomini, combattere la violenza di genere, fornire agli/alle
adolescenti informazioni e servizi per la salute riprodutti-
va, avviare programmi per migliorare la condizione
giovanile, contattare i gruppi piti soggetti a rischio di infe-
zione da HIV.

In Messico il governo riconosce il ruolo delle ONG nel-
'erogazione di servizi sanitari, quali Pap test, visite
ginecologiche, assistenza pre-natale e ai neonati.

Nell'ultimo decennio I'avvio delle riforme della sanita,
i Documenti strategici sulla lotta alla poverta (Poverty
Reduction Strategy Papers) e vari interventi settoriali
hanno spinto molti donatori a erogare finanziamenti
direttamente ai governi. I governi dei paesi in via di svilup-
po si trovano quindi in condizioni migliori per costruire
partnership con ONG, altri soggetti della societa civile e con
il settore privato per la realizzazione di iniziative a comple-
mento dei programmi gestiti direttamente dallo stato.

In Bangladesh, dove il grosso dell’assistenza sanitaria
viene fornita dalle ONG e dal settore privato, il governo
ha coinvolto ONG e organizzazioni di base in un “Comita-
to consultivo nazionale sulla partecipazione dei soggetti
interessati alle iniziative su sanita, nutrizione e popola-
zione” per garantire servizi a misura di utenti, assistenza
di qualita, equita sociale e fra i sessi, decentramento.
L'intento di questa iniziativa & coinvolgere i partner sia
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nella programmazione che nell’attuazione delle politiche
e dei programmi.

In altri paesi invece ONG e altri soggetti sono stati coin-
volti nell’elaborazione delle strategie di lotta alla poverta e
nella riforma sanitaria, ma sono stati poi esclusi dalla fase
attuativa. Le ONG e altri soggetti della societa civile, com-
prese le associazioni professionali, intervengono oggi in
settori tradizionalmente considerati prerogativa esclusiva
dello stato, quali la definizione di standard e la verifica de-
gli interventi, con un ruolo che a volte & complementare
rispetto all'intervento pubblico e a volte colma i vuoti la-
sciati da quest’ultimo. Le ONG possono anche avere un
ruolo di monitoraggio sul rispetto, da parte dei governi, dei
trattati sui diritti umani e degli impegni di realizzazione
del Programma d’Azione.

Le associazioni e gli ordini professionali di medici,
paramedici, ostetriche e altri operatori sanitari possono
avere un ruolo cruciale nel fissare gli standard, anche sul
piano etico, e nel fornire formazione professionale perma-
nente ai propri iscritti in materie quali la salute sessuale e
riproduttiva, i diritti relativi e la qualita dell’assistenza.
Alcune ONG internazionali, ad esempio il Commonwealth
Medical Trust, hanno realizzato iniziative con questo fine.

Un altro nuovo sviluppo di quest’ultimo
decennio & rappresentato dalla partnership fra ONG e setto-
re privato nella promozione della salute riproduttiva, in
seguito al riconoscimento reciproco dei vantaggi comparati
su cui poteva far conto ciascuno dei due soggetti. Le impre-
se private forniscono opportunita di marketing sociale dei
preservativi e di altri prodotti per la salute riproduttiva in
supermercati, negozi e farmacie. Alcuni imprenditori pri-
vati riconoscono ormai i vantaggi di un miglioramento
della salute sessuale e riproduttiva sia fra i propri dipen-
denti che nelle comunita in cui operano.

Le assemblee elettive hanno un ruolo im-
portante nel fissare le priorita, allocare le risorse e
definire le responsabilita istituzionali in materia di servi-
zi per la salute sessuale e riproduttiva e dei relativi
diritti. In molti paesi esistono gruppi di parlamentari im-
pegnati a promuovere 'applicazione e il finanziamento
della piattaforma del Cairo.

I1 primo di questi gruppi, la “Federazione dei parlamen-
tari giapponesi per la popolazione”, da tre decenni ha un
ruolo trainante nel movimento globale dei parlamentari su
questi temi. I1 “Gruppo dei parlamentari di tutti i partiti
del Regno Unito su popolazione, sviluppo e salute riprodut-
tiva” ha ispirato la nascita di gruppi nazionali di
parlamentari anche in altri paesi europei. Fra i gruppi esi-

stenti nei paesi in via di sviluppo troviamo 1'“Associazione
indiana dei parlamentari su popolazione e sviluppo”, e le
Commissioni popolazione e sviluppo delle due camere del
parlamento nigeriano.

Le reti regionali e globali dei parlamentari sono atti-
ve anche nelle campagne di mobilitazione e sensibilizza-
zione. Sia i Forum regionali su popolazione e sviluppo
dei parlamentari asiatici, africani e arabi che il Gruppo
parlamentare inter-americano su popolazione
e sviluppo hanno organizzato nel corso del 2004 varie
iniziative per celebrare il decimo anniversario della
Conferenza del Cairo.

I1 18-19 ottobre 2004 si aprira a Strasburgo, in Francia,
la seconda Conferenza internazionale dei parlamentari
sull’applicazione del Programma d’Azione del Cairo,
organizzata congiuntamente dal Forum parlamentare
inter-europeo su popolazione e sviluppo e dall'UNFPA, in
collaborazione con il Consiglio d'Europa.

Nella prima conferenza, tenutasi a Ottawa, in Canada,
nel 2002, 103 parlamentari di 72 paesi firmarono una “Di-
chiarazione di impegni™ in cui venivano definite le azioni
specifiche che si impegnavano a intraprendere per tutelare
i diritti riproduttivi delle donne, migliorare I'accesso ai
servizi per la salute riproduttiva, pianificazione familiare
compresa, ridurre la mortalita materna e prevenire la dif-
fusione dell’'HIV/AIDS. La dichiarazione conteneva anche
I'impegno a battersi perché il 1o per cento dei fondi nazio-
nali per lo sviluppo fossero destinati a programmi su
popolazione e salute riproduttiva.

Per la raccolta e 1'analisi dei dati e per la
ricerca sui temi della salute sessuale e riproduttiva, i
governi spesso si rivolgono alle universita. In India, ad
esempio, ¢ stata affidata a 18 centri universitari di ricerca
sui temi della popolazione la ricerca sulle tendenze e le di-
namiche demografiche, sulle conoscenze e atteggiamenti
delle/gli utenti dei servizi, sui problemi operativi e su altri
aspetti del rapporto popolazione/sviluppo. L'Istituto di ri-
cerca sociale, statistica ed economica dell'Universita del
Ghana gestisce attivita di formazione sui temi della salute
riproduttiva, della differenza di genere, della poverta e del-
le interconnessioni fra popolazione e sviluppo.

La promozione dello scambio di
know-how ed esperienze fra paesi in via di sviluppo & un
altro aspetto significativo dell'importanza assegnata dalla
Conferenza del Cairo alla costruzione di partnership. I1
coordinamento Partners in Population and Development,
creato nel 1994 grazie al contributo di UNFPA, Rockefeller
Foundation e altri donatori, comprende oggi 20 paesi in



via di sviluppo (Bangladesh, Benin, Cina, Colombia, Egit-
to, Gambia, India, Indonesia, Giordania, Kenya, Mali,
Messico, Marocco, Nigeria, Pakistan, Tailandia, Tunisia,
Uganda, Yemen e Zimbabwe) impegnati a incrementare e
potenziare la cooperazione Sud/Sud in materia di pianifi-
cazione familiare e salute riproduttiva.?

I1 Programma d’Azione del Cairo & stato il primo documen-
to internazionale unanimemente concordato a contenere
una stima dei costi di realizzazione degli interventi propo-
sti.? Esso individua un programma minimo di azioni
prioritarie da includere nel sistema di assistenza sanitaria
primaria, quali ad esempio:

Pianificazione familiare e infrastrutture per 1'erogazione
del servizio.

Aumento dei servizi per la salute riproduttiva (che com-
prendano: assistenza prenatale, parto naturale e senza
rischi, informazioni, formazione e comunicazione sulla
salute riproduttiva — anche su temi quali le infezioni a
trasmissione sessuale, la sessualita umana e la paternita
e maternita responsabili, prevenzione di pratiche nocive
quali le mutilazioni dei genitali femminili, prevenzione
dell'infertilita, diagnosi e terapia delle infezioni a tra-
smissione sessuale, accompagnate da counselling;
educazione sanitaria, consulenze e strutture specialisti-
che di riferimento in caso di complicanze della
gravidanza e del parto).

Prevenzione delle infezioni a trasmissione sessuale, com-
preso I'HIV/AIDS.

Dati, ricerca ed elaborazione di politiche in materia di
popolazione e salute riproduttiva.

I1 costo annuo di questo pacchetto di interventi & stato
stimato a 17,1 miliardi di dollari nel 2000, 18,5 miliardi nel
2005, 20,5 miliardi nel 2010 e 21,7 miliardi nel 2015. L'accor-
do raggiunto prevedeva che i paesi in via di sviluppo
reperissero i due terzi del fabbisogno utilizzando risorse in-
terne, mentre il rimanente terzo doveva essere fornito
dagli aiuti internazionali dei paesi donatori.

I1 Programma d’Azione afferma che tali stime sarebbero
state riviste nel corso del tempo* e che sarebbero state ne-
cessarie risorse ulteriori a vari livelli dei sistemi sanitari,
nonché per interventi di sostegno in campi quali la forma-
zione, la riduzione della mortalita, I'empowerment delle
donne e la partecipazione sociale.

Dopo la Conferenza del Cairo sono state
elaborate nuove stime sui costi delle iniziative pit generali
sullo sviluppo. L'Iniziativa 20/20 per far fronte ai bisogni
primari in materia di servizi sociali, lanciata dal Vertice
mondiale per lo sviluppo sociale del 1995, esortava i paesi in
via di sviluppo a destinare il 20 per cento dei loro bilanci a
sanita, istruzione e altri aspetti sociali dello sviluppo e i
paesi donatori a destinare a questi settori il 20 per cento
dei loro ajuti allo sviluppo. Secondo le stime della “Commis-
sione su macro-economia e salute”, la spesa totale per
realizzare un pacchetto prioritario di interventi sanitari
nei paesi a basso reddito era di 66 miliardi di dollari I'anno.®

Nell’ambito degli interventi per la salute riproduttiva,
la stima dei costi per un pacchetto complessivo di interven-
ti (di prevenzione, terapia e assistenza) proposto alla
Sessione Speciale dell’Assemblea generale ONU
sull'HIV/AIDS nel 2001 era di 7-10 miliardi di dollari all’an-
no. Questa proiezione & stata poi ulteriormente aumentata
dalle analisi effettuate negli anni seguenti,® giungendo a
una stima di 9.2 miliardi di dollari 'anno necessari per rea-
lizzare interventi chiavi e creare infrastrutture entro il
2005. Le voci relative alla prevenzione contenute in queste
stime risultavano solo di poco superiori alle stime elaborate
alla Conferenza del Cairo.’

Sono attualmente in corso nuove stime delle risorse ne-
cessarie per finanziare 1'intero pacchetto di interventi
anti-HIV/AIDS: esse dovranno tener conto sia della perdu-
rante diffusione della pandemia che della necessita di
nuovi finanziamenti per potenziare le infrastrutture sani-
tarie e metterle in grado di fornire i servizi richiesti.

Questo esempio dimostra la natura dinamica delle
proiezioni sul fabbisogno finanziario, man mano che
le priorita di intervento vengono tarate in base alle condi-
zioni locali e ai costi di realizzazione e si affina la
comprensione delle esigenze di sistema. I costi della trans-
izione verso nuovi sistemi di programmazione, gestione ed
erogazione dei servizi sono sempre difficili da prevedere.

Integrare la prevenzione dell’HIV/AIDS nei programmi
per la salute riproduttiva rappresenta un impegno politico
prioritario.® Avviare nuove iniziative “verticali” che si oc-
cupano solo di HIV/AIDS comporta notevoli costi di avvio
per la creazione di appositi sistemi di gestione, oltre
ad altre esigenze di tipo istituzionale.” Certo & piu facile
verificare i flussi finanziari destinati a iniziative verticali
ad hoc, piuttosto che dover spulciare tutto il bilancio del si-
stema sanitario alla ricerca dei costi specifici per la lotta
all’'HIV/AIDS, ma la programmazione integrata é in grado
di rispondere a esigenze molteplici e di capitalizzare le si-
nergie fra componenti diverse, oltre che di fornire i
vantaggi delle economie di scala.”
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Nonostante le difficolta di individuare i flussi finanzia-
ri, 'UNFPA fornisce periodicamente informazioni
aggiornate sui fondi erogati per finanziare il pacchetto di
interventi proposti dalla Conferenza del Cairo in materia di
popolazione e salute riproduttiva. Nel 2003 i contributi dei
donatori sono stati di circa 3,1 miliardi di dollari, cioe solo
il 54 per cento degli impegni dei donatori per finanziare il
Programma d’Azione entro il 2000 e il 51 per cento del fab-
bisogno entro il 2005.

Gli stanziamenti nazionali per finanziare il pacchetto
degli interventi nel 2003 sono stati, secondo le stime, 11,7
miliardi di dollari. Gran parte di questi stanziamenti, pe-
r0, sono concentrati in alcuni grandi paesi: Brasile, Cina,
India, Indonesia e Messico. Molti paesi — soprattutto i pit
poveri, la cui spesa sanitaria pro-capite & bassa — dipendo-
no in larga misura dai finanziamenti dei donatori per la
pianificazione familiare, i servizi per la salute riprodutti-
va, la lotta all’'HIV/AIDS, la documentazione statistica
sulla popolazione, la ricerca e la definizione delle politi-
che." Gli ostacoli non sono solo di natura finanziaria. Per
utilizzare al meglio le risorse occorre potenziare lo scam-
bio di informazioni, di tecnologia e di altre forme di

assistenza tecnica.

Non & possibile accelerare

i progressi e migliorare la qualita se i programmi non so-
no in grado di assumere, formare e mantenere nel tempo
il personale. Per le diverse mansioni sono necessarie pro-
fessionalita diverse: preparazione sul piano tecnico e
medico, capacita di sostegno psicologico, di dialogo,
di lavoro sul territorio, competenze gestionali e di
supervisione, ecc. Spesso queste professionalita sono dif-
ficili da reperire e le retribuzioni del settore pubblico
sono troppo basse per attrarre le persone piu capaci.

Ampliare il raggio di copertura dei programmi richie-
de anche la capacita di garantire che ci siano persone
disponibili 1a dove le necessita sono maggiori — spesso in
localita isolate, o poco accoglienti. Ciascuna di queste dif-
ficolta nel reperimento di risorse umane va affrontata in
modo sistematico, di norma nell’ambito di una riforma
complessiva del sistema.

Non & possibile compiere
ulteriori passi avanti senza una fornitura dei prodotti es-
senziali per la realizzazione dei programmi. L'UNFPA, in
collaborazione con altri grandi donatori, ha operato per ga-
rantire un approvvigionamento sicuro e di buona qualita di
farmaci, apparecchiature e prodotti per la salute riprodutti-
va. Secondo le stime, i donatori forniscono attualmente una
quantita di prodotti contraccettivi molto inferiore agli

stanziamenti precedenti: all'inizio degli anni 'go era coper-
to da finanziamenti dei donatori il 41 per cento del
fabbisogno di anticoncezionali, cioe circa il doppio della
percentuale attuale. A causa di questo calo dei finanzia-
menti e stato necessario creare sistemi di gestione delle
richieste di emergenza presentate dai paesi in cui rischiano
di verificarsi carenze o esaurimento delle scorte.

I1 Millennium Project delle

Nazioni Unite” considera prioritaria, per realizzare nei
prossimi 11 anni gli Obiettivi per lo sviluppo del Millen-
nio, una definizione del fabbisogno di risorse e capacita
fondata sulla valutazione dei bisogni. Secondo la valuta-
zione degli esperti, la disponibilita di servizi per la salute
riproduttiva (compresi quelli per la maternita senza ri-
schi, la pianificazione familiare e la prevenzione delle
infezioni a trasmissione sessuale) & essenziale per la rea-
lizzazione degli Obiettivi del Millennio.” Saranno
pertanto necessari, per raggiungere questo fine, investi-
menti trasversali in molti settori, compresi quelli della
popolazione e della salute riproduttiva.

E necessario un notevole incremento delle risorse (sia
quelle stanziate dai donatori che quelle nazionali) destina-
te alla realizzazione del Programma d’Azione del Cairo e

35 DINAMICHE DEMOGRAFICHE ED ELABORAZIONE
DI POLITICHE

Il Piano nazionale per lo sviluppo varato dal Nicaragua nel 2003
rappresenta un esempio positivo di come un paese puo integra-
re le dinamiche demografiche nei processi nazionali di
pianificazione ed elaborazione delle politiche. Il piano, che e
stato definito con I'assistenza tecnica dell'lUNFPA, riconosce che
I'incremento demografico e le migrazioni interne ed esterne
hanno implicazioni importanti dal punto di vista della lotta alla
poverta e propone un miglioramento dei sistemi di rilevazione
dei dati sull'andamento demografico, la creazione di nuovi posti
di lavoro e un'attenzione particolare alle esigenze dei giovani in
materia di servizi per la salute sessuale e riproduttiva.

[l Piano ha inciso anche su altre iniziative per lo sviluppo
avviate dal governo, o cui esso ha partecipato, fra cui la stesu-
ra di un "Documento strategico sulla lotta alla poverta”, la
formulazione del UN Development Assistance Framework
(Accordo quadro delle Nazioni Unite per |'assistenza allo svi-
luppo), l'individuazione delle azioni necessarie per realizzare
gli Obiettivi del Millennio per lo sviluppo e l'elaborazione di
piani nazionali su popolazione, giovani e sviluppo. Da cio e
anche nato un dialogo positivo fra dirigenti nazionali dei diver-
si settori di intervento sullo sviluppo e una collaborazione a
livello locale fra diversi settori, in particolare nella creazione di
servizi per le/gli adolescenti.



Una chiara direzione politica e finanziamenti adeguati saranno
essenziali per realizzare sia gli obiettivi del Cairo che gli Obiettivi
del Millennio per lo sviluppo. Le priorita d'azione per i prossimi
10 anni comprendono le seguenti aree:

Integrare le priorita della piattaforma del Cairo nella concertazione
sulle politiche per lo sviluppo in materia di eliminazione della poverta,
empowerment delle donne, politiche sociali, diritti umani, sostenibilita
ambientale, politiche macroeconomiche, nonché nelle politiche settoria-
li, nei Documenti strategici sulla lotta alla poverta (e in altri processi di
programmazione.

Espandere le politiche e i programmi di risposta ai bisogni delle popo-
lazioni pill povere e garantire che le iniziative di attuazione della piatta-
forma del Cairo abbiano un orientamento a favore dei piu poveri.
Considerare prioritari 'aumento della scolarizzazione e delle professio-
nalita dei poveri e 'erogazione di servizi alle comunita povere delle zone
rurali e urbane.

Rendere la partecipazione della societa civile una costante di tutte le
pratiche istituzionali, a livello nazionale, regionale e locale.

Riformare le leggi, le politiche e le istituzioni, per promuovere l'equita
e l'uguaglianza fra i sessi. Combattere |a violenza di genere e le pratiche
tradizionali dannose; estendere I'accesso delle donne alla terra e al credi-
to; aumentare la partecipazione delle donne ai processi decisionali; supe-
rare le disuguaglianze nella famiglia, nel lavoro e nella societa.

Creare un collegamento tra iniziative nazionali di rafforzamento delle
capacita e sistemi di realizzazione degli Obiettivi del Millennio, con un
monitoraggio dei progressi compiuti nella realizzazione del Programma
d’Azione del Cairo, per massimizzare le sinergie e l'efficacia dei programmi.

Integrare le dinamiche demografiche nella programmazione nazionale
e nella concertazione delle politiche. Di fronte a mutamenti di dimensio-
ni, composizione e densita della popolazione, chi elabora i piani nazionali
deve prevedere i bisogni in termini di infrastrutture e servizi, per riuscire

a farvi fronte.

Far fronte alla rapidita dei processi di urbanizzazione, anche nei paesi
meno sviluppati di tutti. Ampliare i servizi sanitari primari - compresi
quelli per la salute riproduttiva - e altri servizi sociali nelle comunita
povere che vivono ai margini delle citta. Facilitare il decentramento dei
processi decisionali, fornendo al personale locale una formazione sulla
gestione dei bilanci, |'erogazione dei servizi e il monitoraggio.

Dedicare piui attenzione allo sviluppo rurale per: affrontare le carenze
in materia di assistenza sanitaria, istruzione e occupazione; arrestare il
degrado ambientale; rallentare I'emigrazione delle persone pil istruite e
con capacita professionali; ridurre I'impatto dell'HIV/AIDS.

Destinare piu attenzione e maggiori risorse all'erogazione di servizi
qualificati e completi per la salute riproduttiva.

Dare priorita alla salute riproduttiva e alla pianificazione familiare
nelle iniziative di potenziamento e riforma dei sistemi sanitari, nelle
politiche di settore, nei Documenti strategici sulla lotta alla poverta e
nelle strategie di realizzazione degli Obiettivi del Millennio.

Potenziare la capacita di erogare servizi per la salute riproduttiva a tutti
i livelli, garantendo un finanziamento sostenibile e personale adeguato,
migliorando la qualita dei servizi e aumentandone ['utilizzo.

Garantire la sostenibilita e la sicurezza della catena di approvvigiona-
mento di tutte le forniture, le apparecchiature e i prodotti necessari per

servizi integrati per la salute riproduttiva, anticoncezionali compresi.

Orientare le capacita e le risorse in direzione degli interventi notoria-
mente piul efficaci, comprese le nuove iniziative per ridurre la mortalita
materna e garantire la salute riproduttiva delle persone adolescenti.

Migliorare la qualita dell'assistenza, facendo tesoro dei progressi del-
['ultimo decennio.

Costruire sistemi efficaci di monitoraggio e valutazione per affrontare
gli ostacoli nella realizzazione dei programmi e valutare i risultati.

Potenziare i sistemi di raccolta, analisi, diffusione ed utilizzo dei dati
tramite la formazione e il sostegno delle istituzioni.

Incrementare ed estendere I'accesso delle donne agli interventi piu
efficaci per la prevenzione della mortalita materna: assistenza qualifi-
cata al parto e accesso all'assistenza ostetrica di emergenza.

Potenziare i servizi di pianificazione familiare per mettere le donne in
condizioni di rinviare, distanziare e limitare le gravidanze.

Incrementare I'utilizzo dei servizi per la maternita sicura, in particolare fra
le famiglie povere, con un lavoro di sensibilizzazione, di superamento delle
barriere economiche e sociali e di miglioramento delle infrastrutture.

Rimuovere gli ostacoli finanziari all'erogazione di assistenza prenatale
e post-parto, rendendo gratuita ogni forma di assistenza di questo
genere, o coprendone le spese attraverso sistemi assicurativi nazionali.

Creare un raccordo piu efficace fra interventi sull'HIV/AIDS e servizi
per la salute riproduttiva, come parte di una risposta multisettoriale
all'epidemia.

Estendere il sostegno ai programmi per la pianificazione familiare e
la salute riproduttiva - punti di accesso rilevanti per la prevenzione,
assistenza e terapia anti-HIV.

Aumentare gli sforzi per integrare la prevenzione e la terapia
dell'HIV/AIDS all'interno di servizi ad ampio raggio per la salute
riproduttiva.

Incrementare i programmi attuali, usando un approccio multisettoriale.

Affrontare i fattori socio-economici che facilitano la diffusione
dell'HIV/AIDS, compresi i rapporti fra i sessi, con programmi per la modi-
fica dei comportamenti che tengano conto delle differenze culturali.

Intensificare gli sforzi per arrivare a tutte le persone adolescenti biso-
gnose di assistenza, comprese quelle sposate e quelle che non fre-
quentano la scuola.

Aumentare la partecipazione delle persone giovani all'elaborazione,
realizzazione e monitoraggio dei programmi, e ai processi politici.

Ampliare I'approccio complessivo alla programmazione e allo svilup-
po di iniziative per i giovani.

Incrementare le iniziative in corso.

Incrementare i finanziamenti dei donatori per |'attuazione della piatta-
forma del Cairo.

Condividere le informazioni sull'efficacia delle iniziative, in modo da
combinare finanziamenti e capacita amministrative per ottenere il mas-
simo impatto.

Dare sostegno ai governi perché prendano le decisioni giuste, in
un'atmosfera di trasparenza e verifica del rispetto degli impegni presi.
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degli Obiettivi del Millennio. Queste risorse devono pero es-
sere usate in modo efficace. In un quadro istituzionale in
mutamento, con il decentramento e la devolution dei pote-
ri decisionali sulle politiche sociali, sara dunque necessario
uno sviluppo di competenze e capacita sia a livello naziona-
le che ai livelli pit bassi dell’amministrazione. Molti paesi,
e in particolare i piut poveri, non hanno sufficienti risorse
umane e finanziarie per farlo: occorre pianificare accurata-
mente come superare questi limiti.

Nel 2002 alla Conferenza internazionale sui finanzia-
menti per lo sviluppo tenutasi a Monterrey, in Messico, i
paesi donatori hanno ribadito la loro intenzione di erogare
aiuti internazionali corrispondenti allo 0,7 per cento del
proprio prodotto nazionale lordo. Solo cinque paesi hanno
raggiunto la percentuale indicata."

Per realizzare gli Obiettivi del Millennio per lo sviluppo
e quelli, di importanza cruciale, indicati alla Conferenza
del Cairo, e per compiere passi avanti decisivi nella lotta
alle molte dimensioni della poverta umana, gli impegni
a fornire aiuti allo sviluppo assunti nel passato devono
trasformarsi da dichiarazioni di buone intenzioni a
investimenti operativi e partnership concrete.

La Conferenza del Cairo del 1994 ha dato un significato
pratico al concetto di sviluppo centrato sulla persona
umana. Il Programma d’Azione riconosce che investire
nelle persone e ampliarne le opportunita e capacita & in-
dispensabile per ottenere una crescita economica
sostenuta e alleviare la poverta.

L'accordo del Cairo ha sollecitato una risposta globale
in quanto:

ha facilitato una comprensione piut avanzata a livello
internazionale dei temi della salute e dell’empowerment
delle donne, poi approfonditi ulteriormente nella quar-
ta Conferenza mondiale sulle donne, tenutasi a Pechino

nel 1995;

ha promosso una maggiore attenzione, nell’ambito del
dialogo sullo sviluppo, alle opportunita degli individui,
poste al centro delle politiche e delle strategie in materia
di popolazione;

ha agito da catalizzatore di un maggiore ruolo delle orga-
nizzazioni della societa civile nel dialogo sullo sviluppo;

ha legittimato gli accordi internazionali sulle risorse ne-
cessarie per il raggiungimento degli obiettivi di sviluppo.

Con questi risultati, la Conferenza del Cairo ha ajuta-
to ad aprire la strada agli Obiettivi del Millennio per lo
sviluppo.

In questi dieci anni nelle politiche nazionali, regionali
e internazionali si sono registrati progressi coerenti con
I'impostazione della Conferenza del Cairo. All'interno delle
politiche e delle istituzioni sono stati fatti passi avanti
sul tema della salute riproduttiva. E stata riconosciuta
la multiformita delle condizioni demografiche nelle diver-
se parti del mondo e le diverse nazioni hanno lavorato
per costruire politiche e programmi per affrontare
i bisogni pit urgenti.

Temi precedentemente ignorati nel dibattito politico —
quali le pratiche tradizionali nocive, la violenza di genere,
la salute riproduttiva nell’adolescenza, 1'assistenza post-
aborto, i bisogni sanitari delle popolazioni rifugiate e di
quelle che vivono in situazioni di emergenza, la sicurezza
degli approvvigionamenti di prodotti per la salute ripro-
duttiva e la pianificazione familiare e il ruolo della cultura
come canale per promuovere i diritti umani fondamentali
— sono stati ormai assunti all'interno del dibattito
e degli interventi ordinari.

Molte cose sono cambiate nel mondo dal 1994 a oggi. Il
contesto ideologico e istituzionale in cui si collocano le ini-
ziative per lo sviluppo e radicalmente mutato.

I1 decentramento dei processi decisionali, il mutato
equilibrio fra responsabilita pubbliche e private, i nuovi
sistemi di finanziamento e vincoli di bilancio, le iniziative
di riforma a livello settoriale, i programmi verticali

di intervento su specifiche malattie e la priorita crescente
attribuita alla riduzione della poverta hanno trasformato
i termini di riferimento sia del dibattito che delle azioni.

Eppure I'impostazione delle iniziative nazionali — cen-
trata sulla persona umana e sulla partecipazione — che & al
cuore del Programma d’Azione del Cairo & oggi pitt che mai
rilevante. In un mondo impegnato a raggiungere gli obietti-
vi ambiziosi del Vertice del Millennio, I'impegno politico e
I'investimento di risorse umane e finanziarie adeguate per
applicare il Programma d’Azione del Cairo rimane di impor-
tanza cruciale.

Miglioramento della salute infantile e materna, ugua-
glianza fra i sessi, progresso dell'istruzione, riduzione della
poverta, qualita dell’ambiente e piu efficaci partnership
per lo sviluppo sono tutti obiettivi che dipendono dalla mo-
bilitazione di volonta politica e dalla disponibilita dei
finanziamenti necessari per la realizzazione della piatta-
forma del Cairo. Accesso universale alla salute riproduttiva,
istruzione e partecipazione sociale sono essenziali per la di-
gnita nazionale e delle persone, per la sicurezza e per il
progresso nella lotta alla poverta.
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del Cairo) & fondamentale per la rea-
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del progetto: vedi nota precedente).
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dinavi, hanno raggiunto questo
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Stati Uniti forniscono la percentuale
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grandi paesi donatori.
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Indicatori di mortalita Indicatori d'istruzione Indicatori della salute riproduttiva

Mortalita Speranza Indice di Iscritti scuole Studenti che  Iscritti % Tasso di Nascite ~ Diffusione dei Diffusione

infantile di vita mortalita elementari completano  scuole analfabetismo ogni contraccettivi AIDS (%)

per 1.000 M/F materna (lordo) le elementari  superiori  (>15 anni) 1.000 Qualsiasi Metodi (15-49)

nati vivi M/F M/F (lordo) M/F donne  metodo  moderni M/F

M/F eta
15-19

Totale mondiale 56 63.3/ 67.6 50 61 54
Regioni sviluppate (*) 8 72.1/79.4 27 69 55
Regioni in via di sviluppo (+) 61 61.7 / 65.1 53 59 54
Paesi meno avanzati di tutti (¥) 97 48.8 / 50.5 124
AFRICA (1) 89 47.9 / 50.0 107 27 20
AFRICA ORIENTALE 97 42.4/43.8 17 22 17
Burundi 107 40.4/41.4 1,000 80 /62 68 /59 12/9 42 /56 50 16 10 52/6.8
Eritrea 73 51.2/54.2 630 67 /54 33/22 115 8 5 23/3.0
Etiopia 100 44.6/46.3 850 75 /53 63 /59 23/156 51/66 100 8 6 3.8/5.0
Kenya 69 43.56/45.6 1,000 97 /95 34 /30 10/21 78 39 32 46/89
Madagascar 91 52.5/54.8 550 106 /102 33/34 137 19 12 1.4/1.9
Malawi 115 37.3/37.7 1,800 149 /143 61/47 39/29 24 /51 163 31 26 12.4/16.0
Mauritius (2) 16 68.4/75.8 24 106 / 106 99 /99 81/78 12/19 33 75 49
Mozambico 122 36.6/39.6 1,000 110/87 56 /47 16/10 38/69 105 6 5 10.6/13.8
Ruanda 12 38.8/39.7 1,400 118/116 39 /41 15/14 25/37 50 13 4 4.4/5.7
Somalia 118 46.4/49.5 1,100 213
Tanzania, Repubblica Unita di 100 42.5 /441 1,500 70/ 69 76 /80 15/31 120 25 17 7.6/9.9
Uganda 86 45.4 1 46.9 880 139/134 19/15 21 /41 211 23 18 3.7/4.9
Zambia 105 32.7 /321 750 81/76 79/75 27 /21 14 /26 145 34 23 14.1/18.9
Zimbabwe 58 33.7/32.6 1,100 100/98 45/ 40 6/14 92 54 50 21.0/28.4
AFRICA CENTRALE (3) 116 41.6/43.8 200 23 5)
Angola 140 38.8/415 1,700 21/17 229 6 5 34/4.4
Camerun 88 45.1/47.4 730 115 /99 36 /29 23 /40 121 19 7 6.0/79
Centrafricana, Repubblica 100 38.5/40.6 1,100 79 /53 35/67 132 28 7 11.9/15.1
Ciad 115 43.7 /45.7 1,100 90 /57 58 /48 17/5 46 /63 195 8 2 4.2/5.4
Congo, Repubblica del 84 46.6 /49.7 510 88/83 37/27 11/23 146 43/5.6
Congo, Repubblica Democratica del (4) 120 40.8/42.8 990 230 31 4 3.7/48
Gabon 57 55.8/57.6 420 135/134 113 33 12 7.1/91
AFRICA DEL NORD (5) 49 64.5/68.2 36 47 42
Algeria 44 68.1/71.3 140 112 /104 95 /97 69 /74 22 /40 16 64 50 0.1/<0.1
Egitto 41 66.7/71.0 84 100 /94 99 /99 91/85 33 /56 47 56 54 0.1/<0.1
Libia, Jamahiriya Araba di 21 70.8/75.4 97 114 /114 102 /108 8/29 7 40 26
Marocco 42 66.8/70.5 220 113/101 84 /83 45/ 36 37/62 25 50 42
Sudan 77 54.1/57.1 590 63 /54 34/30 29/51 55 8 7 1.9/26
Tunisia 23 70.8/74.9 120 114 /109 95 /96 78 /81 17 /37 7 60 51 <0.1/<0.1
AFRICA AUSTRALE 52 43.9/49.1 66 58] 51
Botswana 57 38.9/40.5 100 103/103 87 /92 70/75 24/18 91 40 39 31.7 /431
Lesotho 92 32.3/37.7 550 123 /125 60 /74 30/38 26/10 53 30 30 26.4/32.4
Namibia 60 42.9/45.6 300 106 /106 94 /94 57 /65 16/17 78 29 26 18.4/24.2
Sud Africa 48 45.1/50.7 230 107 /103 65 /64 83 /90 13/15 66 56 55 18.1/23.5
Swaziland 78 33.3/35.4 370 103 /98 69/79 45/ 45 18/20 45 28 26 35.7/41.7
AFRICA OCCIDENTALE (6) 90 49.0/50.3 119 15 8
Benin 93 48.4 /53.0 850 122 /86 89/78 35/16 45 /74 107 19 7 1.7/21
Burkina Faso 93 45.2/46.2 1,000 51/36 68 /71 12/8 82/92 136 12 5 36/4.8
Costa d'Avorio 101 40.8/41.2 690 92 /68 116 15 7 6.0/8.1
Gambia 81 52.7 /55.5 540 82/75 40/ 28 125 10 9 1.0/1.3
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Indicatori di mortalita

Indicatori d'istruzione

Indicatori della salute riproduttiva

Mortalita Speranza Indice di Iscritti scuole Studenti che  Iscritti % Tasso di Nascite ~ Diffusione dei Diffusione

infantile di vita mortalita elementari completano  scuole analfabetismo ogni contraccettivi AIDS (%)

per 1.000 M/F materna (lordo) le elementari  superiori  (>15 anni) 1.000 Qualsiasi Metodi (15-49)

nati vivi M/F M/F (lordo) M/F donne  metodo  moderni M/F

M/F eta
15-19

Ghana 58 56.5/59.3 540 85/78 67 /65 41/34 18/34 76 22 13 26/35
Guinea 102 48.8/49.6 740 88 /66 90 /77 163 6 4 2.7/3.7
Guinea-Bissau 120 43.8/46.9 1,100 197 8 4
Liberia 147 40.7 /1 42.2 760 28 /61 227 6 6 5.1/6.7
Mali 119 48.0/49.1 1,200 65 /49 88/79 73/88 191 8 6 16/22
Mauritania 97 50.9/54.1 1,000 88/85 54 / 56 25/19 49 /69 104 8 5 06/0.7
Niger 126 45.9/46.5 1,600 47 /32 73/68 8/5 75/91 233 14 4 1.0/1.4
Nigeria 79 51.1/51.8 800 107 /86 26 /41 103 15 9 46/6.2
Senegal 61 50.8/55.1 690 79/72 70/ 65 22 /156 51/70 86 13 8 0.7/0.9
Sierra Leone 177 33.1/3565 2,000 93 /65 31/22 212 4 4
Togo 81 48.2 /511 570 136/ 112 88 /80 26 /55 81 26 9 3.6/4.7
ASIA 53 65.5 / 69.0 35 64 58
ASIA ORIENTALE (7) 34 69.7/74.7 5) 82 81
Cina 37 68.9/73.3 56 114 /114 5/13 5 84 83 0.2/0.1
Corea, Repubblica di 5 71.8/79.3 20 102/102 100/100 91/91 3 81 67 0.1/<0.1
Corea, Repubblica popolare democratica di 45 60.5/66.0 67 2 62 53
Giappone 3 77.9/85.1 10° 101 /101 102 /103 4 56 51 <0.1/ <01
Hong Kong, Reg. Amm. Spec., Cina (8) 4 77.3/82.8 108 /108 78178 6 86 80 0.1/0.1
Mongolia 58 61.9/65.9 110 97 /100 87 /90 69 /83 2/3 54 67 54 <0.1/<0.1
ASIA SUDORIENTALE 41 64.4 /69.1 42 57 49
Cambogia 73 552 /595 450 130/ 116 71170 27 /16 19/41 60 24 19 37/16
Filippine 29 68.0/72.0 200 113/111 76 /83 78 /86 717 38 47 28 <0.1/<0.1
Indonesia 42 64.8/68.8 230 112/110 87 /92 58 /58 8/17 55 57 55 0.2/<0.1
Laos, Repubblica popolare democratica 88 53.3/55.8 650 123 /106 62 /63 47 | 34 23 /45 91 32 29 0.1/<01
Malesia 10 70.8/75.7 41 95 /95 98 /96 66 /73 8/15 18 55 30 0.7/0.1
Myanmar 83 54.6 / 60.2 360 90 /90 59 /61 41/38 11/19 24 33 28 1.6/0.7
Singapore 3 75.9/80.3 30 3/11 6 62 53 0.4/0.1
Tailandia 20 65.3/73.5 44 100/ 96 85 /81 5/9 49 72 70 2.0/11
Vietnam 34 66.9/71.6 130 107 /100 90 /88 72 /67 6/13 21 78 57 0.7/03
ASIA CENTRO-MERIDIONALE 68 62.5/63.9 54 48 41
Afghanistan 162 43.0/43.3 1,900 44 [ - 24 /- 11 5 4
Bangladesh 64 61.0/61.8 380 97 /98 63 /68 45/ 49 50 /69 17 54 43
Bhutan 54 62.0/64.5 420 89 /93 54 19 19
India 64 63.2 /64.6 540 107 /90 59 /59 56 / 40 45 48 43
Iran, Repubblica islamica di 33 68.9/71.9 76 94 /90 94 /94 79/75 17/30 33 73 56 0.1/<0.1
Nepal 71 60.1/59.6 740 130/ 113 75 /81 50 /37 38/74 17 39 35 0.1/<0.1
Pakistan 87 61.2/60.9 500 84 /62 29/19 47 /71 50 28 20 0.2/<0.1
Sri Lanka 20 69.9/75.9 92 111/110 5/10 22 66 44 0.0/<0.1
ASIA OCCIDENTALE 44 67.1/71.3 47 47 28
Arabia Saudita 21 71.1/73.7 23 68 /66 94 /94 73/ 65 16/31 38 32 29
Emirati Arabi Uniti 14 73.3/77.4 54 94 /90 97/98 77182 24 /19 51 28 24
Giordania 24 69.7 /725 41 98 /99 85 /87 5/14 27 56 39
Iraq 83 59.2/62.3 250 38 14 10
Israele 6 77.1/81.0 17 114/113  100/99 95/ 94 3/7 17 68 52
Kuwait 1 74.9/79.0 5 95 /94 99 /98 83 /88 15/19 31 50 41
Libano 17 71.9/751 150 105/101 92 /96 74 /81 25 61 37 0.2/0.0
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Indicatori di mortalita Indicatori d'istruzione Indicatori della salute riproduttiva
Mortalita Speranza Indice di Iscritti scuole Studenti che Iscritti % Tasso di Nascite  Diffusione dei Diffusione
infantile di vita mortalita elementari completano  scuole analfabetismo ogni contraccettivi AIDS (%)
per 1.000 M/F materna (lordo) le elementari  superiori  (>15 anni) 1.000 Qualsiasi Metodi (15-49)
nati vivi M/F M/F (lordo) M/F donne  metodo  moderni M/F
M/F eta
15-19
Oman 20 71.0/74.4 87 84 /82 96 /96 79/78 18/35 66 24 18 0.2/0.1
Siria, Repubblica Araba di 22 70.6/73.1 160 115/108 93 /92 47 ] 42 9/26 34 36 28 <0.1/<0.1
Territori occupati di Palestina/Autorita Palestinese 21 70.8/74.0 100 104 /105 97 /98 82 /88 94
Turchia (10) 40 68.0/73.2 70 98 /91 86 / 66 6/22 43 64 38
Yemen 71 58.9/61.1 570 97 / 64 82 /94 65 /27 31/71 11 21 10
STATI ARABI (11) 53 63.9 / 67.1 252 96 / 88 93 / 94 68 / 62 26 / 48 438 40 34 0.43 / 0.55
EUROPA 9 70.1/78.2 20 67 49
EUROPA ORIENTALE 14 64.0/74.4 29 61 36
Bulgaria 15 67.4/74.6 32 103 /100 95/95 94 /9N 1/2 41 42 25
Polonia 9 69.8/78.0 13 100 /99 99/98 105/101 16 49 19
Repubblica Ceca 6 7211787 9 104 /103 96 /97 95 /97 17 72 63 0.1/<0.1
Romania 20 67.0/74.2 49 100/98 94 /95 82 /83 2/4 37 64 30
Slovacchia 8 69.8/77.6 3 102 /101 98 /99 89 /90 0/0 24 74 41
Ungheria 9 67.7/76.0 16 102 /100 98/99  103/104 21 77 68
EUROPA DEL NORD (12) 5 74.9/80.5 17 79 75
Danimarca 5 74.2 /791 5 102 /102 100/ 100 7 78 72 0.3/0.1
Estonia 9 66.5/76.8 63 105/101 100/99  109/111 0/0 26 70 56 1.4/07
Finlandia 4 74.4/81.5 6 102/101 100/100 120/133 8 77 75 0.1/<0.1
Irlanda 6 74.4179.6 5 104 /104 98/99  100/109 15 0.2/0.1
Lettonia 14 65.6 /76.2 42 99 /98 98 /98 92 /93 0/0 24 48 39 08/04
Lituania 9 67.5/77.6 13 105/104 100/98 99 /98 0/0 26 47 31 0.1/0.0
Norvegia 5 76.0/81.9 16 101/102 113/116 11 74 69 0.1/0.0
Regno Unito 5 75.7/80.7 13 101 /101 146 /170 20 84 81 0.2/0.0
Svezia 3 77.6/82.6 2 109/112 132 /160 7 78 72 0.1/0.0
EUROPA DEL SUD (13) 7 74.6/81.0 11 67 46
Albania 25 70.9/76.7 55 107 /107 86 / 94 77 /80 1/2 16 58 15
Bosnia e Herzegovina 14 71.3/76.7 31 2/9 23 48 16
Croazia 8 70.3/78.1 8 96 /95 100/100 88/89 1/3 19
Grecia 6 75.7/80.9 9 97 /96 95 /97 10 0.3/0.1
Italia 5 75.5/81.9 5 101 /100 96 /97 97 /95 6 60 39 0.7/03
Macedonia, ex Repubblica di lugoslavia 16 7147758 23 99 /99 96 /97 86 /83 34
Portogallo 6 72.6/79.6 5 122 /120 111/117 17 66 33 0.7/0.2
Serbia e Montenegro 13 70.9/75.6 1 99/99 88 /89 26 58 33 0.3/0.1
Slovenia 6 72.6/79.8 17 101 /100 105/107 0/0 8 74 59
Spagna 5 759/82.8 4 108 /106 112/119 6 81 67 1.0/03
EUROPA OCCIDENTALE (14) 5 75.3/81.7 10 74 71
Austria 5 75.4/815 4 104 /103 93/95 100/97 12 51 47 0.4/0.1
Belgio 4 75.7/81.9 10 106 /105 146 /163 9 78 74 0.3/0.1
Francia 5 75.2/82.8 17 106 / 104 107 /108 9 75 69 06/0.2
Germania 5 75.2/81.2 8 101 /100 99 /100 100/99 11 75 72 0.2/0.0
Paesi Bassi 5 75.6/81.0 16 109/107 100/100 126/122 5 79 76 0.4/0.1
Svizzera 5 759/823 7 108/107 100/99 103/96 5 82 78 05/0.2
AMERICA LATINA E CARAIBI 32 67.1/73.9 72 71 62
CARAIBI (15) 85 64.9 /69.0 71 61 57
Cuba 7 7481787 33 102 /98 95 /96 90 /89 3/3 65 73 72 0.1/<0.1
Giamaica 20 73.7/77.8 87 101 /100 88 /93 82 /85 16/9 79 66 63 1.2/1.2

104 INDICATORI



Monitoraggio degli obiettivi della Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo - Indicatori selezionati

Indicatori di mortalita Indicatori d'istruzione Indicatori della salute riproduttiva
Mortalita Speranza Indice di Iscritti scuole Studenti che  Iscritti % Tasso di Nascite  Diffusione dei Diffusione
infantile di vita mortalita elementari completano  scuole analfabetismo ogni contraccettivi AIDS (%)
per 1.000 M/F materna (lordo) le elementari  superiori  (>15 anni) 1.000 Qualsiasi Metodi (15-49)
nati vivi M/F M/F (lordo) M/F donne  metodo  moderni M/F
M/F eta
15-19
Haiti 63 49.0/50.0 680 46 /50 64 27 21 48/6.4
Porto Rico 10 71.2/80.1 25 6/6 63 78 68
Repubblica Domenicana 36 64.4/69.2 150 125/127 54 /80 60 /75 16/16 93 65 63 25/0.9
Trinidad e Tobago 14 68.4/74.4 160 106 / 104 97/100 69/73 1/2 36 38 33 32/32
AMERICA CENTRALE 30 69.5/75.4 76 64 55)
Costa Rica 10 75.8/80.6 43 108 /108 93 /95 66 / 68 474 78 75 65 08/04
El Salvador 26 67.7/73.7 150 114 /109 65/70 56 / 56 18/23 87 60 54 09/05
Guatemala 41 63.0/68.9 240 107 /99 57 /64 34 /32 23/38 11 38 31 1.3/1.0
Honduras 32 66.5/71.4 110 105 /107 20/20 103 62 51 1.7/20
Messico 28 70.4/76.4 83 111/110 90 /91 73/78 7/ 11 64 67 58 0.3/0.2
Nicaragua 36 67.2/71.9 230 104 /105 51/58 52 /61 23/23 135 69 66 0.3/0.1
Panama 21 72.3/77.4 160 112/108 88 /89 67 /72 7/8 89 58 54 1.1/08
AMERICA DEL SUD (16) 32 66.5/73.9 71 74 65
Argentina 20 70.6 /77.7 82 120/119 91/95 97 /103 3/3 61 1.1/0.3
Bolivia 56 61.8/66.0 420 114/113 79177 86 /83 71719 81 53 27 0.1/0.1
Brasile 38 64.0/72.6 260 163 /144 76/84 102/113 14/13 73 77 70 0.8/05
Cile 12 73.0/79.0 31 101 /99 100/100 88/90 4/4 44 0.4/02
Colombia 26 69.2/75.3 130 110/109 59 /63 62 /69 8/8 80 77 64 1.0/05
Ecuador 41 68.3/735 130 177117 77179 59 /59 8/10 66 66 50 0.4/02
Paraguay 37 68.6/73.1 170 114/110 76/78 63 /64 71710 75 57 48 0.7/03
Peru 33 67.3/72.4 410 120/120 86 / 86 92 /86 9/20 55 69 50 0.7/0.4
Uruguay 13 71.6/789 27 109/ 107 87 /90 95/108 3/2 70 0.4/02
Venezuela 19 70.9/76.7 96 107 / 105 92/100 64/74 6/7 95 09/05
AMERICA DEL NORD (17) 7 74.5780.1 50 76 71
Canada 5 76.7/81.9 6 99 /100 107 /106 16 75 73 05/0.2
Stati Uniti d’America 7 74.3/79.9 17 98/99 94 /92 53 76 71 1.0/0.3
OCEANIA 26 71.8/76.6 32 62 57
AUSTRALIA-NUOVA ZELANDA 6 76.3/81.8 17 76 72
Australia (18) 6 76.4/82.0 8 102 /102 155/ 1563 16 76 72 0.2/<0.1
Melanesia (19) 53 59.3/61.7 63
Nuova Zelanda 6 75.8/80.7 7 99 /99 109/118 27 75 72 0.1/<0.1
Papua Nuova Guinea 62 56.8 / 58.7 300 77178 61/58 25/20 67 26 20 0.8/0.4
Armenia 17 69.0/75.6 55 97 /95 84 /89 0/1 34 61 22 0.1/0.1
Azerbaigian 29 68.7/75.5 94 93 /92 96 / 99 81/79 36 55 12
Bielorussia I 64.9/75.3 35 111/109 82 /86 0/0 27 50 42
Federazione Russa 16 60.8/73.1 67 114/113 92 /92 0/1 30 15/0.8
Georgia 18 69.5/77.6 32 92/92 94 /94 76 /82 33 41 20 0.3/0.1
Kazakhistan 52 60.9/71.9 210 100 /99 95/ 95 90 /88 0/1 45 66 53 0.2/0.1
Kirghizistan 37 64.8/72.3 110 102 /99 91 /91 86 /87 33 60 49 0.1/<0.1
Moldava, Repubblica 18 65.5/72.2 36 86 /85 90 /91 71173 0/1 43 62 43
Tagikistan 50 66.2/71.4 100 109/104 93/100 90/74 0/1 25 34 27
Turkmenistan 49 63.9/70.4 31 1/2 17 62 53
Ucraina 14 64.7/74.7 35 91/90 30/30 97 /97 0/0 38 68 38 1.8/0.9
Uzbekistan 37 66.8/725 24 103 /102 100/ 97 0/1 54 67 63 0.1/0.1
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Indicatori demografici, sociali e economici

Totale Popolazione  Tasso % Tasso  Popolazione N.medio % Reddito Spesa Spesa Finanziamenti Mortalita Consumo  Accesso

popolazione ~ prevista medio accr. crescita perettaro  difig  nascte  nazionale  pubblica  sanitaria  per progetti sotto i 5 energetico allacqua

(milioni) (millioni) accr. Pop  Pop non diterra per con lordopro  Procapite pubblica ~ destinatialla anni M/Fprocapite potabile

(2004) (2050) (%) urbano urbana coltivabile  donna  personale capite per 1o popolazione sicura

(2000-  (2003) (2000- (2000- quaicto (2002)  Istruzione e (US$,000)
2005) 2005) 2005) Groe Ghdel
PNL) PNL)
Totale mondiale 6,377.6 8,918.7 1.2 48 21 2.69 (2,521,000) 81/ 81
Regioni sviluppate (*) 1,206.1 1,219.7 0.2 75 0.5 1.56 10/9
Regioni in via di sviluppo (+) 5,171.5 7.699.1 1.5 42 2.8 2.92 89 /89
Paesi meno avanzati di tutti () 735.6 1,674.5 2.4 27 4.3 5.13 165 / 156
AFRICA (1) 869.2 1,803.3 2.2 39 3.6 4.91 605,466>' 154 / 143
AFRICA ORIENTALE 276.2 614.5 2.2 26 4.3 5.61 171/ 156
Burundi 7.1 19.5 3.1 10 6.5 4.6 6.80 25 610 11.6 2.1 2,255 198 /178 78
Eritrea 4.3 10.5 3.7 20 5.8 5.9 5.43 28 950 3.7 6,774 108 /104 46
Etiopia 72.4 171.0 2.5 16 4.1 4.8 6.14 6 720 1.4 43,125 181/165 291 24
Kenya 32.4 44.0 1.5 39 4.4 4.5 4.00 41 990 0.9 1.7 38,134 125/110 500 57
Madagascar 17.9 46.3 2.8 27 3.6 3.4 5.70 46 720 10.7 1.2 10,208 1650/ 144 47
Malawi 12.3 259 2.0 16 4.6 3.8 6.10 56 570 2.7 22,230 192 /181 57
Mauritius (2) 1.2 15 1.0 43 15 1.3 1.95 99 10,530 9.0 2.0 193 21/15 100
Mozambico 19.2 31.3 1.8 36 5.1 3.3 5.63 44 4.0 29,800 223 /207 425 57
Ruanda 8.5 17.0 2.2 18 11.6 5.6 5.74 31 1,210 6.9 3.1 14,044 189 /168 41
Somalia 10.3 39.7 4.2 35 5.7 6.0 7.25 34 1.2 203 /187
Tanzania, Repubblica Unita di 37.7 69.1 1.9 35 4.9 5.6 5.1 36 550 2.0 31,019 170 /153 404 68
Uganda 26.7 103.2 3.2 12 3.9 2.6 7.10 39 1,320 3.4 42,399 154 /139 52
Zambia 10.9 18.5 1.2 36 1.9 1.4 5.64 43 770 3.0 29,312 194 /177 638 64
Zimbabwe 12.9 12.7 0.5 35 1.8 2.4 3.90 73 2,120 16.2 2.8 17,364 118/109 769 83
AFRICA CENTRALE (3) 103.4 266.3 2.7 &/ 4.1 6.28 218/196
Angola 141 43.1 3.2 36 5.4 2.8 7.20 45 1,730 2.8 8,057 259 /234 663 38
Camerun 16.3 24.9 1.8 51 3.4 1.1 4.61 60 1,640 8.5 1.2 3,343 165 /142 417 58
Centrafricana, Repubblica 3.9 6.6 1.3 43 2.5 1.3 4.92 44 1,190 2.3 982 189 /157 70
Ciad 8.9 254 3.0 25 4.6 1.7 6.65 16 1,000 9.5 2.0 2,675 209 /192 27
Congo, Repubblica del 3.8 10.6 2.6 54 3.4 6.4 6.29 700 0.4 1.4 928 137 /113 262 51
Congo, Repubblica Democratica del (4) 54.4 151.6 2.9 32 4.4 4.0 6.70 61 580 15 8,783 230/ 208 300 45
Gabon 1.4 25 1.8 84 2.7 0.9 3.99 86 5,320 4.7 1.7 3,069 97 /87 1,322 86
AFRICA DEL NORD (5) 187.0 306.0 1.9 50 2.7 3.21 79,1356% 70/ 61
Algeria 32.3 48.7 1.7 59 2.6 0.9 2.80 92 5,330 3.1 3,492 52 /45 955 89
Egitto 73.4 127.4 2.0 42 2.1 7.5 3.29 61 3,710 1.9 58,689 52 /44 737 97
Libia, Jamahiriya Araba di 5.7 9.2 1.9 86 23 0.1 3.02 94 1.6 0 23/23 2,994 72
Marocco 31.1 471 1.6 58 2.8 1.1 2.75 40 3,690 17.9 2.0 9,699 58/ 46 377 80
Sudan 34.3 60.1 2.2 39 4.6 1.2 4.39 1,690 0.6 5,261 131/123 421 75
Tunisia 9.9 12.9 1.1 64 1.6 0.5 2.01 90 6,280 158 4.9 1,069 29/24 852 80
AFRICA AUSTRALE 6.9 46.6 0.6 54 1.5 2.79 93 /83
Botswana 1.8 1.4 0.9 52 1.8 2.1 3.70 94 7,770 6.0 4.4 2,692 108 /100 95
Lesotho 1.8 1.4 0.1 18 0.9 2.1 3.84 60 2,710 21.4 4.3 967 158 /146 78
Namibia 2.0 2.7 1.4 32 3.0 1.1 4.56 78 6,650 221 4.7 4,080 113 /102 596 77
Sudafricana, Repubblica 45.2 40.2 0.6 57 1.4 0.4 2.61 84 9,870 14.3 3.6 29,267 85/75 2,404 86
Swaziland 1.1 0.9 0.8 24 1.4 1.9 4.54 70 4,530 10.4 2.3 635 155/138
AFRICA OCCIDENTALE (6) 250.6 569.9 2.6 42 4.2 5.66 153 /148
Benin 6.9 15.6 2.6 45 4.4 1.5 5.66 66 1,020 10.1 2.1 7,766 166 / 146 318 63
Burkina Faso 13.4 42.4 3.0 18 5.0 2.8 6.68 31 1,010 1.5 6,691 165/ 155 42
Costa d'Avorio 16.9 27.6 1.6 45 2.6 1.0 4.73 63 1,430 14.9 1.0 4,014 182 /164 402 81
Gambia 1.5 2.9 2.7 26 2.6 4.2 4.70 55 1,680 3.2 690 140 /128 62
INDICATORI



Indicatori demografici, sociali e economici

Totale Popolazione  Tasso % Tasso  Popolazione N.medio % Reddito Spesa Spesa Finanziamenti Mortalita Consumo  Accesso

popolazione ~ prevista medio accr. crescita perettaro  difig  nascte  nazionale  pubblica  sanitaria  per progetti sotto i 5 energetico allacqua

(milioni) (millioni) accr. Pop  Pop non diterra per con lordopro  Procapite pubblica ~ destinatialla anni M/Fprocapite potabile

(2004) (2050) (%) urbano urbana coltivabile  donna  personale  capite per 1o popolazione sicura

(2000-  (2003) (2000- (2000- quaicto (2002)  Istruzione e (US$,000)
2005) 2005) 2005) Groe Ghdel
PNL) PNL)

Ghana 21.4 395 2.2 45 3.2 1.9 411 44 2,000 2.8 21,753 99 /88 410 73
Guinea 8.6 19.6 1.6 35 3.8 45 5.82 35 1,990 9.2 1.9 6,176 176 /176 48
Guinea-Bissau 1.5 4.7 2.9 34 5.4 2.1 7.10 35 750 3.2 562 221/198 56
Liberia 35 9.8 4.0 47 5.3 35 6.80 51 3.3 1,626 238 /221
Mali 13.4 46.0 3.0 32 5.2 2.1 7.00 41 840 144 1.7 14,171 184 /178 65
Mauritania 3.0 7.5 3.0 62 5.1 2.9 5.79 57 1,740  14.0 2.6 2,061 163 /150 37
Niger 12.4 53.0 3.6 22 6.1 2.2 8.00 16 770  16.8 1.4 3,979 207 /213 59
Nigeria 127.1 258.5 2.5 47 4.4 1.2 5.42 35 780 0.8 35,933 133/133 735 62
Senegal 10.3 21.6 2.4 50 3.9 2.8 4.97 58 1,510 138 2.8 17,082 116/108 325 78
Sierra Leone 5.2 10.3 3.8 39 5.6 5.0 6.50 42 490 2.6 889 321/293 57
Togo 5.0 10.0 2.3 35 4.0 1.1 5.33 49 1,430  11.0 1.5 2,695 145/128 305 54
ASIA 3,870.5 5,222.1 13 39 2.7 2.55 396,994 68 /73
ASIA ORIENTALE (7) 1,622.0 1,590.1 0.7 43 2.6 1.78 36 /44
Cina 1,313.3 1,395.2 0.7 39 3.2 55 1.83 76 4,390 6.6 2.0 22,176 39 /47 896 75
Corea, Repubblica di 48.0 46.4 0.6 80 0.9 2.1 1.41 100 16,480 18.4 2.6 0 8/6 4,114 92
Corea, Repubblica popolare democraticadi  22.8 25.0 0.5 61 1.0 2.4 2.02 97 1.9 1,198 61/55 914 100
Giappone 127.8 109.7 0.1 65 0.3 1.0 1.32 100 26,070 21.4 6.2 (115,346) > 5/4 4,099
Hong Kong, Reg. Amm. Spec., Cina (8) 7.1 9.4 1.1 100 1.1 1.00 26,810 5/5 2,421
Mongolia 2.6 3.8 1.3 57 1.4 0.5 2.42 97 1,650 4.6 3,989 88 /83 60
ASIA SUDORIENTALE 550.7 767.2 1.4 42 &3 2.55 61/49
Cambogia 14.5 29.6 2.4 19 5.5 2.5 4.77 32 1,590 7.4 1.7 24,787 115/99 30
Filippine 81.4 127.0 1.8 61 3.1 2.8 3.18 58 4,280 11.8 15 46,523 40/30 538 86
Indonesia 222.6 293.8 1.3 46 3.9 2.8 2.35 66 2,990 3.7 0.6 34,244 59 /46 729 78
Laos, Repubblica popolare democratica 5.8 1.4 2.3 21 4.6 4.3 4.78 19 1,610 9.1 1.7 2,244 144 /137 37
Malesia 24.9 39.6 1.9 64 3.0 0.5 2.90 97 8,280 17.0 2.0 156 15/11 2,168
Myanmar 50.1 64.5 1.3 29 3.1 3.2 2.86 56 5.8 0.4 4,688 137/118 252 72
Singapore 4.3 4.5 1.7 100 1.7 5.9 1.36 100 23,090 1.3 0 4/4 7,058 100
Tailandia 63.5 771 1.0 32 1.9 1.6 1.93 99 6,680  15.9 2.1 2,466 31/19 1,235 84
Vietnam 82.5 17.7 1.3 26 3.2 6.3 2.30 85 2,240 1.5 16,392 52 /37 495 77
ASIA CENTRO-MERIDIONALE 1,588.8 2,463.9 1.7 30 2.5 3.25 89 /98
Afghanistan 24.9 69.5 3.9 23 6.0 1.8 6.80 12 2.7 1,491 278 /283 13
Bangladesh 149.7 254.6 2.0 24 35 9.1 3.46 12 1,720 8.3 1.5 75,909 85/90 153 97
Bhutan 23 5.3 3.0 9 6.3 121 5.02 24 3.6 632 82/78 62
India 1,081.2 1,631.4 1.5 28 2.3 3.2 3.01 43 2,570 137 0.9 57,199 78 /90 515 84
Iran, Repubblica islamica di 69.8 105.5 1.2 67 2.3 1.1 2.33 90 6,340 11.6 2.7 2,276 39/39 1,860 92
Nepal 25.7 50.8 2.2 15 5.2 7.0 4.26 M 1,350 125 1.5 19,820 91/106 357 88
Pakistan 157.3 348.7 2.4 34 3.4 33 5.08 20 1,940 1.0 13,415 121/135 456 90
Sri Lanka 19.2 21.2 0.8 21 0.7 4.5 2.01 97 3,390 10.0 1.8 2,074 30/16 423 77
ASIA OCCIDENTALE 208.9 400.8 2.1 65 2.4 3.45 30,2217 60 /53
Arabia Saudita 249 54.7 2.9 88 3.4 0.6 4.53 91 34.9 3.4 4 26/23 5,195 95
Emirati Arabi Uniti 3.1 4.1 1.9 85 2.1 0.6 2.82 96 9.2 2.6 0 17 /14 10,860
Giordania 5.6 10.2 2.7 79 2.8 1.4 3.567 100 4,070  16.0 45 14,233 28/26 1,017 96
Irag 259 57.9 2.7 67 2.4 0.4 4.77 72 1.0 268 112/103 1,202 85
Israele 6.6 10.0 2.0 92 2.1 0.4 2.70 21.0 6.0 0 9/9 3,291
Kuwait 2.6 4.9 35 96 35 1.7 2.66 98 3.5 0 13/13 7,195
Libano 3.7 4.9 1.6 88 1.9 0.4 2.18 89 4,470 8.3 2.2 1,885 22 /17 1,239 100
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Indicatori demografici, sociali e economici

Totale Popolazione  Tasso % Tasso  Popolazione N.medio % Reddito Spesa Spesa Finanziamenti Mortalita Consumo ~ Accesso

popolazione ~ prevista medio accr. crescita perettaro  difig  nascte  nazionale  pubblica  sanitaria  per progetti sottoi 5 energetico all'acqua

(milioni) (millioni) accr. Pop  Pop non diterra per con lordopro  Procapite pubblica ~ destinatialla anni M/F procapite potabile

(2004) (2050) (%) urbano urbana coltivabile  donna  persondle  capite per pro popolazione sicura

(2000-  (2003) (2000- (2000~ qualficato (2002)  Istruzione oo (US$,000)
2005) 2005) 2005) Groe Chdel
PNL) PNL)

Oman 2.9 6.8 2.9 78 36 120 4.96 95 12,910 12.6 2.4 77 26/20 4,029 39
Siria, Repubblica Araba di 18.2 34.2 2.4 50 25 0.9 3.32 3,250 128 1.7 3,063 28/25 841 80
Tenitori occupati di Palestina/Autorita Palestinese 3.7 1.1 3.6 71 4.1 5.57 97 2,385 27 /21 86
Turchia (10) 72.3 97.8 1.4 66 2.2 0.8 2.43 81 6,120 11.6 4.4 2,650 56/43 1,057 82
Yemen 20.7 84.4 35 26 4.8 5.8 7.01 22 750 1.5 5,647 100/ 95 197 69
STATI ARABI (11) . . 23.9 2.7 109,243 77 /70 1,400
EUROPA 725.6 6319 -0.1 73 0.1 1.38 12/10
EUROPA ORIENTALE 298.8 2217  -05 68 -0.4 1.18 35,259%% 20/16
Bulgaria 7.8 53 0.8 70 -0.3 0.1 1.10 6,840 14.8 3.9 155 21/17 2,428 100
Polonia 38.6 33.0 -0.1 62 0.0 0.5 1.26 10,130  28.8 4.6 109 11/10 2,344
Repubblica Ceca 10.2 86  -0.1 74 0.0 0.2 1.16 99 14,500 13.0 6.7 197 6/6 4,049
Romania 22.3 18.1 -0.2 55 -0.2 0.3 1.32 98 6,290 5.2 4,414 28/22 1,644 58
Slovacchia 5.4 49 0.1 57 0.5 0.3 1.28 12,190 114 5.1 17 10/10 3,480 100
Ungheria 9.8 76 -05 65 0.1 0.2 1.20 12,810  19.2 5.1 0 12/10 2,487 99
EUROPA DEL NORD (12) 95.0 100.1 0.2 83 0.4 1.61 716
Danimarca 5.4 5.3 0.2 85 03 0.1 1.77 29,450 234 7.0 (48,852) 716 3,692 100
Estonia 1.3 0.7 -11 69 -1.0 0.2 1.22 11,120 236 4.3 50 13/9 3,444
Finlandia 5.2 4.9 0.2 61 0.1 0.1 1.73 25,440 5.3 (23,730) 5/4 6,518 100
Irlanda 4.0 5.0 1.1 60 1.5 0.4 1.90 100 28,040 4.9 (6,255) 717 3,876
Lettonia 2.3 1.3 -09 66 -1.2 0.1 1.10 100 8,940  23.1 3.4 93 19/16 1,822
Lituania 3.4 25 -06 67 -0.7 0.2 1.25 9,880 4.2 85 13/10 2,304
Norvegia 4.6 4.9 0.4 79 1.6 0.3 1.80 35,840 26.8 6.8 (42,960) 6/5 5,896 100
Regno Unito 59.4 66.2 0.3 89 0.4 0.2 1.60 99 25870 13.6 6.3 (80,971) 716 3,982 100
Svezia 8.9 8.7 0.1 83 0.1 0.1 1.64 25,080 243 7.4 (56,270) 5/4 5,740 100
EUROPA DEL SUD (13) 146.4 125.6 0.1 66 0.3 1.32 10/9
Albania 3.2 3.7 0.7 44 2.1 2.1 2.28 99 4,040 2.4 1,928 37/31 548 97
Bosnia e Herzegovina 4.2 3.6 1.1 44 2.2 0.2 1.30 100 5,800 2.8 175 17 /14 1,074
Croazia 4.4 36 -0.2 59 0.5 0.2 1.65 100 9,760 7.3 0 10/8 1,771
Grecia 11.0 9.8 0.1 61 0.6 0.4 1.27 18,240 5.2 8/7 2,710
Italia 57.3 449  -0.1 67 0.0 0.3 1.23 25,320 6.3 (25,038) 716 2,981
Macedonia, Ex. Repubblica di lugoslavia 2.1 2.2 0.5 60 0.6 0.4 1.90 97 6,210 16.6 5.8 19/18
Portogallo 10.1 9.0 0.1 55 1.1 0.5 145 100 17,350 6.3 (689) 9/8 2,435
Serbia e Montenegro 10.5 9.4 -0.1 52 0.2 0.5 1.65 99 6.5 1,780 17 /14 1,508 98
Slovenia 2.0 1.6  -0.1 51 -0.1 0.2 1.14 17,690 6.3 0 8/7 3,459 100
Spagna 411 37.3 0.2 77 0.3 0.2 1.15 20,460 5.4 (14,380) 716 3,127
EUROPA OCCIDENTALE (14) 185.3 184.5 0.2 81 0.5 1.68 6/6
Austria 8.1 7.4 0.0 66 0.0 0.3 1.28 28,240 5.5 (979) 6/5 3,825 100
Belgio 10.3 10.2 0.2 97 0.2 1.66 27,350 6.4 (19,066) 6/6 5,735
Francia 60.4 64.2 0.5 76 0.7 0.1 1.89 26,180 7.3 (8,242) 6/6 4,487
Germania 825 79.1 0.1 88 03 0.2 1.35 26,220 8.1 (108,660) > 6/6 4,264
Paesi Bassi 16.2 17.0 0.5 66 1.3 0.6 172 100 27,470 5.7 (132,032) 716 4,814 100
Svizzera 7.2 5.8 0.0 68 -0.1 1.0 1.41 31,250 228 6.4 (23,634) 715 3,875 100
AMERICA LATINA E CARAIBI 550.8 767.7 1.4 77 1.9 253 188,603 45 / 36
CARAIBI (15) 39.0 45.8 0.9 64 1.3 2.39 62 /53
Cuba 1.3 10.1 0.3 76 0.5 0.4 1.55 100 32.7 6.2 1,469 12/8 1,216 91
Giamaica 2.7 3.7 0.9 52 1.0 1.9 2.36 95 3,650 15.7 2.9 3,634 28/21 1,645 92
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Indicatori demografici, sociali e economici

Totale Popolazione  Tasso % Tasso  Popolazione N.medio % Reddito Spesa Spesa Finanziamenti Mortalita Consumo ~ Accesso

popolazione ~ prevista medio accr. crescita perettaro  difig  nascte  nazionale  pubblica  sanitaria  per progetti sottoi 5 energetico all'acqua

(milioni) (millioni) accr. Pop  Pop non diterra per con lordopro  Procapite pubblica ~ destinatialla anni M/F procapite potabile

(2004) (2050) (%) urbano urbana coltivabile  donna  persondle  capite per popolazione sicura

(2000-  (2003) (2000- (2000~ qualficato (2002)  Istruzione oo (US$,000)
2005) 2005) 2005) Groe Chdel
PNL) PNL)

Haiti 8.4 12.4 1.3 38 3.0 4.6 3.98 24 1,580 2.7 16,621 119/104 257 46
Porto Rico 3.9 3.7 0.5 97 1.1 1.3 1.89 0 14711
Repubblica Domenicana 8.9 1.9 15 59 2.1 0.9 2.71 98 5,870 6.6 2.2 8,135 58/ 48 921 86
Trinidad e Tobago 1.3 1.2 0.3 75 0.9 0.9 1.65 96 8,680  14.2 1.7 530 21/16 6,708 90
AMERICA CENTRALE 144.6 211.8 1.7 69 2.0 2.76 41/34
Costa Rica 4.3 6.5 1.9 61 2.8 1.6 2.28 98 8,260 14.6 4.9 344 14711 899 95
El Salvador 6.6 9.8 1.6 60 2.1 2.2 2.88 90 4,570 3.7 7,760 38/31 677 77
Guatemala 12.7 26.2 2.6 46 34 3.0 4.41 41 3,880 7.7 2.3 12,474 58/ 51 626 92
Honduras 7.1 12.6 2.3 46 3.3 1.6 3.72 56 2,450 32 13,853 53 /43 488 88
Messico 104.9 140.2 1.5 76 1.8 0.8 2.50 86 8540 11.8 2.7 9,849 37/31 1,632 88
Nicaragua 5.6 10.9 2.4 57 3.1 0.5 3.75 67 20.5 3.8 16,685 50/ 40 536 77
Panama 3.2 5.1 1.8 57 2.4 1.0 2.70 90 5870 10.5 4.8 474 31/23 1,098 90
AMERICA DEL SUD (16) 367.2 510.1 1.4 81 2.0 2.45 45/ 35
Argentina 38.9 52.8 1.2 90 1.4 0.1 2.44 98 9,930 124 5.1 865 26/21 1,537
Bolivia 9.0 15.7 1.9 63 2.7 1.2 3.82 69 2,300 12.0 3.5 25,676 77167 496 83
Brasile 180.7 233.1 1.2 83 2.0 0.4 2.21 88 7,250  10.7 32 7,545 52/39 1,074 87
Cile 16.0 21.8 1.2 87 1.6 1.0 2.35 100 9,180 143 3.1 112 15/12 1,545 93
Colombia 44.9 67.5 1.6 77 2.2 2.0 2.62 86 5870 16.4 3.6 1,427 35/30 680 91
Ecuador 13.2 18.7 1.5 62 2.3 1.1 2.76 69 3,222 2.3 9,697 60 /49 692 85
Paraguay 6.0 12.1 2.4 57 3.5 0.7 3.84 71 4,450  12.9 3.0 3,761 51/39 697 78
Pert 27.6 411 1.5 74 2.0 1.9 2.86 59 4,800 7.5 2.6 23,635 57 /47 460 80
Uruguay 3.4 4.1 0.7 93 0.9 0.3 230 100 12,010 7.2 5.1 193 18/13 809 98
Venezuela 26.2 41.7 1.9 88 2.1 0.7 2.72 94 5,080 3.7 879 256/20 2,227 83
AMERICA DEL NORD (17) 328.9 447.9 1.0 80 1.4 2.05 8/8
Canada 31.7 39.1 0.8 80 1.2 0.0 1.48 98 28,070 6.8 (12,689) 716 7,985 100
Stati Uniti d’America 297.0 408.7 1.0 80 1.4 0.0 2.1 99 35,060 18.0 6.2 (951,012) 8/9 7,996 100
OCEANIA 32.6 45.8 1.2 73 1.4 2.34 34 /35
AUSTRALIA-NUOVA ZELANDA 23.8 30.1 0.9 91 1.3 1.75 8/6
Australia (18) 19.9 25.6 1.0 92 1.4 0.0 1.70 100 26,960 16.0 6.2 (13,088) 8/6 5,956 100
Melanesia (19) 7.6 14.0 2.1 20 2.5 3.91 70/75
Nuova Zelanda 3.9 4.5 0.8 86 0.8 0.1 2.01 100 20,020 19.6 6.4 (2,150) 8/6 4,714
Papua Nuova Guinea 5.8 1.1 2.2 13 2.3 4.9 4.09 53 2,080 12.4 3.9 6,157 81/88 42

PAESI IN TRANSIZIONE (EX USSR) (20)

Armenia 3.1
Azerbaigian 8.4
Bielorussia 9.9
Federazione Russa 142.4
Georgia 5.1
Kazakhistan 15.4
Kirghizistan 5.2
Moldava, Repubblica 4.3
Tagikistan 6.3
Turkmenistan 4.9
Ucraina 48.2
Uzbekistan 26.5

2.3
10.9
7.5
101.5
35
13.9
7.2
3.6
9.6
7.5
31.7
37.8

-0.5
0.9
-0.5
-0.6
-0.9
-0.4
1.4
-0.1
0.9
1.5
-0.8
1.5

0.8
06
0.1

0.6

-1.4

0.3
1.0
0.1

-0.4
2.0

0.7
1.0

0.7
1.1
0.2
0.1
1.0
0.1
0.9
0.4
1.9
0.9
0.2
1.4

1.15 97
2.10 84
1.20 100
1.14 99
1.40 96
1.95 99
2.64 98
1.40 99
3.06 71
2.70 97
115 100
2.44 96

3,060
2,920
5,330
7,820
2,210
5,480
1,620
1,560

900
4,570
4,650
1,590

3.2
0.7
4.8
3.7
1.4
1.9
1.9
2.8
1.0
3.0
2.9
2.7

3,721
1,887
148
12,226
2,991
6,169
2,593
768
805
1,027
4,658
4,624

22 /17 744
41/38 1,428
17 /12 2,449
23/18 4,293
25/18 462
68/48 2,705
50/ 42 451
26/21 735
78 /67 487
74 /61 3,244
20/15 2,884
56 /48 2,029
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Indicatori selezionati per paesi/territori meno popolati

Monitoraggio degli obiettivi | Indicatori di mortalita Indicatori d'istruzione Indicatori della salute riproduttiva
della Conferenza del Cairo Mortalita Speranza Indice di Iscritti scuole Iscritti scuole Nascite Diffusione dei Diffusione AIDS
su popolazione e sviluppo - infantile di vita mortalita elementari superiori ogni co_ntr_accettivi _ (%) (15-49) M/F
Indicatori selezionati totale M/F materna (lordo) M/F (lordo) M/F 1.000 Qualsiasi Metodll
per'1.'0(?0 do‘nne metodo moderni
nati vivi eta
15-19
Antille Olandesi 13 73.3/79.2 20 104 /104 69 /77 44
Bahamas 18 63.9/70.3 60 92 /93 90/93 60 62 60 3.0/3.0
Bahrain 14 72.5/75.9 28 98/98 91/99 18 62 31 0.1/02
Barbados 11 745795 95 108 /108 103/103 43 55 53 20/1.0
Belize 31 69.9/73.0 140 119/116 68 /74 86 47 42 3.0/1.8
Brunei Darussalam 6 74.2/78.9 37 107 /106 85/91 26 <0.1/<0.1
Capo Verde 30 67.0/72.8 150 1257120 64 /67 82 53 46
Cipro 8 76.0/80.5 47 97 /97 93 /94 10
Comore, Isole 67 59.4/62.2 480 98 /81 30/25 59 26 19
Figi 18 68.1/71.56 75 109 /109 78/83 54 0.2/<0.1
Gibuti 102 44.7 | 46.8 730 46 /35 24 /156 64 03/03
Guadalupe 7 74.8/81.7 5 19
Guam 10 72.4/77.0 12 70
Guinea Equatoriale 101 47.8/50.5 880 132/120 38/22 192
Guyana 51 60.1/66.3 170 67 37 36 22/28
Islanda 3 77.6 /81.9 0 101 /101 104 /111 19 0.2/0.2
Lussemburgo 5 75.1/81.4 28 101 /100 93 /99 9
Maldive 38 67.8/67.0 110 125/124 64 /68 53
Malta 7 75.9/80.7 21 106/ 106 91/89 12
Martinica 7 75.8/82.3 4 30
Micronesia (26) 21 70.3/74.0 53
Nuova Caledonia 7 7251777 10 31
Polinesia (27) 21 68.9/734 39
Polinesia Francese 9 70.7/75.8 20 45
Qatar 12 70.5/75.4 7 108/ 104 88 /93 20 43 32
Reunione 8 7127793 41 32 67 62
Samoa 26 66.9/73.4 130 104 /101 71/79 44
Salomone, Isole di 21 67.9/70.7 130 52
Suriname 26 68.56/73.7 110 127 /125 62 /86 42 42 41 22/11
Timor Est 124 48.7 / 560.4 660 27
Vanuatu 29 67.5/70.5 130 112/111 28/29 52
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Indicatori demografici,

Indicatori selezionati per paesi/territori meno popolati

L o Popolazione Popolazione % popolazione Tasso crescita Popolazione Tasso di % nascite Reddito nazionale Mortalita

sociali ed economici totale prevista urbana (2001) popolazione per ettaro fecondita totale assistite da loro pro capite sotto i 5 anni
(migliaia) (migliaia) urbana diterra (2000-2005) personale in $ PPP (2002) M/F
2004 2050 (2000-2005) coltivabile qualificato
& perm.
crop land

Antille Olandesi 223 249 69.7 1.1 0.1 2.05 17/ 11
Bahamas 317 395 89.5 1.5 0.9 2.29 27 /21
Bahrain 739 1,270 90.0 23 1.2 2.66 98 20/16
Barbados 271 258 51.7 15 0.6 1.50 91 13/ 11
Belize 261 421 48.3 2.3 0.7 3.15 83 5,340 43 /42
Brunei Darussalam 366 685 76.2 3.2 0.3 2.48 99 8/6
Capo Verde 473 812 55.9 35 2.4 3.30 89 4,720 45/ 26
Cipro 808 892 69.2 1.0 0.6 1.90 100 18,040 8/8
Comore, Isole 790 1,816 35.0 4.6 4.0 4.90 62 1,640 96 /87
Figi 847 969 51.7 2.5 1.1 2.88 100 5,310 21/23
Gibuti 712 1,395 83.7 2.1 5.70 2,070 185 /168
Guadalupe 443 467 99.7 0.9 0.5 2.10 1/8
Guam 165 248 93.7 1.7 2.88 13/10
Guinea Equatoriale 507 1,177 48.1 4.7 1.4 5.89 65 5,590 181 /164
Guyana 767 507 37.6 1.4 0.3 2.31 86 3,780 81/60
Islanda 292 330 92.8 0.9 33 1.95 28,690 5/4
Lussemburgo 459 716 91.9 1.6 1.73 51,060 717
Maldive 328 819 28.8 4.5 8.7 5.33 70 41 /56
Malta 396 402 91.7 0.7 0.6 1.77 9/8
Martinica 395 413 95.7 0.8 0.7 1.90 9/8
Micronesia (26) 535 863 69.1 2.6 3.40 26/25
Nuova Caledonia 233 382 61.2 2.2 2.45 9/10
Polinesia (27) 643 912 43.6 1.7 3.16 26 /26
Polinesia Francese 248 355 52.1 1.2 2.44 1M/
Qatar 619 874 92.0 1.7 0.3 3.22 98 17 /13
Reunione 767 1,014 91.5 2.0 0.6 2.30 11/9
Samoa 180 254 22.3 1.3 4.12 100 5,350 34/29
Salomone, Isole di 491 1,071 16.5 4.5 4.4 4.42 85 1,620 31/30
Suriname 439 459 76.1 1.6 1.2 2.45 85 35/23
Timor Est 820 1,433 7.6 4.8 7.2 3.85 24 186 /179
Vanuatu 217 435 22.8 4.1 4.13 89 2,770 32/39
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Note sugli indicatori

La terminologia impiegata in questa pub-
blicazione non implica l'espressione di
alcuna opinione da parte del Fondo delle
Nazioni Unite per la Popolazione relati-
vamente allo status legale di un paese,
territorio, o area geografica, o delle sue
autorita, o relativamente alla demarca-
Zzione dei suoi confini o frontiere.

| dati per i paesi o le aree piti piccole,
solitamente quelli con una popolazione
pari o inferiore ai 200.000 abitanti nel
1990, non vengono forniti separatamen-
te in questa tabella. Sono stati inclusi
nei dati regionali sulla popolazione.

(*) Le regioni piti sviluppate comprendono:
Nord America, Giappone, Europa ed
Australia e Nuova Zelanda.

(+) Le regioni in via di sviluppo comprendo-
no tutte le regioni dellAfrica,
dellAmerica Latina e dei Caraibi,
dell’Asia (escluso il Giappone) e della
Melanesia, Micronesia e Polinesia.

(%) | paesi meno avanzati di tutti, secondo
la classificazione standard delle
Nazioni Unite.

(1) Comprende I'arcipelago britannico
dell'Oceano Indiano e le Seychelles.

(2) Comprese Agalesa, Rodrigues e St.
Brandon.

(3) Comprese Sao Tome e Principe.
(4) ExZaire.
(5) Compreso il Sahara occidentale.

(6) Comprese St. Elena, Ascension e
Trinidad de Cunha.

(7) Compresa Macau.

(8) Il primo luglio 1997, Hong Kong &
diventata una Regione ad
Amministrazione Speciale (SAR) della
Cina.

(9) Questa voce é inclusa nell'insieme delle
regioni pit sviluppate ma non nelle
stime per 'area geogrdfica.

(10) La Turchia é inclusa nell’Asia occidenta-
le per regioni geografiche. Altre
classificazioni la inseriscono in Europa.

(11) Comprese Algeria, Bahrain, Comoros,
Djibouti, Egitto, Iraq, Giordania, Kuwait,
Libano, Gran Giamahiria Araba Libica
Popolare Socialista, Mauritania,
Marocco, Territori Palestinesi Occupati,
Oman, Qatar, Arabia Saudita, Somalia,
Sudan, Siria, Tunisia, Emirati Arabi e
Yemen. Le aggregazioni regionali per gli
inidcatori demografici sono fornite dalla
Divisione per la popolazione delle
Nazioni Unite.

NOTE SUGLI INDICATORI

(12) Comprese le isole del Canale, Faeroe e
I'lsola di Man.

(13) Compresa Andorra, Gibilterra, Santa
Sede e San Marino.

(14) Compresi Leichtenstein e Monaco

(15) Comprese Anguilla, Antigua e Barbuda,
Aruba, Isole Vergini Britanniche, Isole
Cayman, Dominica, Grenada,
Monserrat, Antille Olandesi, Saint Kitts
e Nevis, Santa Lucia, Saint Vincent e le
Grenadines, Isole Turks e Caicos, e le
Isole Vergini Statunitensi.

(16) Comprese le isole Falklands (Malvinas)
e la Guiana Francese.

(17) Comprese Bermuda, Groenlandia,
St.Pierre e Miquelon.

(18) Comprese le isole Christmas, le isole
Cocos (Keeling) e le isole Norfolk.

(19) Comprese la Nuova Caledonia e
Vanuatu.

(20) Gli stati eredi dell'ex URSS sono rag-
gruppati all'interno delle regioni
esistenti. L'Europa orientale comprende
la Bielorussia, la Repubblica Moldava,
la Federazione Russa e I'Ucraina. L Asia
occidentale comprende I'’Armenia,
I’Azerbaijan ela Georgia. L'Asia sud-
centrale comprende il Kazakhstan, il
Tajikistan, il Turkmenistan e
I'Uzbekistan. Totale regionale, escluse
le sub-regioni, riportate separatamente
in seguito.

(21) Totale regionale, escluse le sub-regioni,
riportate separatamente in seguito.

(22) Queste sub-regioni sono comprese nella
regione dell'lUNFPA Stati Arabi ed
Europa.

(23) Stime basate sui rapporti degli anni
precedenti.Sono attesi dati aggiornati.

(24) Il totale per I'Europa orientale com-
prende alcuni Stati Balcanici
dell’Europa meridionale ed alcuni Stati
Balcanici dell’Europa settentrionale.

(25) I rapporti piti recenti suggeriscono che
questo dato avrebbe potuto essere pili
alto. Le prossime pubblicazioni riflette-
ranno una valutazione di tale
informazione.

(26) Compresa la Federazione di Stati della
Micronesia, Guam, Kirbati, Isole
Marshall, Nauru, Isole Mariana del
Nord, e Isole del Pacifico (Palau).

(27) Compresa Samoa Americana, Isole
Cook, Isola di Johnston, Pitcairn,
Samoa, Tokelau, Tonga, Isole Midway,
Tuvalu, e Wallis e Isole Futuna.



Note tecniche

Anche quest’anno, le tabelle statistiche contenute nel rap-
porto su “Lo stato della popolazione nel mondo” dedicano
particolare attenzione agli indicatori che contribuiscono a
seguire i progressi compiuti verso gli obiettivi quantitativi
e qualitativi sanciti dalla Conferenza internazionale su
popolazione e sviluppo, e gli Obiettivi di sviluppo per il mil-
lennio in materia di riduzione dei tassi di mortalita,
accesso all’istruzione, accesso ai servizi per la salute ripro-
duttiva (compresa la pianificazione familiare) e incidenza
dell'HIV/AIDS tra le persone giovani. Sono state apportate
diverse modifiche ad altri indicatori, come riportato in
seguito. I rapporti futuri comprenderanno altre misure dei
diversi processi, grazie alle attivita per dar seguito alla
Conferenza del Cairo e per realizzare gli Obiettivi di svilup-
po per il millennio, che consentiranno di migliorare i
sistemi di monitoraggio. Un monitoraggio pitt adeguato dei
contributi finanziari di governi, organizzazioni non gover-
native e soggetti privati dovrebbe inoltre consentire in
futuro un rendiconto pilt accurato delle spese e delle risor-
se mobilitate per l'attuazione del Programma d’azione della
Conferenza del Cairo e degli Obiettivi di sviluppo per il mil-
lennio. Seguono, suddivise per categorie, le fonti degli
indicatori con le relative motivazioni

Monitoraggio degli obiettivi della Conferenza
del Cairo

INDICATORI DI MORTALITA

Mortalita infantile, aspettativa di vita maschile e femminile alla
nascita. Fonte: United Nations Population Division (2003),
World Population Prospects: The 2002 Revision, United Nations,
New York. Tabulati forniti dalla Divisione per la popolazio-
ne delle Nazioni Unite. Questi indicatori misurano i tassi di
mortalita, rispettivamente nel 1° anno di vita (quello che
piu risente dei livelli di sviluppo) e nell'intero arco della
vita. Le stime si riferiscono al periodo 2000-2005.

Tasso di mortalita materna. Fonte: WHO, UNICEF, e
UNFPA, Maternal Mortality in 2000: Estimates Developed by WHO,
UNICEF e UNFPA, Ginevra, WHO, 2003. Questo indicatore
misura il numero di donne decedute — per cause legate alla
gravidanza, al parto e alle relative complicanze - su 100
mila nati vivi. Sebbene sia difficile ottenere dati esatti, gli
ordini di grandezza sono molto indicativi. Le stime al disot-
to di 50 non sono arrotondate, quelle fra 50 e 100 sono
arrotondate alla cinquina superiore, quelle fra 100 e 1.000
alla decina superiore, quelle al disopra di 1.000 al centinaio
superiore. Parecchie stime differiscono dai dati ufficiali
forniti dai governi. Ove possibile, le stime si basano su dati
pubblicati, e sono stati usati vari metodi per aumentare la

comparabilita dei dati provenienti da fonti diverse. Per i
particolari riguardanti la provenienza di certe stime nazio-
nali, cfr. la fonte. Stime e metodologie vengono
regolarmente riesaminate da OMS, UNICEF, UNFPA, istitu-
zioni accademiche e altre agenzie, e ove necessario vengono
riviste nel quadro del continuo processo di perfezionamen-
to dei dati sulla mortalitd materna. In virtu dei
cambiamenti metodologici apportati, le precedenti stime
per i livelli del 1995 potrebbero non essere direttamente
comparabili con le stime qui fornite.

Indicatori di istruzione

Tassi complessivi di iscrizione maschile e femminile alla scuola ele-
mentare, tassi complessivi di iscrizione maschile e femminile alla
scuola secondaria. Fonte: tabulati forniti dall'Istituto di
Statistica dell'UNESCO, Montreal, marzo 2004. I dati per i
paesi tratti dal database OECD sono provvisori (per ulteriori
dettagli vedere wwwr.oecd.org/els/education/ei/eag/wei.htm,
ultimo accesso giugno 1, 2004). I dati sulla popolazione si
basano su ‘United Nations Population Division, World
Population Prospects: The 2002 Revision'. I tassi complessivi d'i-
scrizione indicano il numero di studenti iscritti a un
determinato livello del sistema scolastico su 100 individui
del relativo gruppo d’eta. Non contengono correzioni per gli
individui di eta piu alta di quella prevista per ciascun livel-
lo, a causa di iscrizioni ritardate, abbandoni scolastici e
ripetizioni di una o piu classi. I dati si riferiscono all’anno
2001/2002 0 all’anno 2000/2001 se non ci sono dati pilt
recenti disponibili.

Analfabetismo tra gli adulti, maschi e femmine. Fonte: si
vedano i tassi complessivi d'iscrizione sopra citati; i dati
per 'analfabetismo sono rettificati da quelli per I'alfabeti-
smo. Le definizioni di analfabetismo sono soggette a
variazioni da un paese all’altro; attualmente si usano 3
definizioni largamente accettate. Nella misura del possibi-
le, i dati si riferiscono alla percentuale di persone che non
sono in grado di leggere e scrivere una semplice frase sulla
vita quotidiana, comprendendone il significato.
L'analfabetismo negli adulti (tassi relativi ai maggiori di 15
anni) rispecchia sia i livelli recenti di iscrizione scolastica
che i livelli di scolarizzazione raggiunti in passato. I sud-
detti indicatori sono stati aggiornati usando le stime della
Divisione per la popolazione delle Nazioni Unite tratte da,
World Population Prospects: The 2002 Revision, Nazioni Unite,
New York. I dati sull'istruzione sono le stime pili recenti
disponibili per il periodo 2000-2004.

Percentuale di alunni che raggiungono la quinta classe della
scuola elementare. Fonte: si vedano i tassi complessivi d'iscri-
zione sopra citati. I dati sono i pilt recenti disponibili per gli
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anni scolastici 1999, 2000, 0 2001. Ventitré paesi hanno for-
nito dati fino alla quarta classe (si veda la fonte originaria).

Indicatori di salute riproduttiva

Parti per 1.000 donne tra i 15 e i 19 anni d'eta. Fonte: tabulati for-
niti dalla Divisione per la popolazione delle Nazioni Unite. E
un indicatore del carico di fecondita che grava sulle donne
giovani. Dal momento che si tratta di un livello annuale che
si calcola su tutte le donne appartenenti alla stessa coorte di
etd, non rispecchia appieno il livello di fecondita delle donne
durante la giovinezza. Visto che indica il numero annuo
medio di nascite per donna, si potrebbe moltiplicarlo per 5
per approssimare il numero di nascite ogni 1.000 giovani
donne durante gli anni della tarda adolescenza. Questo indi-
ce non rispecchia appieno le dimensioni del fenomeno delle
gravidanze adolescenziali poiché comprende solo i nati vivi,
ma non i nati morti né gli aborti, spontanei o procurati.

Prevalenza dei contraccettivi. Fonte: tabulati sulla ‘percen-
tuale di donne di eta riproduttiva sposate o in unione che
usano contraccetivi’, forniti dalla Divisione delle Nazioni
Unite per la popolazione, Database on Contraceptive Use (2003),
aggiornato dalla Divisione delle Nazioni Unite per la popo-
lazione del Segretariato delle Nazioni Unite, New York.
Questi dati sono tratti da rapporti su indagini a campione e
stimano la percentuale di donne sposate (comprese le donne
nelle coppie di fatto) che attualmente usano, rispettivamen-
te, qualsiasi metodo contraccettivo o i metodi moderni. I
metodi moderni, ossia medici o acquistabili in farmacia,
comprendono la sterilizzazione maschile e femminile, la
spirale, la pillola, le sostanze iniettabili, gli impianti ormo-
nali, i preservativi e i metodi-barriera femminili. I dati dei
vari paesi sono comparabili solo approssimativamente, ma
non appieno, a causa delle differenze nei tempi delle ricer-
che e nei dettagli delle domande poste. A differenza degli
anni precedenti, tutti i dati nazionali e regionali si riferi-
scono a donne tra i 15 e i 49 anni. I dati usati sono quelli
delle indagini piui recenti disponibili e vengono citati. Essi
spaziano dal 1980 al 2002.

Tasso di prevalenza dell’'HIV, M/F, 15-49 anni. Fonte: dati
forniti da UNAIDS: UNAIDS 2004, UNAIDS, Ginevra. Questi
dati provengono da rapporti di sistemi di monitoraggio e da
stime elaborate sulla base di diversi modelli. I dati forniti
per donne e uomini tra i 15 e i 49 anni esprimono, rispetti-
vamente, i valori medi della stima superiore e inferiore per
ciascun paese. L'anno di riferimento & il 2003. Le differenze
tra maschi e femmine riflettono la vulnerabilita psicologica
e sociale nei confronti della malattia, e sono influenzate
dalle differenze di eta tra i partner sessuali

Indicatori demografici, sociali ed economici
Popolazione totale 2003, popolazione in base alle proiezioni
2050, tasso di crescita media della popolazione 2000-2005.

NOTE TECNICHE

Fonte: tabulati forniti della Divisione per la popolazione
delle Nazioni Unite. Questi indicatori esprimono le dimen-
sioni attuali e previste, e il tasso attuale di crescita media
della popolazione dei diversi paesi.

Percentuale urbana, tassi di crescita urbana. Fonte:
Divisione delle Nazioni Unite per la popolazione, World
Urbanization Prospects: The 2003 Revision, Nazioni Unite,

New York, 2004, disponibile su CR-ROM (POP/DP/WUP/
Rev. 2003) e World Urbanization Prospects: The 2003 Revision:
Data Tables and Highlights (ESA/P/WP.190). Questi indicatori
misurano la percentuale di popolazione nazionale che vive
nelle aree urbane e il tasso di crescita previsto.

Popolazione agricola per ettaro di terra coltivabile e colti-
vata a colture permanenti. Fonte: dati forniti
dall’Organizzazione per I'alimentazione e 1'agricoltura —
FAO - (Servizio Statistico della FAQO), usando dati sulla
popolazione agricola basati sui totali delle popolazioni
tratti da: Divisione delle Nazioni Unite per la popolazione
(2003), World Population Prospects: The 2002 Revision, Nazioni
Unite, New York. Questo indicatore pone in relazione le
dimensioni della popolazione agricola con la superficie
delle terre idonee alla produzione agricola. Risente dei
cambiamenti sia nella struttura delle economie naziona-
li (percentuale della forza lavoro occupata in
agricoltura), sia nelle tecnologie per lo sfruttamento
agricolo. Valori alti possono essere correlati a interventi
finalizzati a incrementare la produttivita agricola e alla
ripartizione della proprieta terriera. In ogni caso la
misura risente anche dei diversi livelli di sviluppo e
delle diverse politiche concernenti 1'uso delle terre. I
dati si riferiscono al 2001.

Tasso totale di fecondita (periodo: 2000-2005). Fonte:
Divisione per la popolazione delle Nazioni Unite, World
Population Prospects: The 2002 Revision, Nazioni Unite, New
York, 2003. La misura indica il numero di figli che una
donna avrebbe negli anni dell’eta riproduttiva se avesse
figli al tasso stimato per i vari gruppi d’eta nel periodo spe-
cificato. I vari paesi possono raggiungere il livello indicato
in momenti diversi all'interno del periodo di riferimento.

Parti con assistenza qualificata. Fonte: tabulati forniti da
UNICEEF, con dati tratti da State of the World’s Chiklren 2004 e
dagli aggiornamenti del 2004 del monitoraggio degli
Obiettivi per lo Sviluppo del Millennio. I dati per i paesi
piu sviluppati non sono disponibili. L'indicatore & basato su
rapporti nazionali riguardanti la percentuale di parti assi-
stiti da «personale sanitario qualificato o assistenti
qualificati: medici (specialisti o non specialisti) e/o persone
con competenze ostetriche in grado di diagnosticare e gesti-
re complicanze ostetriche oltre che parti normali». I dati
per i paesi piu sviluppati riflettono il maggiore livello di
competenze in materia di assistenza al parto. Poiché si
afferma che i dati coprono il paese considerato nella sua



interezza, le stime ufficiali potrebbero non rivelare la
carenza di dati (e di copertura) relativa a popolazioni mar-
ginali, come pure gli effetti dovuti al caso e ai ritardi nel
trasporto delle pazienti. I dati si riferiscono alle stime piu
recenti a disposizione dopo il 1994.

Reddito nazionale lordo pro capite. Fonte: i dati pil recen-
ti (2001 0 2002) tratti da: The World Bank, World Development
IndicatorsOnline, disponibili in rete con sottoscrizione (dev-
data.worldbank.org/dataonline). Questo indicatore
(precedentemente indicato come prodotto nazionale lordo
pro capite) misura il valore totale di beni e servizi finiti
prodotti da residenti e non residenti, indipendentemente
dall’attribuzione a voci nazionali ed estere, in rapporto
alle dimensioni della popolazione. In quanto tale, & un
indicatore della produttivita economica di un paese.
Differisce dal prodotto interno lordo perché incorpora un
ulteriore aggiustamento per i redditi provenienti dall’este-
ro e derivati da lavoro e capitale dei residenti, per
emolumenti analoghi fatti a non residenti, e perché incor-
pora vari aggiustamenti tecnici, fra cui quelli relativi alle
variazioni nel tempo dei tassi di cambio. Questo indicatore
tiene conto inoltre delle differenze nel potere d’acquisto
delle valute, includendo aggiustamenti del «<RNL reale» a
parita di potere d’acquisto. Alcune cifre relative alla parita
di potere d'acquisto si basano su modelli regressivi, altre
sono estrapolate dalle ultime stime planimetriche
dell'International Comparison Programme. Per ulteriori detta-
gli vedi la fonte originaria.

Spesa pubblica del governo centrale per istruzione e sani-
ta. Fonte: i dati pit recenti degli ultimi sei anni tratti da
The World Bank, World Development Indicators Online, consul-
tabili in rete con sottoscrizione (devdata.worldbank.org/
dataonline). Questi indicatori rispecchiano la priorita
che i vari paesi attribuiscono al settore sanitario e scola-
stico, espressa dalla percentuale di spesa pubblica
assegnata. Non risentono delle differenze di stanziamen-
to all’interno dei vari settori, ad es. istruzione primaria
o servizi sanitari, in rapporto ad altri livelli che subisco-
no notevoli variazioni. La comparabilita diretta e
complicata dalle diverse competenze amministrative e di
bilancio assegnate ai governi centrali rispetto ai governi
locali e dal diverso ruolo svolto di volta in volta dal set-
tore pubblico e da quello privato. Le stime riportano i
dati in percentuale sul prodotto interno lordo pro capite
(per il settore scolastico) o totale (per il settore sanita-
rio). Si raccomanda inoltre grande cautela
nell’effettuare comparazioni tra un paese e 1'altro, in
virtl delle variazioni nei costi di immissione tra le
diverse collocazioni e i diversi settori.

Assistenza esterna per la popolazione. Fonte: UNFPA,
Financial Resource Flows for Population Activities in 2001,
UNFPA, New York, 2003. Questo indice misura 1'entita

degli aiuti allo sviluppo spesi nel 2001 da ciascun paese
per attivita relative alla popolazione. I fondi esterni sono
erogati tramite agenzie multilaterali e bilaterali di assi-
stenza e organizzazioni non governative. I paesi donatori
sono indicati mettendo il loro contributo fra parentesi. I
totali per regione includono sia i progetti a livello nazio-
nale che le attivita regionali (altrimenti non riportate
nella tabella). I dati per il 2002 saranno disponibili dopo
la loro pubblicazione.

Mortalita al di sotto dei 5 anni. Fonte: Divisione per la
popolazione delle Nazioni Unite, tabulato speciale basato
su: Nazioni Unite, World Population Prospects: The 2002
Revision, Nazioni Unite, New York, 2003. Questo indicatore
si riferisce all'incidenza della mortalita tra neonati e bam-
bini piccoli. Di conseguenza, rispecchia le conseguenze di
malattie e di altre cause di morte su neonati e bambini pic-
coli. Due misure demografiche pitt comuni sono il tasso di
mortalitd neonatale e il tasso mortalita infantile tra1e 4
anni, che rispecchiano diverse cause e frequenze di morta-
lita in queste fasce di eta. Rispetto alla mortalita infantile,
questa misura risente maggiormente dell'incidenza delle
malattie infantili, comprese quelle che si possono preveni-
re migliorando 1'alimentazione e attraverso programmi di
vaccinazione. Qui la mortalita al di sotto dei 5 anni &
espressa sotto forma di decessi di bambini fino a 5 anni per
1.000 nati vivi in un anno. La stima si riferisce al periodo
2000-2005.

Consumo energetico pro-capite. Fonte: The World Bank,
World Development Indicators, consultabile in rete, The World
Bank, Washington, D.C., 2003. Questo indicatore rispec-
chia il consumo annuo di energia primaria commerciale
(carbone, lignite, petrolio, gas naturale ed elettricita pro-
dotta da centrali idroelettriche, nucleari e geotermiche)
in equivalenti kg. di petrolio pro-capite. Rispecchia i livel-
1i di sviluppo industriale, la struttura dell’economia e i
modelli di consumo. I cambiamenti che si verificano nel
tempo possono essere legati a variazioni di livello e di
equilibrio tra diverse attivita economiche e a variazioni
nell’efficienza del consumo energetico (compresi aumenti
o riduzioni degli sprechi). I dati si riferiscono al 2000.

Accesso ad acqua sicura. Fonte: calcoli derivati dall’ag-
giornamento dei dati relativi alle risorse idriche rurali e
urbane, fornite dalla banca dati del’'UNICEF di fine decen-
nio: dati sull’acqua e sulle percentuali urbane tratti dalla
Divisione per la popolazione delle Nazioni Unite (vedi
sopra). Questo indicatore misura la percentuale di popola-
zione che ha accesso a un quantitativo adeguato di acqua
potabile sicura ubicato a ragionevole distanza dall’abitazione.
Le parole in corsivo sono definizioni a livello di paese. La
misura & collegata all’esposizione ai rischi per la salute,
compresi quelli derivanti da una potabilizzazione impro-
pria. I dati forniti sono stime per I'anno 2000.
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