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Il mondo ha un’opportunità senza precedenti per rea-
lizzare la promessa di uguaglianza e di libertà dal
bisogno. Durante il prossimo decennio centinaia di

milioni di persone potranno essere liberate dalla morsa
della povertà. Si potrà salvare la vita di 30 milioni di bam-
bini e di 2 milioni di madri.1 La diffusione dell’AIDS potrà
conoscere un’inversione di tendenza. Milioni di giovani
avranno l’opportunità di giocare un ruolo più importante
nello sviluppo del proprio paese e creare a loro volta un
mondo migliore per se stessi e per le generazioni future. 

Uguaglianza di genere e salute riproduttiva sono indi-
spensabili per la realizzazione di questa promessa. 

Nel 2000 i leader di 189 paesi si sono incontrati al
Vertice del Millennio delle Nazioni Unite e hanno stilato
un patto mondiale di portata unica per la riduzione della
povertà. Dalla dichiarazione conclusiva del Vertice sono
stati tratti otto Obiettivi di sviluppo del Millennio
(Millennium Development Goals, MDG) per il cui conseguimen-
to è stata fissata come data di scadenza il 2015. Nel 2002 il
Progetto del Millennio per lo sviluppo delle Nazioni Unite
ha riunito oltre 250 esperti di fama mondiale per consi-
gliare il Segretario Generale dell’ONU sulla realizzazione
degli MDG. Le loro conclusioni si riflettono in tutto il
Rapporto sullo stato della popolazione nel mondo di que-
st’anno.

L’uguaglianza di genere è un diritto umano, uno degli
Obiettivi di sviluppo del Millennio e la chiave per conse-
guire gli altri sette. Nelle conclusioni del Progetto del
Millennio delle Nazioni Unite la salute riproduttiva è
essenziale per raggiungere gli MDG, compreso quello sul-
l’uguaglianza di genere. I risultati derivanti dagli
investimenti nell’uguaglianza di genere e nella salute
riproduttiva possono accelerare il progresso sociale ed eco-
nomico con impatti duraturi sulle generazioni future. 

Uguaglianza ed equità di genere: i costi della discrimi-
nazione di genere sono più alti per le economie a basso
reddito e, all’interno di uno stesso stato, per i poveri. Le
donne rappresentano un’ampia percentuale della forza

lavoro e svolgono un ruolo centrale nelle economie rurali
e nella produzione alimentare. Sono anche le principali
custodi della generazione successiva. La discriminazione
di genere sperpera il capitale umano facendo un uso inef-
ficiente delle capacità individuali, poiché limita il
contributo che può essere dato dalle donne. Inoltre inde-
bolisce alla base le politiche di sviluppo, riducendone
l’efficacia.2

Se si eliminano gli oneri derivanti dalla discriminazio-
ne, la capacità e la potenzialità di guadagno delle donne
aumentano. Inoltre le donne tendono a reinvestire i loro
guadagni nel benessere dei figli e della famiglia, moltipli-
cando così il proprio contributo allo sviluppo nazionale.
L’empowerment delle donne è quindi un motore propulsore
che spinge i paesi in direzione degli MDG e migliora la
vita di tutti. 

Salute e diritti riproduttivi: l’onere considerevole, e in
larga misura evitabile, di una scarsa salute riproduttiva
ricade in gran parte sulle donne più povere e sulle loro
famiglie, che sono le meno in grado di sopportarne le con-
seguenze. La capacità di prendere decisioni libere e
informate sulla vita riproduttiva, ivi compresa la decisione
su quanti figli avere e quando, è il fondamento dell’auto-
determinazione in tutti gli altri settori della vita di una
donna. Poiché questi temi coinvolgono tanto profondamen-
te le donne, la salute riproduttiva non si può separare
dall’obiettivo più ampio dell’uguaglianza di genere. 

Il dividendo dell’uguaglianza: investimenti
strategici, rendimenti importanti 
I paesi con poche risorse dovranno investire saggiamente
se vogliono conseguire gli MDG entro la scadenza del 2015
che si avvicina a grandi passi. Come illustrato nel
Capitolo 2, l’esperienza dimostra che sono tre i settori in
cui gli investimenti si sono dimostrati particolarmente
efficaci nel dare impulso al progresso nazionale: istruzio-
ne per donne e bambine; informazione e servizi per la
salute riproduttiva; diritti economici delle donne.3 Le

1 Introduzione
“Non sono necessarie nuove promesse – ma soltanto il rispetto degli impegni già presi”

— Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio



donne impegnate in campo politico, sia personalmente
che in quanto membri di organizzazioni della società civi-
le, possono contribuire a mantenere prioritari questi temi
nei programmi pubblici nazionali e a far sì che i governi e
gli altri attori chiave mantengano gli impegni presi. 

Allargare l’istruzione per donne e bambine: il diva-
rio di genere nell’istruzione ha lasciato quasi il doppio di
donne analfabete rispetto agli uomini. Nelle regioni più
povere l’abbandono scolastico riguarda molto di più le
ragazze che i ragazzi, e il divario si allarga nell’istruzione
secondaria, nonostante l’istruzione femminile secondaria
e superiore sia particolarmente importante per ridurre la
povertà. I risultati positivi nel campo dell’istruzione
generano un incremento del reddito potenziale femmini-
le, una riduzione della mortalità materna e infantile e un
miglioramento della salute riproduttiva complessiva.
L’istruzione si associa a tassi inferiori di contagio da HIV.
Le ragazze istruite hanno maggiori probabilità di postici-
pare il matrimonio e la nascita dei figli e acquisiscono
invece le competenze necessarie a migliorare le prospetti-
ve economiche proprie e delle loro famiglie. I molteplici
benefici dell’educazione delle ragazze comportano anche
un miglior livello di salute e di istruzione per la genera-
zione successiva. 

Migliorare la salute riproduttiva: i problemi di salu-
te riproduttiva sono una delle principali cause di morte e
patologie disabilitanti per le donne di tutto il mondo.4 La
maggior parte di esse si possono prevenire. L’accesso uni-
versale ai servizi per la salute riproduttiva è un impegno
internazionale e anche un imperativo nel settore dei
diritti umani. È inoltre un investimento estremamente
redditizio per combattere la povertà a livello nazionale.

A soffrire maggiormente sono le donne più povere e le
adolescenti con un accesso limitato ai servizi per la salute
riproduttiva. Queste donne e le loro famiglie sono proprio
le persone che meno si possono permettere le conseguenze
generate dai problemi di salute riproduttiva: i costi dei ser-
vizi sanitari, la perdita del contributo della donna alla
sopravvivenza familiare e l’impatto dell’AIDS sono tutti
fattori che possono spingere una famiglia povera verso
l’indigenza assoluta. Quando una donna non è in grado di
stabilire quanti figli avere, quando e con quale intervallo
tra le nascite, le sue possibilità di perseguire altre attività
produttive e utili alla comunità e di assicurarsi un posto di
lavoro stabile e un salario migliore vengono compromesse. 

L’impatto sullo sviluppo del paese e sul bilancio pub-
blico è considerevole. Secondo alcune stime, le patologie
legate alla salute riproduttiva provocano ogni anno una
perdita di 250 milioni di anni di vita produttiva e riduco-

no la produttività complessiva femminile anche del 20 per
cento.5 Le gravidanze in età adolescenziale, l’epidemia di
AIDS e tassi di fecondità eccessivi dovuti alla mancanza di
servizi di pianificazione familiare incidono ulteriormente
sui bilanci nazionali, rallentano il progresso sociale ed
economico e aggravano la condizione di povertà.

Garantire le opportunità economiche: per quanto le
donne abbiano fatto ingresso nel mondo del lavoro retri-
buito in numero sempre crescente, devono tuttora
affrontare molte forme di discriminazione, compresa una
scelta ristretta di possibilità occupazionali e salari inferio-
ri. I loro impegni imprenditoriali rischiano di essere
frustrati da leggi e usanze tradizionali che si alleano per
impedire alle donne di possedere beni immobili, accedere
al credito o controllare il proprio reddito. In alcune regio-
ni le donne non possono ereditare nemmeno le proprietà
del marito defunto. Molte finiscono per impiegarsi nel
settore informale, dove il lavoro non è regolamentato ed è
sottopagato, incerto e spesso pericoloso per la salute.6

Il lavoro femminile nelle regioni rurali dei paesi in
via di sviluppo genera dal 60 all’80 per cento della produ-
zione alimentare,7 ma le donne devono affrontare
limitazioni al loro diritto di possedere, utilizzare ed eredi-
tare la terra. Ricerche condotte in alcuni paesi dell’Africa
sub-Sahariana hanno rilevato che la produzione potrebbe
aumentare anche del 20 per cento se un maggior numero

2 C A P I TO LO  1 :  INTRODUZIONE

PIETRE MILIARI NEL CONTO 
ALLA ROVESCIA PER GLI MDG

Quest’anno inizia il conto alla rovescia dei dieci anni che man-
cano al 2015, scadenza stabilita per conseguire gli Obiettivi di
sviluppo del Millennio. Offre anche diverse pietre miliari
mediante le quali misurare i progressi compiuti e intensificare
le azioni volte a migliorare la condizione umana. L’anno 2005
rappresenta:

• Il decimo anniversario della conferenza di Pechino, quarta
Conferenza mondiale sulle donne.

• Il trentesimo anniversario della prima Conferenza mondiale
sulle donne. 

• Il sessantesimo anniversario della Carta delle Nazioni Unite,
1945, nel cui Preambolo sono contenuti “gli uguali diritti di
uomini e donne”.

• La revisione decennale del Programma d’azione mondiale
per i giovani fino all’anno 2000 e oltre.

Il 2005 inoltre segue immediatamente il decimo anniversario
della Conferenza internazionale su popolazione e sviluppo del
1994, che ha riaffermato l’uguaglianza di genere e la salute
riproduttiva come pietre angolari di uno sviluppo sostenibile. 

ı



di donne avesse diritto di accedere e controllare il reddito
delle fattorie, i servizi per l’agricoltura e la terra.8 In
molti di questi paesi l’AIDS limita ulteriormente la pro-
duttività femminile, in quanto le donne spesso devono
combattere contro la scarsità dei servizi sociali nel prov-
vedere alla famiglia prendendosi contemporaneamente
cura degli infermi. 

La promessa dei diritti umani 
Uno dei successi più luminosi del ventesimo secolo è stato
l’affermarsi di un sistema internazionale di tutela dei dirit-
ti umani, che stabilisce pari diritti per tutti. Gli MDG si
fondano sul rispetto dei diritti umani – della dignità
umana, della sicurezza personale e della libertà dal bisogno,
dalla paura e dalla discriminazione. La loro attuazione,
come ribadisce il Capitolo 3, non è una questione di carità:
è insieme un obbligo morale e una responsabilità collettiva.
Per realizzare gli MDG e promuovere lo sviluppo umano è
necessario un empowerment dei poveri e in particolare delle
donne, dei giovani e delle minoranze emarginate che sono
spesso doppiamente o triplamente discriminate. 

La struttura per la tutela dei diritti umani delle donne
è ormai consolidata. Convenzioni internazionali e regiona-
li, costituzioni nazionali e legislazioni di molti paesi
contengono forme di protezione per i diritti delle donne.
Ciò nondimeno in pratica la negazione dei diritti umani
delle donne è tuttora diffusa e persistente. Laddove esisto-
no leggi che salvaguardano i diritti delle donne, la loro
attuazione è spesso debole e minata alla base da finanzia-
menti ridottissimi. I pregiudizi di genere permeano le
istituzioni sociali che dovrebbero avere l’incarico di tutela-
re i diritti delle donne. In molti paesi le usanze e le
tradizioni hanno la precedenza sulla politica ufficiale.
Donne e ragazze minorenni sono fatte sposare contro la
loro volontà; si tollera la violenza contro donne e bambine;
gli stupratori vengono assolti; le donne si vedono negare,
all’interno della famiglia e del matrimonio, la parità nei
diritti di proprietà e di eredità nonché in altri settori. 

I diritti riproduttivi sono centrali per i diritti umani e
in particolare per i diritti umani delle donne. Essi derivano
dal riconoscimento del diritto basilare di tutti gli individui
e di tutte le coppie a prendere decisioni circa la riproduzio-
ne in modo libero da discriminazioni, coercizioni e
violenza. Includono il diritto al maggior livello conseguibi-
le di salute e quello a stabilire il numero dei figli che si
vogliono avere, il momento in cui averli e l’intervallo tra le
nascite. Comprendono il diritto a partorire in condizioni di
sicurezza e il diritto di tutti gli individui a proteggersi
dall’HIV e da altre infezioni trasmesse sessualmente. 

I contesti sociali e culturali sono fonte di sfide ma allo
stesso tempo anche di opportunità per la promozione dei

diritti umani delle donne. Gli approcci che tengono conto
dell’ambiente culturale operano costruendo sui valori
positivi e sull’arruolamento dei leader e delle personalità
più influenti all’interno delle comunità locali, nonché
sulla mobilitazione di una comunità di base che avvii e
sostenga iniziative volte a far progredire i diritti umani e
l’uguaglianza di genere. 

I diritti dei gruppi emarginati meritano un’attenzione
prioritaria. Insieme, questi gruppi assommano a un’ampia
percentuale della popolazione globale, e molti di essi vivo-
no sotto la soglia della povertà. Le persone disabili
rappresentano il 10 per cento della popolazione mondiale
(circa 600 milioni).9 Si calcola che in una settantina di
paesi vivano 370 milioni di individui appartenenti a
comunità indigene.10 Secondo una stima, i migranti inter-
nazionali sarebbero 175 milioni.11 La disuguaglianza di
genere va a sommarsi alle molteplici forme di discrimina-
zione che le donne appartenenti a questi gruppi sono già
costrette ad affrontare. 

Salute riproduttiva: la misura dell’equità 
La salute riproduttiva si ripercuote direttamente su tre
degli MDG — riduzione della mortalità infantile, miglio-
ramento della salute materna e lotta all’HIV/AIDS — e ha
conseguenze importanti per tutti gli altri, come illustrato
nel Capitolo 4. In nessun altro settore della salute sono
presenti altrettante disparità tra ricchi e poveri, sia
all’interno di uno stesso stato e sia tra uno stato e l’altro.12

E nessun altro settore della salute dimostra con altrettan-
ta chiarezza l’impatto della disuguaglianza di genere sulla
vita delle donne. 

Praticamente tutte le morti materne – il 99 per cento
– avvengono nei paesi in via di sviluppo. La vita della
maggior parte di queste donne – e quella dei loro neonati
– si potrebbe salvare con l’assistenza d’emergenza normal-
mente accessibile a donne più agiate. Ogni minuto una
donna muore per le complicazioni del parto o della gravi-
danza, e altre venti restano gravemente menomate o
disabili.13 E quando una madre muore di parto, le possibi-
lità di sopravvivenza del bambino precipitano. I neonati
senza madre hanno dieci volte più probabilità di morire
rispetto agli altri.14 La prevenzione delle gravidanze non
volute mediante l’accesso alla pianificazione familiare
potrebbe evitare dal 20 al 35 per cento delle morti mater-
ne,15 salvando la vita di oltre 100.000 madri all’anno. 

La rapida diffusione dell’epidemia di AIDS mette ulte-
riormente in evidenza le conseguenze delle
disuguaglianze di genere nel campo della salute riprodut-
tiva: tre quarti di tutte le infezioni da HIV sono
trasmesse per via sessuale da uomo a donna — spesso da
marito a moglie. Anche se il contagio si può prevenire, la
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capacità delle donne di proteggersi contro l’HIV è spesso
limitata dagli squilibri nel potere decisionale, dalla vio-
lenza di genere, dall’incertezza economica e da pratiche
nocive alla salute. Circa la metà delle nuove infezioni
avviene tra i giovani. Le donne giovani sono una catego-
ria particolarmente a rischio. Chi è povero, donna e
giovane spesso ha meno potere e minori possibilità di
proteggersi. 

La disuguaglianza di genere alimenta l’epidemia. In
molte società le norme di genere e le aspettative sociali
che idealizzano l’intraprendenza e la forza maschili legit-
timano la possibilità per gli uomini di avere più partner e
di esercitare autorità e potere decisionale superiori. Le
conseguenze – per uomini e donne personalmente, per i
bambini che hanno perso uno o entrambi i genitori per
l’AIDS e per intere nazioni – sono tragicamente note. Il
limitato accesso alla scuola e ai servizi sanitari fanno sì
che prevenzione e cura restino fuori dalla portata di
milioni di poveri. 

Adolescenti e giovani: territorio inesplorato 
La metà circa della popolazione mondiale (quasi 3 miliar-
di) non ha ancora compiuto 25 anni: i giovani sono quindi
cruciali per la riduzione della povertà e per lo sviluppo.
L’attuale generazione di giovani è la più numerosa della
storia. Oltre 500 milioni di giovani (tra i 15 e i 24 anni)
vivono con meno di 2 dollari al giorno.16 Crescono in un
mondo diverso da quello dei loro genitori: l’AIDS, le tecno-
logie informatiche e della comunicazione e la
globalizzazione sono potentissimi fattori di trasformazio-
ne nella loro vita. 

La popolazione giovane costituisce circa la metà dei
disoccupati di tutto il mondo. Se il lavoro offre ad alcuni
di loro maggiori opportunità di guadagnare, apprendere e
sviluppare nuove capacità e competenze, molti altri resta-
no intrappolati in settori poveramente retribuiti e
scarsamente qualificati che offrono pochissime possibilità
di progredire o di sfuggire alla povertà.17 Molti di coloro
che incominciano a lavorare da adolescenti o addirittura
da bambini, ci ricorda il Capitolo 5, sono soggetti ad abusi
e sfruttamento.

L’adolescenza — qui intesa come l’età compresa tra i 10
e i 19 anni — è un periodo cruciale per imparare e acquisi-
re competenze qualificanti e valori morali che spesso
accompagnano la persona per tutta la vita. Per chi vive
sotto la soglia della povertà si tratta invece sovente di un
periodo di minore libertà e maggiori pericoli. Molte adole-
scenti sono costrette ad abbandonare gli studi per
contribuire al sostentamento della famiglia, perché aspet-
tano un figlio o sono costrette dai genitori a sposarsi. Le
ragazze sono particolarmente esposte a gravidanze precoci,

abusi sessuali, matrimoni in età infantile e altre pratiche
pericolose per la salute quali le mutilazioni/taglio dei
genitali. Si calcola che nell’arco dei prossimi dieci anni le
giovani che probabilmente si sposeranno prima di avere
compiuto 18 anni saranno circa 100 milioni.18 Ogni anno
partoriscono circa 14 milioni di adolescenti.19 Le adolescen-
ti hanno poi probabilità da due a cinque volte maggiori di
morire a causa di complicazioni derivanti dalla gravidanza
rispetto alle donne sopra i vent’anni20 e anche i loro bam-
bini hanno minori possibilità di sopravvivenza. La povertà
induce molte ragazze a ricorrere alla commercializzazione
del sesso per procurarsi lo stretto necessario per se stesse e
per le loro famiglie. Per i 15 milioni di orfani dell’AIDS,21

abbandonati a loro stessi e spesso costretti a provvedere ai
fratelli più piccoli, e per gli innumerevoli altri ragazzi che
in tutto il mondo sono abbandonati e devono vivere per
strada, i rischi si moltiplicano a dismisura. 

Le nazioni più povere hanno anche la percentuale più
alta di popolazione giovane. Ma giovani e adolescenti
hanno ricevuto un’attenzione troppo limitata da parte dei
politici e negli MDG restano sostanzialmente invisibili. Un
numero crescente di personalità politiche incomincia a
comprendere l’urgenza di investire di più nell’istruzione,
nella salute riproduttiva, nel benessere e nelle prospettive
future dei giovani, soprattutto delle adolescenti, in quanto
questione che concerne sia i diritti umani che l’interesse
nazionale. Avere grandi masse di giovani scarsamente
istruiti è una ricetta sicura per il permanere di povertà,
disuguaglianza e tensioni nella società civile.22 Una popola-
zione numerosa di giovani che fanno il loro ingresso negli
anni più produttivi dell’esistenza adeguatamente prepara-
ti e qualificati può, di contro, dare un potente impulso allo
sviluppo, come ha dimostrato la crescita economica delle
cosiddette “tigri asiatiche”. 

Coinvolgere uomini e ragazzi 
Poiché norme e stereotipi di genere limitano le potenziali-
tà tanto degli uomini come delle donne, l’uguaglianza di
genere può rappresentare per entrambi una proposta vin-
cente: una “doppia felicità”, per usare le parole di una
campagna che mira a incoraggiare gli uomini ad assumer-
si maggiori responsabilità all’interno della famiglia.23 Gli
uomini stessi mettono sempre più in discussione quella
concezione di “mascolinità” che rappresenta una restri-
zione alla loro umanità, una limitazione nella
partecipazione alla vita dei loro figli e un fattore di
rischio per loro stessi e per i propri partner. Molti di loro
desiderano essere padri e mariti più capaci di offrire
sostegno e collaborazione, ma hanno a loro volta necessità
di un aiuto per riuscire a superare una mentalità tanto
profondamente radicata in merito ai rapporti tra i sessi.
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Inoltre, poiché la responsabilità di molti problemi legati
alla salute riproduttiva spetta agli uomini, essi giocano
un ruolo indispensabile nella loro soluzione. 

In tutto il mondo numerosi programmi innovativi
fanno leva sul coinvolgimento positivo degli uomini nella
lotta per l’uguaglianza e per la salute riproduttiva. Alcune
di tali iniziative incoraggiano la partecipazione congiunta
nelle decisioni riguardanti contraccezione, cure d’emer-
genza per gravidanza e parto e test volontari dell’HIV.
Altre sottolineano il ruolo degli uomini in quanto agenti
del cambiamento in positivo e li incoraggiano a mettere
ampiamente in discussione le norme di genere. Altre
ancora operano con gli adolescenti in una fase particolar-
mente formativa ma anche potenzialmente rischiosa della
loro vita. Qualcuna riesce a raggiungere moltissimi uomi-
ni sul posto di lavoro, o nelle istituzioni militari e di
polizia. La maggior parte però appare esigua a fronte della
dimensione della sfida posta dalla necessità di trasforma-
re i rapporti tra uomini e donne. Come mette in evidenza
il Capitolo 6, è urgente impegnarsi con la massima ener-
gia per coinvolgere in modo più completo gli uomini nella
salute riproduttiva, nella vita familiare e nell’uguaglian-
za di genere. 

Violenza sulle donne: un prezzo troppo alto
La violenza di genere non conosce confini né economici,
né sociali né geografici. Perpetrata in grandissima mag-
gioranza dagli uomini contro le donne, la violenza di
genere riflette e insieme rafforza la disparità tra i sessi.
Il prezzo da pagare in termini di dignità, autonomia e
salute delle donne è sconvolgente: in tutto il mondo una
donna su tre è stata picchiata, costretta a subire rapporti
sessuali non desiderati o violentata – spesso da un mem-
bro della famiglia o da un conoscente.24 Oggi, all’inizio del
XXI secolo, tra la popolazione femminile di età compresa
tra i 15 e i 44 anni la violenza miete lo stesso numero di
vittime - uccise o ferite - del cancro.25 I costi per i paesi –
a causa dell’incremento di spese mediche, processuali, di
polizia e scolastiche e in termini di perdita di competen-
ze professionali e scolastiche e di produttività – sono
enormi. Negli Stati Uniti assommano a circa 12,6 miliardi
di dollari l’anno.26

La violenza di genere assume molte forme, dalle liti
domestiche che lasciano milioni di donne in preda al ter-
rore, alle molestie sessuali e allo stupro, fino alle pratiche
nocive per la salute che vanno dalle mutilazioni/taglio
dei genitali femminili fino al “delitto d’onore” e alle vio-
lenze legate alle questioni relative alla dote. Tra selezione
sessuale prenatale, infanticidio e abbandono “mancano”
all’appello in Asia almeno 60 milioni di bambine.27 Ogni
anno ben 800 mila sono le vittime di traffici oltre confine

– e l’80 per cento di esse sono donne e bambine, in gran
parte oggetto di sfruttamento nell’industria del sesso a
pagamento.28 Entro i confini nazionali le cifre sono ancora
più alte. Il Capitolo 7 esplora la prevalenza globale, le
cause e le conseguenze della violenza di genere, nonché i
passi che si stanno intraprendendo per combattere questa
epidemia mondiale. 

Donne e giovani nelle crisi umanitarie 
Dal 2000, anno del Vertice del Millennio delle Nazioni
Unite, sono esplosi conflitti in oltre 40 stati.29 I disastri
naturali si fanno più frequenti e coinvolgono molte più
persone di quanto accadeva in passato. Lo tsunami del 2004
ha provocato la morte di 280 mila persone e ha lasciato
circa un milione di persone senza tetto.30

Il crollo dei sistemi sociali in conseguenza di un con-
flitto o di un disastro naturale mette donne e giovani in
condizioni particolarmente vulnerabili. Nel corso di un
conflitto lo stupro viene comunemente usato come arma
di guerra e lascia milioni di donne traumatizzate, con gra-
vidanze non volute o contagiate dall’HIV. Durante queste
crisi la protezione offerta dalla comunità di appartenenza
e dalla famiglia viene meno. La violenza sulle donne è un
rischio continuo. La mancanza di servizi sanitari spesso
provoca il brusco impennarsi dei tassi di mortalità mater-
na e infantile. Gruppi armati reclutano a forza bambini/e
e adolescenti tra i soldati, o li/e costringono alla servitù o
alla schiavitù sessuale. Le donne spesso devono arrangiar-
si da sole e provvedere a loro stesse, ai figli e ai
sopravvissuti. Per queste e altre ragioni le crisi umanita-
rie sfociano spesso in un lungo periodo di incertezza
economica e sociale. Dei 34 stati più lontani dal consegui-
mento degli MDG, 22 stanno attraversando un conflitto o
ne sono usciti da pochissimo.31

Costruire la pace e provvedere alla ricostruzione offre
l’occasione di correggere le disparità che erano state all’o-
rigine del conflitto stesso. Il Capitolo 8 espone in dettaglio
gli sforzi in atto per rispondere alle esigenze di giovani e
donne all’indomani di una crisi. La loro partecipazione è
essenziale per stabilire piani d’azione equi e ragionevoli
per la riduzione della povertà nella fase di transizione che
segue a una crisi. Questo capitolo sottolinea inoltre la
drammatica condizione dei profughi all’interno dei confi-
ni nazionali e descrive l’impegno di alcune nazioni da
poco uscite da un conflitto per ripartire da zero nella crea-
zione di società basate sull’uguaglianza di genere. 

Povertà: che sia solo un ricordo
Il mondo ha un’occasione senza precedenti di “fare della
povertà una cosa del passato”.32 Con quasi 3 miliardi di
persone33 che lottano per la sopravvivenza con meno di 2
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LA CONFERENZA DEL CAIRO E GLI MDG: I COLLEGAMENTI TRA RIDUZIONE 

DELLA POVERTÀ, UGUAGLIANZA DI GENERE E SALUTE RIPRODUTTIVA

2

MDG 1: Eliminare la fame e la povertà estrema
• Gli investimenti nei diritti economici delle donne – parità di oppor-

tunità occupazionali e di retribuzione, di accesso al credito e ai
sussidi per l’agricoltura, di diritti all’eredità e alla proprietà — favori-
scono un incremento della produttività, dei raccolti agricoli e del
benessere familiare. Quando le donne hanno il controllo delle risor-
se domestiche si hanno maggiori investimenti per la salute,
l’alimentazione e l’istruzione dei bambini. 

• Molti dei paesi più poveri del mondo sono quelli che stanno emer-
gendo da un conflitto. Investire nelle donne e nei giovani
contribuisce ulteriormente alla ricostruzione delle società e delle
economie nazionali, alla riduzione della povertà e a pace e stabilità
durature. 

• I problemi di salute riproduttiva affliggono in grandissima maggio-
ranza donne e persone povere, e rischiano di far precipitare le
famiglie ancora più in basso sotto la soglia di povertà. 

• Famiglie meno numerose contribuiscono a ridurre la fame e a incre-
mentare gli investimenti a disposizione di ciascun figlio. Questo
porta alla formazione di una forza lavoro più sana e competente, a
una crescita demografica più lenta, alla riduzione della spesa pub-
blica, a maggiori risparmi e investimenti, a uno sviluppo sociale ed
economico più rapido. 

MDG 2: Raggiungere la scolarizzazione primaria universale
• Quando le donne sono istruite e le famiglie sono più piccole,

aumentano le probabilità che tutti i figli frequentino la scuola. 
• I pregiudizi di genere tengono molte bambine e ragazze lontano

dalla scuola, spesso per aiutare la madre a prendersi cura dei fratel-
li e nella gestione delle faccende domestiche. In molte famiglie
l’istruzione dei figli maschi è prioritaria. Eliminare rette e tasse sco-
lastiche e offrire sussidi alle famiglie povere può garantire che tutti i
figli ricevano un’istruzione completa. 

MDG 3: Promuovere l’uguaglianza di genere e l’empowerment delle
donne

• La disuguaglianza di genere rallenta lo sviluppo. Per ridurre la
povertà sono necessari pari diritti in campo politico, economico,
sociale e culturale. 

• Le donne devono poter decidere liberamente quanti figli avere e
quando: è la chiave per il loro empowerment e per avere maggiori e
migliori opportunità di lavoro, di istruzione e di partecipazione
sociale. 

• Gli uomini svolgono un ruolo essenziale e centrale nel consegui-
mento dell’uguaglianza di genere, della riduzione della povertà e
degli obiettivi di sviluppo, ivi compresi il miglioramento della salute
materna e infantile, la riduzione del contagio da HIV e della violen-
za contro le donne. 

• La violenza contro donne e bambine si traduce in costi altissimi,
sociali ed economici, per i singoli individui, per le famiglie e per i
bilanci pubblici. 

• Eliminare i matrimoni in età infantile, consentire alle adolescenti di
posticipare le gravidanze, porre fine a ogni discrimina-
zione contro le ragazze incinte, fornire sostegni e
sussidi alle madri giovanissime, sono tutti fattori che
possono contribuire a far sì che le ragazze completino la
propria istruzione. Questo risultato a sua volta contri-
buisce a interrompere il circolo vizioso della povertà
intergenerazionale. 

• L’istruzione secondaria femminile è un investimento a
elevatissimo rendimento in termini di riduzione della
povertà, uguaglianza di genere, partecipazione alla
forza lavoro e salute riproduttiva, nella quale si com-
prende anche la prevenzione dell ’HIV e il
miglioramento delle condizioni complessive di salute e
di istruzione delle donne e dei bambini.

MDG 4: Ridurre la mortalità infantile
• La salute riproduttiva può migliorare la sopravvivenza e

la salute dei neonati. Distanziare le nascite e garantire la
salute della madre spesso contribuisce a prevenire la

morte del bambino. La pianificazione familiare previene inoltre le
gravidanze indesiderate. I bambini non voluti sono più soggetti a
malattie e morti premature. 

• Sottoporre le donne incinte ai test per individuare l’HIV e altre infe-
zioni trasmesse sessualmente serve a prevenire malattie, invalidità
e morte dei bambini. 

• Dare alle adolescenti la possibilità e la forza per rimandare le prime
gravidanze può prevenire molte morti neonatali. I bambini nati da
madri adolescenti devono affrontare tassi di mortalità più elevati di
quelli nati da donne meno giovani. 

MDG 5: Migliorare la salute materna
• I fattori chiave della salute riproduttiva — pianificazione familiare,

assistenza professionale al parto e cure ostetriche d’emergenza —
salvano molte vite.

• La pianificazione familiare può ridurre la mortalità materna dal 20
fino al 35 per cento. 

• Una migliore qualità e maggiore accessibilità dei servizi per la salu-
te materna (prenatale, durante il parto e post-partum) portano



dollari al giorno, mezzo milione di donne che muoiono
ingiustamente ogni anno per complicazioni legate alla
gravidanza, 6 mila giovani contagiati dall’HIV ogni giorno
e milioni di donne e bambine che vivono nel terrore o
nella violenza, l’unica risposta eticamente accettabile è
palese: rispettare quelle promesse di azione globale, ugua-
glianza ed equità assunte nel corso delle conferenze delle
Nazioni Unite degli anni novanta e del Vertice del
Millennio del 2000. 

Le conclusioni degli esperti sono chiare: investire nel-
l’uguaglianza di genere, nella salute riproduttiva e nello
sviluppo dei giovani genera una crescita esponenziale nel
breve e nel lungo periodo in termini economici e sociali.
Il Progetto del Millennio delle Nazioni Unite ha indivi-
duato alcune strategie di grande impatto che possono
portare a “guadagni rapidi”: lanciare campagne nazionali
contro la violenza sulle donne, promuovere i diritti fem-
minili alla proprietà e all’eredità, ampliare l’accesso ai
servizi di salute riproduttiva e ridurre il deficit dei finan-
ziamenti destinati a forniture sanitarie e contraccettivi,
far sì che le donne siano coinvolte nella formulazione di
politiche e strategie per l’attuazione degli MDG.34

Per mettere in atto queste strategie è necessario un
impegno a lungo termine che assicuri l’erogazione di
risorse a un livello notevolmente più elevato dell’attuale.
I costi sono modesti se paragonati ai benefici che offrono.
L’investimento richiesto per realizzare le fondamenta
indispensabili alla dignità e alla sicurezza umane e per
estendere libertà e possibilità di scelta anche alla parte
più povera della popolazione mondiale ammonta a una
piccola percentuale di quello che il mondo spende a scopi
militari.35 Per finanziare l’intero pacchetto degli MDG
sarebbe sufficiente che i paesi industrializzati rispettasse-
ro un accordo stipulato 35 anni fa: destinare lo 0,7 per
cento del reddito nazionale lordo all’aiuto pubblico allo
sviluppo. Tra gli elementi del patto globale per porre fine
alla povertà si possono contare il miglioramento di gover-
nabilità e trasparenza, la riduzione della corruzione, la
diminuzione degli oneri del debito dei paesi in via di svi-
luppo e l’eliminazione dei sussidi all’agricoltura nei paesi
maggiormente industrializzati. 

Il mondo ha raggiunto un consenso senza precedenti
attorno alla volontà di mettere fine alla povertà. Strategie
e know-how esistono e sono disponibili. Leadership e
risorse si possono mobilitare. Come ha dichiarato al
mondo intero Wangari Maathai, premio Nobel per la pace
nel 2004, in occasione del discorso d’accettazione, “viene
il momento in cui l’umanità è chiamata a una svolta,
verso un nuovo livello di consapevolezza, per raggiungere
un livello morale superiore. Quel momento è adesso…
Non può esserci pace senza uno sviluppo equo”.36
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miglioramenti alla salute delle donne e alla qualità della vita loro e
delle loro famiglie. 

MDG 6: Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie
• Fanno parte dei servizi di salute riproduttiva la prevenzione e la

cura delle infezioni a trasmissione sessuale, compreso
l’HIV/AIDS.

• La discriminazione di genere alimenta l’epidemia di HIV/AIDS
mettendo particolarmente a rischio donne e ragazze, anche all’in-
terno del matrimonio. I programmi di salute riproduttiva offrono a
coppie e singoli una consulenza sulla prevenzione dell’infezione,
del contagio da madre a figlio e sulle gravidanze indesiderate nelle
donne sieropositive, spiegando inoltre quali opzioni sono a loro
disposizione se desiderassero avere dei figli. 

MDG 7: Garantire la sostenibilità ambientale
• Nei paesi in via di sviluppo le donne sono le principali produttri-

ci di generi alimentari e sono loro che gestiscono le risorse
idriche ed energetiche della comunità locale e della loro fami-
glia. Gli investimenti in acqua potabile, servizi fognari,
tecnologie che fanno risparmiare tempo ed energie e formazio-
ne professionale servono a migliorare una gestione sostenibile
delle risorse, la sicurezza dei prodotti alimentari, la qualità del-
l’alimentazione e della salute e consentono di sprecare meno
tempo nella raccolta di acqua e di legna da ardere. Questo
lascia alle ragazze e alle donne più tempo libero da dedicare
all’istruzione e ad altre attività produttive. 

• Le fonti di energia pulita proteggono donne e bambini dagli effetti
nocivi degli agenti inquinanti e dei fuochi accesi per cucinare. 

• La pianificazione familiare e la prevenzione delle nascite indeside-
rate servono a rendere più stabili le regioni a economia rurale, a
rallentare l’urbanizzazione e ad alleggerire la pressione sui servizi
pubblici, contribuendo in tal modo a trovare un equilibrio tra le
risorse naturali e le esigenze della popolazione. 

MDG 8: Sviluppare un partenariato globale per lo sviluppo 
• Garantire ai giovani un lavoro dignitoso — uno dei punti chiave di

questo obiettivo — unito a una serie di politiche socio-economi-
che illuminate può portare a un incremento dei risparmi e della
produttività e a un migliore tenore di vita. Di queste politiche fa
parte anche la pianificazione familiare, perché consente alle gio-
vani coppie di rimandare la formazione di una nuova famiglia fino
al momento in cui avranno acquisito le competenze ed esperienze
necessarie per guadagnare un reddito sufficiente. 

• L’aumento delle opportunità di guadagno offre alle giovani una
valida alternativa al matrimonio in età infantile, alle gravidanze
precoci e allo sfruttamento sessuale. 

• Una collaborazione a livello globale per assicurare ai paesi più
poveri forniture adeguate di farmaci e strumenti essenziali per la
salute riproduttiva – compresi contraccettivi, kit per le analisi del
sangue e farmaci per l’HIV e per altre infezioni a trasmissione ses-
suale – è indispensabile per raggiungere gli obiettivi della
riduzione della povertà, dell’uguaglianza di genere e della salute
per tutti. 
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2 Investimenti strategici:
il dividendo della parità

Ci restano appena dieci anni per ridurre della metà la
povertà estrema, rispettando la scadenza del 2015
imposta dagli Obiettivi di sviluppo del Millennio

(MDG). Gli MDG sono strettamente intrecciati tra loro: rag-
giungerli dipenderà dagli sforzi congiunti e meditati di
governi, società civile e comunità internazionale per mobili-
tarsi attorno ad approcci fortemente strategici. Le
motivazioni razionali del consenso attorno a questo obietti-
vo sono chiare: investire sull’eguaglianza tra i sessi offre
opportunità inestimabili e sostanziali ritorni economici ai
fini della riduzione della povertà. Uno degli otto MDG è l’e-
guaglianza tra i sessi e l’empowerment delle donne, che è
anche un’urgente preoccupazione nel campo dei diritti
umani. La realizzazione di questo obiettivo costituirà la base
da cui partire per conseguire tutti gli altri. Renderà inoltre
disponibili enormi risorse per lo sviluppo di altri settori. 

Questo capitolo vuole analizzare le ragioni più generali,
sociali ed economiche, della necessità di promuovere la
parità tra uomini e donne. Intende dimostrare come, una
volta eliminati gli ostacoli rappresentati dalla discrimina-
zione tra uomini e donne, sono famiglie, comunità e interi
stati a trarne beneficio. Questo testo tiene conto delle fon-
damentali raccomandazioni politiche contenute nel
Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio1 per la promo-
zione dell’eguaglianza tra i sessi e per il conseguimento
degli MDG. Incrementare le opportunità educative, di salu-
te riproduttiva ed economiche per donne e bambine è, da
questo punto di vista, un obiettivo particolarmente strategi-
co. Ugualmente importante sarà eliminare la violenza
contro le donne, di cui si parla più avanti, nel Capitolo 7. 
La crescita della partecipazione politica delle donne e una
maggiore assunzione pubblica di responsabilità per la pari-
tà tra i sessi contribuiranno a garantire che questi
argomenti trovino l’attenzione che meritano. 

Molti paesi hanno compiuto progressi significativi verso

la parità tra uomini e donne, soprattutto in campo politico
e legislativo, nonché nel campo della salute e dell’istruzio-
ne. Sempre più spesso le politiche nazionali di sviluppo
collocano l’eguaglianza di genere ai primi posti negli sforzi
per la riduzione della povertà. Ma i passi avanti fatti sono
impari e il divario tra politica e prassi resta enorme.2 Per
mettere a disposizione dello sviluppo i profitti ottenuti
dalla parità sono indispensabili collaborazioni più strette e
forti e la determinazione di governi, società civile e settore
privato, nonché la generosità dei donatori e dell’intero
sistema delle Nazioni Unite.

Povertà di scelte e di opportunità
Come riferisce la Banca Mondiale, la disuguaglianza tra i
sessi non è economicamente utile e indebolisce l’efficacia
delle politiche di sviluppo.3 La disuguaglianza tra uomini e
donne è spesso endemica e profondamente radicata, per
quanto possa variare, per diffusione e intensità, sia da uno
stato all’altro che all’interno di uno stesso stato. Inizia pre-
stissimo, può durare tutta la vita, ed è spesso esacerbata
dalla povertà. Le famiglie più povere devono affrontare dif-
ficili scelte di spesa a beneficio di tutti i loro figli. Ma le
bambine, anche in ambienti diversi, finiscono con il ricevere
un minor livello di istruzione, cure sanitarie e formazione
professionale, rispetto ai loro fratelli maschi. Questo “diva-
rio di genere” spesso si allarga ulteriormente nel corso della
vita, limitando per le donne le opportunità di ottenere un
lavoro sicuro e un salario equo, e di accumulare beni e risor-
se economiche. Sebbene il matrimonio e la maternità siano
decisioni che cambiano la vita, con importanti ripercussioni
sociali ed economiche, in molte parti del mondo donne e
adolescenti hanno pochissima voce in entrambi i casi. 

Le famiglie sono importantissimi trasmettitori di
norme socioculturali e di genere, ed è nella famiglia che si
definiscono in gran parte i ruoli e le responsabilità di

“Gli Obiettivi di sviluppo del Millennio, e in particolare l’eliminazione della povertà estrema e della fame, non possono

essere conseguiti se non si affrontano seriamente le questioni della popolazione e dell’attenzione per la salute riproduttiva.

E questo significa compiere sforzi più decisi per promuovere i diritti delle donne e favorire maggiori investimenti nel campo

dell’istruzione e della sanità, ivi compresa la salute riproduttiva e la pianificazione familiare”.

— Kofi Annan, Segretario generale dell’Onu, Bangkok



donne e uomini, bambini e bambine. Le famiglie sono
anche le unità basilari di consumo e produzione: le decisio-
ni su istruzione, salute, alimentazione, figli da mettere al
mondo, partecipazione politica ed economica, si prendono
all’interno della famiglia. Anche con le migliori intenzioni,
queste decisioni possono minare alla base i diritti umani e
il benessere di donne e bambine, limitando le opzioni e pos-
sibilità di scelta a loro disposizione e perpetuando in tal
modo la povertà.  Comprendere in che modo le famiglie e le
comunità prendono tali decisioni può fornire preziose indi-
cazioni per un’azione politica più efficace.4

La promozione dell’eguaglianza tra i sessi consente di
ampliare le opportunità di sviluppo umano e di eliminare
costosi ostacoli sul cammino verso la realizzazione degli
MDG. La discriminazione di genere si basa infatti su aspet-
tative predeterminate e spesso rigide riguardo ai ruoli più
appropriati per uomini e donne nella vita politica, econo-
mica, sociale e familiare, senza tenere conto delle
competenze o aspirazioni dei singoli. In questo modo tale
discriminazione riduce lo sviluppo personale sia degli
uomini che delle donne, e ostacola il progresso verso la
riduzione della povertà e verso lo sviluppo. 

INVESTIMENTI CRITICI AD ALTO RENDIMENTO. Quegli investi-
menti che mettono donne e bambine in condizione di
sviluppare appieno il loro potenziale offrono un rendimen-
to doppio, in virtù del duplice ruolo, produttivo e
riproduttivo, della donna. Oltre al contributo, vitale e spes-
so non pagato, che portano all’economia della famiglia,
della collettività e della nazione, le donne danno alla luce
la generazione successiva e se ne prendono cura. Gli investi-
menti nell’istruzione, nella salute riproduttiva e nelle
opportunità economiche per donne e bambine hanno un
rendimento immediato, a lungo termine e anche intergene-
razionale. Questi settori di investimento rappresentano
elementi critici e sinergici nello sviluppo del capitale
umano femminile e, per estensione, di quello dei loro figli.5

Il “miracolo economico” dell’Est asiatico, con la sua cresci-
ta senza precedenti tra il 1965 e il 1990, costituisce un esempio
di come questi elementi possano operare insieme. I divari di
genere nell’istruzione sono stati colmati, si è ampliato l’acces-
so alla pianificazione familiare e le donne hanno avuto la
possibilità di posticipare matrimonio e nascita dei figli pro-
prio nel momento in cui nuove opportunità occupazionali
moltiplicavano la loro partecipazione alla forza lavoro. Il con-
tributo economico portato dalle donne ha contribuito alla
riduzione della povertà e ha dato nuovo impulso alla crescita
economica.6 Il Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio
parla dell’Est e del Sudest dell’Asia come delle sole regioni in
cui si sia avuto uno “straordinario progresso” nella riduzione
della povertà, della fame e della disuguaglianza di genere.7

LA FORZA DELL’ISTRUZIONE FEMMINILE.  Bambini e bambine
hanno tutti diritto all’istruzione. L’istruzione alimenta la
dignità e il senso di autostima. Offre opportunità di acqui-
sire conoscenze e competenze e migliora le prospettive di
vita. Accanto all’alimentazione, la sanità e la formazione
professionale, l’istruzione è uno dei pilastri del capitale
umano. Insieme, questi elementi essenziali consentono a
uomini e donne di condurre un’esistenza produttiva e di
contribuire alla crescita e allo sviluppo del proprio paese.8

Ma la povertà impedisce a milioni di bambini, soprat-
tutto femmine, di frequentare la scuola. Nei paesi meno
sviluppati, soltanto la metà dei bambini arriva a terminare
la scuola primaria.9 Se è vero che il divario tra maschi e
femmine nell’istruzione primaria si va colmando a livello
globale, restano comunque escluse dalla scuola più bambine
che bambini.10 Il gap è ancora più grande all’interno di
alcuni paesi e in alcuni paesi rispetto ad altri. Nel Sudest
asiatico e nell’Africa sub-Sahariana, soltanto il 69 e 49 per
cento delle bambine, rispettivamente, arriva a completare
la scuola elementare.11 A livello secondario le ragazze che
frequentano la scuola sono ancora meno: appena il 30 e 47
per cento, rispettivamente, frequenta le superiori
nell’Africa sub-Sahariana e nel Sudest asiatico.12 Questi
divari di genere appaiono evidenti nel tasso di alfabetizza-
zione: le donne analfabete nel mondo sono 500 milioni, a
fronte di 280 milioni di uomini.13

L’istruzione superiore, secondaria e universitaria, è per
le donne una questione particolarmente cruciale. Secondo il
Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio si tratta dell’e-
lemento che offre “il maggior rendimento in termini di
empowerment femminile”.14 L’istruzione secondaria garantisce
maggiori vantaggi per le donne rispetto agli uomini, poiché
comporta un maggior uso dei servizi per la salute materna e
la pianificazione familiare, nonché un diverso atteggiamen-
to nei confronti di pratiche nocive per la salute.15 Le donne
che hanno ricevuto un’istruzione secondaria hanno maggio-
ri probabilità, rispetto alle analfabete, di capire il pericolo
rappresentato dall’HIV e i metodi per prevenirne la diffusio-
ne. In Egitto le donne fornite di istruzione superiore avevano
probabilità quattro volte maggiori di opporsi alle mutilazio-
ni/taglio dei genitali delle loro figlie, rispetto alle donne che
non avevano completato nemmeno il grado primario dell’i-
struzione.16 L’istruzione secondaria gioca inoltre un ruolo
più significativo di quella primaria nella riduzione della vio-
lenza contro le donne, in quanto rende le donne più forti e
capaci di abbandonare una relazione improntata alla violen-
za.17 I benefici sociali ed economici dell’istruzione femminile
vengono sintetizzati di seguito:

L’istruzione femminile favorisce la crescita economica.
Investire nell’istruzione delle ragazze è uno dei metodi più
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efficaci per ridurre la povertà. È stato stimato che i paesi
che non raggiungono l’MDG della parità di genere nel setto-
re dell’istruzione rischiano di perdere tra 0,1 e 0,3 punti
percentuale nella crescita economica pro capite.18 I tassi di
crescita economica nell’Africa sub-Sahariana e nel Sudest
asiatico sarebbero potuti essere più alti di quasi l’1 per
cento annuo, se questi paesi fossero partiti dai gap di gene-
re dell’Est asiatico, che erano già inferiori, e avessero
progredito nel colmarli secondo lo stesso andamento osser-
vato nell’Est Asiatico tra il 1960 e il 1992.19

Le madri istruite incrementano il capitale umano perché
migliorano le condizioni di salute, istruzione e alimenta-
zione dei figli. Le figlie di madri istruite hanno maggiori
probabilità di frequentare la scuola.20 L’istruzione della
madre si traduce inoltre in maggiori difese immunitarie e
migliore alimentazione dei figli, due elementi che portano a
un aumento dell’occupazione e a un miglioramento del ren-
dimento scolastico. Ogni anno di istruzione ricevuta dalla
madre corrisponde per i suoi figli a un abbassamento tra il 5
e il 10 per cento del tasso di mortalità sotto i cinque anni.21

L’istruzione, rafforzando le qualifiche e capacità profes-
sionali delle donne, migliora le prospettive economiche
della famiglia. Le donne meglio istruite accedono a lavori
retribuiti, e questo si traduce in un reddito superiore a dis-
posizione della famiglia e in un aumento della produttività
globale. Nelle economie rurali l’istruzione di donne e bam-
bine spesso comporta una maggior produzione agricola. In
Kenya, per esempio, una ricerca ha calcolato che la produt-
tività del raccolto potrebbe aumentare anche del 22 per
cento se le contadine ricevessero la stessa istruzione e
godessero dello stesso potere decisionale degli uomini.22

L’istruzione migliora la salute riproduttiva. Le donne
istruite hanno maggiori probabilità di chiedere adeguata
assistenza prenatale e assistenza professionale al parto,
come pure di fare ricorso alla contraccezione. Tendono a
posporre l’inizio dell’attività sessuale, l’età del matrimonio e
quella del primo parto rispetto alle donne non istruite.
Hanno un minor numero di figli: ogni triennio di istruzione
scolastica corrisponde a un figlio in meno per donna.23 E
quando le donne hanno meno figli, il benessere e le prospet-
tive di sviluppo di ciascun figlio tendono generalmente a
potenziarsi.24

COLMARE IL DIVARIO. Molti paesi hanno compiuto progressi
nell’istruzione femminile. Ma nonostante le prove della sua
efficacia nella riduzione della povertà e nell’impulso dato
allo sviluppo, le stime più recenti fanno pensare che molti
paesi non conseguiranno l’Obiettivo dell’eliminazione della

disparità di genere a tutti i livelli dell’istruzione entro il
2015: almeno 21 paesi mancheranno l’Obiettivo per quanto
riguarda l’istruzione primaria, e almeno 27 per quella secon-
daria.25 La scadenza precedente — eliminare le disparità di
genere nell’istruzione primaria e secondaria “preferibilmen-
te entro il 2005” è già stata disattesa da diversi paesi.26

Secondo la Global Survey (Rapporto mondiale)
dell’UNFPA sui progressi compiuti nell’attuazione del
Programma d’azione della Conferenza del Cairo su popola-
zione e sviluppo, 58 paesi su 142 hanno registrato una
crescita nella spesa per la pubblica istruzione, ma soltanto
14 hanno avviato iniziative per promuovere l’istruzione
femminile. Su 129 paesi analizzati nel rapporto, 23 hanno
approvato legislazioni sulla parità di istruzione per maschi
e femmine, ma solo in 16 è aumentato il numero di scuole
superiori aperte alle ragazze.27

Le famiglie povere si trovano a dover soppesare attenta-
mente i costi da sostenere per mandare a scuola le bambine,
rispetto ai possibili benefici: un’analisi che spesso riflette e
rafforza le norme sociali sul genere. Nelle società in cui le
opzioni di vita per le donne sono di solito limitate al matri-
monio e alla procreazione, per esempio, l’istruzione di una
bambina rischia di essere considerata un lusso, soprattutto a
fronte del contributo che essa può dare nelle faccende dome-
stiche, nel lavoro agricolo, nel prendersi cura dei bambini o
in qualsiasi altra attività venga utilizzata. Inoltre, il matri-
monio può essere visto come una cessione dell’investimento
fatto sulle figlie a beneficio di un’altra famiglia, con conse-
guente scarso vantaggio per i genitori della ragazza. 

Per rendersi conto appieno dei benefici apportati dall’i-
struzione femminile, occorre che gli stati abbattano le
barriere che impediscono alle bambine di frequentare la
scuola. Le strategie più efficaci per colmare i gap di genere
nell’istruzione devono concentrarsi sulle comunità più pove-
re e affrontare gli ostacoli specifici. La sicurezza delle
ragazze, all’interno della scuola e nel percorso da casa a scuo-
la e viceversa, per esempio, è per i genitori un fattore
importantissimo, che può essere affrontato aumentando il
numero delle insegnanti, migliorando le misure di sicurezza,
riducendo il tempo dei trasferimenti, costruendo un maggior
numero di scuole, e più in generale rendendo gli istituti sco-
lastici più “a misura di donna”. Già la semplice aggiunta di
bagni riservati alle ragazze può fare una notevole differenza.
L’eliminazione delle rette scolastiche e di altri costi può alle-
viare l’onere economico della famiglia: Bangladesh, Messico,
Uganda e Tanzania sono tra i paesi che hanno ottenuto buoni
risultati in questo campo offrendo pasti gratuiti nelle mense
scolastiche, sussidi e borse di studio.28 Gli sforzi per incre-
mentare le iscrizioni scolastiche ai livelli secondari sono
vitali e devono comprendere un impegno specifico per evita-
re l’abbandono scolastico delle adolescenti sposate e incinte.
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A livello mondiale i progetti dell’UNESCO – Istruzione per
tutti – e dell’ONU – Iniziativa per l’istruzione delle ragazze –
promuovono la scolarità femminile. 

Migliorare la qualità dell’istruzione è altrettanto impor-
tante che aumentarne la quantità. È essenziale affrontare
problemi quali la carenza di personale insegnante, il sovraf-
follamento delle classi e il contenuto e la pertinenza dei
programmi scolastici, se si vuole consentire ai giovani di con-
seguire le capacità necessarie sia a prevenire l’infezione da
HIV che a trovare lavori migliori. Un miglioramento qualita-
tivo esige anche programmi scolastici con un approccio di
genere, al fine di eliminare quegli stereotipi che influenzano
il modo in cui maschi e femmine sono trattati in classe, non-
ché le materie che studiano. Ciò consente alle ragazze di
ottenere il massimo dalla loro istruzione e fornisce loro gli
strumenti migliori per superare quella rigidità delle norme
di genere che limita lo sviluppo del loro potenziale. Può inco-
raggiarle, per esempio, a prendere in considerazione una
gamma più vasta di possibilità occupazionali, compresi alcu-
ni lavori non tradizionalmente “da donne”.29 Qualificarsi
nelle tecnologie dell’informazione e comunicazione può spa-
lancare un intero mondo di opportunità, soprattutto oggi
che tutti gli stati stanno incrementando il livello di cono-
scenza di tali tecnologie e il numero di infrastrutture anche
in aree rurali. Diversi paesi hanno avviato programmi riser-
vati a donne e ragazze. La Repubblica Islamica dell’Iran, per
esempio, offre corsi di formazione nelle tecnologie informa-
tiche e della comunicazione alle donne delle zone rurali, in
particolare alle casalinghe.30

Non si può mettere in dubbio l’efficacia dell’istruzione
femminile nella riduzione della povertà, nella promozione
dell’eguaglianza di genere e dello sviluppo. Ma l’istruzione
non basta se mancano istituzioni e sistemi sociali di sup-
porto, che offrano alle donne un allargamento in termini
di opportunità e di libertà, di accesso alle risorse e di con-
trollo sulle decisioni determinanti per la loro stessa
esistenza. Gli sforzi congiunti per migliorare la salute
riproduttiva delle donne e le loro opportunità economiche
possono massimizzare i dividendi sociali ed economici del-
l’istruzione femminile. 

INVESTIMENTI ESSENZIALI NELLA SALUTE RIPRODUTTIVA E NEI

DIRITTI.  La salute riproduttiva è un diritto umano, una strut-
tura portante del capitale umano e un aspetto fondamentale
della parità tra i sessi. È parte integrante del benessere delle
donne e delle loro famiglie.31 Le donne più povere hanno in
questo senso le necessità più pressanti e, come mostra la
ricerca presentata più avanti, loro, le loro famiglie e la socie-
tà in generale hanno tutto da guadagnare dai miglioramenti
apportati alla loro salute riproduttiva. I problemi correlati
con la sua mancanza spingono spesso intere famiglie ancora

più in basso nella soglia di povertà.32 Le donne veramente
povere, che hanno di norma minor accesso alla contraccezio-
ne, trovano spesso difficile riuscire a determinare quanti
figli avere, e con quale intervallo tra le nascite. Tale difficol-
tà limita le loro prospettive di salute e di occupazione
stabile, nonché quelle di perseguire migliori opportunità eco-
nomiche in grado di elevare il loro tenore di vita.33 La
condizione di salute riproduttiva di una donna si riflette
pesantemente anche sui suoi figli – il futuro capitale umano
di ogni nazione – e pertanto ha implicazioni socio-economi-
che sia a breve che a lungo termine.34 Sebbene l’obiettivo di
dare accesso universale alla salute riproduttiva entro il 2015
stabilito alla Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo
non sia stato esplicitamente incluso negli MDG, gli investi-
menti nella salute riproduttiva sono oggi largamente
riconosciuti come essenziali al loro conseguimento.35

I servizi per la salute riproduttiva, attraverso gli
strumenti per la pianificazione delle nascite, consento-
no alle donne di aspettare qualche anno prima di avere
figli, in modo da poter completare la propria formazio-
ne, inserirsi nel mondo del lavoro e acquisire capacità ed
esperienza. Laddove c’è ampia disponibilità di contraccetti-
vi, le donne tendono a rimandare la nascita del primo figlio,
ad avere meno gravidanze e ad abbreviare il periodo dell’at-
tività riproduttiva.36 Per le adolescenti sessualmente attive
(sposate o meno), la pianificazione familiare può costituire
la differenza tra una gravidanza precoce e l’istruzione. 

I problemi di salute riproduttiva minano gli sforzi
per ridurre la povertà perché fanno calare la produtti-
vità. I problemi di salute riproduttiva sono una delle
principali cause di malattia e affliggono in modo spropor-
zionato donne e adolescenti. Riducono la produttività
femminile nel mondo del lavoro (in alcuni casi anche del
20 per cento) e costano complessivamente nel mondo, ogni
anno, 250 milioni di anni di vita produttiva.37

Dare la libertà e i mezzi per avere il numero di figli
che si desidera porta a famiglie meno numerose, tasso di
crescita demografica più ridotto e minore pressione sulle
risorse naturali. Secondo le previsioni, la popolazione mon-
diale è destinata ad aumentare – presumendo che la
contraccezione continui a diffondersi con il medesimo anda-
mento storico – dai 6,5 miliardi di persone attuali fino a 9,1
miliardi entro il 2050.38 La maggior parte di questa crescita si
verificherà in paesi che lottano contro la povertà. Rispondere
alla domanda ancora insoddisfatta di contraccettivi  da parte
di singoli e di coppie è necessario dal punto di vista dei diritti
umani. La riduzione della fecondità non desiderata comporta
anche importanti implicazioni a livello macro-economico. 
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La salute riproduttiva può apportare importanti
benefici economici, grazie al cosiddetto “dividendo
demografico”. Nei paesi che hanno affrontato una trans-
izione demografica, che si traduce in una riduzione dei tassi
di mortalità e di fecondità, le strutture della popolazione
subiscono dei cambiamenti. Le famiglie diventano meno
numerose, con una maggiore percentuale di adulti giovani
che entrano nella vita produttiva, ma con meno figli e
parenti anziani a loro carico. Una volta avviate le politiche
sociali ed economiche appropriate, tutto questo può avere
come esito un incremento dei risparmi e una maggior quan-
tità di risorse disponibili da investire per ciascun figlio. A
livello nazionale, ciò si traduce in maggiori investimenti per
generare nuova produttività e crescita economica.39 Nell’Est
asiatico gli economisti accreditano al dividendo demografico
ben un terzo della crescita economica senza precedenti nel
periodo 1965-1990.40 I ricercatori calcolano che tra il 2000 e il
2015 i paesi in via di sviluppo potrebbero utilizzare i loro
dividendi demografici per ridurre la povertà di circa il 14
per cento.41

Accesso ai servizi di salute riproduttiva significa
grande risparmio per la sanità pubblica e per altri ser-
vizi sociali. I problemi legati alla salute riproduttiva si
possono in gran parte prevenire: sistemi sanitari potenziati
e miglior accesso ai servizi possono evitare molti di questi
problemi e le loro dispendiose conseguenze. In Tailandia e
in Egitto è stato stimato che per ogni dollaro investito nella
pianificazione familiare se ne risparmiano approssimativa-
mente 16 in termini di sanità, istruzione, edilizia abitativa
e 31 in costi per altri servizi sociali.42 L’incidenza sui bilanci
pubblici dei costi dell’epidemia di AIDS e dell’alto tasso di
gravidanze adolescenziali sono ben noti e documentati.43

DIRITTI ECONOMICI DELLE DONNE E LAVORO INVISIBILE. Le
donne sono la spina dorsale delle famiglie, pilastri della
vita comunitaria, assistenti dei malati e degli anziani e
principali educatrici delle generazioni future. Oltre a gesti-
re la casa e la famiglia e a procurare e preparare  il cibo,
molte lavorano in fattorie, fabbriche, mercati, miniere,
aziende di confezioni o uffici. Le donne in media lavorano
più ore degli uomini,44 e lo fanno quasi sempre senza alcun
sostegno di interventi politici, leggi, istituzioni, servizi,
organizzazioni familiari e tecnologie time-saving. Gran parte
del lavoro che svolgono resta non riconosciuto, invisibile e
non retribuito. Anche se le donne entrano sempre più
numerose nel mondo del lavoro, rischiano il licenziamento
se restano incinte e in generale godono di un reddito com-
plessivo inferiore e di un minor grado di sicurezza sul
lavoro rispetto agli uomini. A causa della disuguaglianza
nei diritti economici, milioni di donne non riescono a

migliorare la qualità della vita loro e dei loro figli.
Incrementare l’accesso e il controllo delle donne sulle risor-
se economiche può essere una leva fondamentale per
elevare famiglie e collettività al di sopra della soglia di
povertà. 

I tradizionali approcci macroeconomici e i programmi di
sviluppo ignorano quasi totalmente il contributo economico
portato dalle donne, in parte perché i dati di solito non
distinguono tra i sessi e non tengono conto del lavoro non
retribuito. In molte zone rurali, donne e bambine impiegano
molte ore al giorno in compiti quali andare a prendere acqua
e combustibile, sebbene tale impegno ben di rado compaia
nei rendiconti nazionali.45 In Zambia una donna impiega
800 ore l’anno nel rifornimento di acqua e legna da ardere;
in Ghana e in Tanzania le ore impiegate nella raccolta di
legna sono 300.46 Miglioramenti nelle infrastrutture, quali
l’accesso a risorse idriche e strutture igieniche sicure, como-
de e a prezzi contenuti, la disponibilità di combustibili da
cucina più moderni e un ampliamento della rete stradale e
dei mezzi di trasporto, potrebbero alleviare il peso di queste
incombenze e lasciare più tempo libero alle ragazze per fre-
quentare la scuola e alle donne adulte per altre attività
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L A  S I C U R E Z Z A  U M A N A  AT T R AV E R S O  L A
LENTE DELLA DIFFERENZA DI GENERE 

In un mondo sempre più globalizzato, in cui epidemie, HIV/AIDS,
problemi ambientali e migrazioni sfidano i confini degli stati, il
concetto di sicurezza nazionale ha iniziato a evolversi, superando
il concetto di sicurezza incentrata sullo stato per indirizzarsi verso
una concezione che ha al suo centro la persona, cioè verso il con-
cetto di sicurezza umana. La  Commissione ONU sulla sicurezza
umana la definisce in termini di “libertà dall’indigenza, libertà dalla
paura e libertà di intraprendere azioni a proprio beneficio”. Si trat-
ta di un ideale ancora lontano per gran parte della popolazione
mondiale  — soprattutto per quei 2,7 miliardi di persone che vivo-
no sotto la soglia di povertà e per coloro che hanno visto le
proprie esistenze sconvolte e devastate dalla violenza dei conflitti
o dei disastri naturali. La libertà dalla paura è fuori dalla portata di
milioni di donne e bambine che quotidianamente subiscono vio-
lenze e abusi, spesso tra le mura domestiche. Milioni di donne
non hanno mai potuto godere pienamente della libertà di intra-
prendere azioni a proprio beneficio perché altri prendono le
decisioni che riguardano la loro frequenza a scuola, il loro matri-
monio, i figli che devono partorire o il voto che possono
esprimere. Molte faticano persino a immaginare una vera sicurez-
za riproduttiva – il controllo sulla propria fertilità e gli strumenti
per individuare, prevenire e gestire i rischi riproduttivi. E non sono
nemmeno libere dalla paura di una gravidanza indesiderata, del-
l’infezione da HIV, della morte o delle sofferenze causate dalle
eventuali complicazioni durante la gravidanza o il parto. La sicu-
rezza riproduttiva resta comunque fondamentale per
l’empowerment delle donne, l’uguaglianza tra i sessi e il benessere
delle famiglie, nonché per il conseguimento degli MDG. 
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produttive e utili alla collettività. Favorirebbero probabil-
mente anche l’uso di servizi e strutture sanitarie.47 Ma
queste migliorie rischiano di essere trascurate finché i politi-
ci non affronteranno esplicitamente i fattori relativi alle
questioni di genere e finché le donne non avranno un ruolo
nei processi decisionali riguardanti la collettività. 

ACCESSO E CONTROLLO SUI BENI COLLETTIVI.  In molte regio-
ni, le restrizioni ai diritti delle donne di possedere, usare ed
ereditare beni di proprietà e le difficoltà nell’accesso al cre-
dito limitano fortemente il loro contributo alla produzione
agricola e allo sviluppo complessivo. Queste restrizioni impe-
discono inoltre alle donne di investire nella terra che
coltivano. Affrontare la mancanza di equità nei diritti di
successione e di proprietà è una delle sette priorità strategi-
che raccomandate dalla Task force su istruzione ed
eguaglianza di genere del Progetto delle Nazioni Unite per il
Millennio.

Nelle comunità rurali dei paesi in via di sviluppo le
donne sono responsabili della produzione alimentare in
misura che va dal 60 all’80 per cento, ma molti paesi conti-
nuano a vietare alle donne di comprare o disporre della
terra senza il consenso del marito. In gran parte dell’Africa
sub-Sahariana, per esempio, le vedove non hanno pratica-
mente diritti terrieri né di successione.48 I paesi africani
stanno avviando dei processi legislativi per garantire alle
donne pari diritti a possedere o utilizzare la terra e a eredi-
tare le proprietà. Ciò è particolarmente determinante nella
lotta contro l’AIDS, dal momento che la vulnerabilità eco-
nomica delle donne riduce la possibilità di proteggersi
dall’HIV.49 La Liberia, per esempio, ha assicurato a donne e
bambine uguali diritti di successione. In Botswana, l’aboli-
zione del Marital Power Bill (Decreto sulla potestà maritale)
consente ora alle donne un’identica capacità decisionale
per quanto riguarda i beni della famiglia. L’Eritrea ha
avviato la formazione di assistenti legali pubblici per la
promozione dei diritti terrieri delle donne. Anche alcuni
paesi dell’America Latina e dei Caraibi, tra cui Barbados,
Belize e Costa Rica, hanno garantito alle donne il diritto
alla proprietà e alla successione all’interno dei matrimoni
contratti secondo la legge consuetudinaria. 

Ciò nonostante, l’accesso alle risorse permane diseguale.
Le donne rappresentano un terzo, e anche meno, dei proprie-
tari terrieri in America Latina, Africa sub-Sahariana e Asia
meridionale.50 In queste regioni, le contadine tendono a col-
tivare appezzamenti più piccoli degli uomini e hanno minore
accesso ai servizi per la modernizzazione dell’agricoltura,
anche laddove rappresentano la maggioranza dei coltivatori
diretti.51 Nei paesi africani le donne ottengono meno del 10
per cento di tutti i prestiti riservati ai piccoli coltivatori e
soltanto l’1 per cento del credito totale erogato per il settore

agricolo.52 Quando però le donne riescono a ottenere risorse e
agevolazioni economiche, la produttività aumenta. Una ricer-
ca condotta dalla Banca Mondiale in alcuni paesi dell’Africa
sub-Sahariana ha rilevato che la produzione potrebbe
aumentare anche fino al 20 per cento se un maggior numero
di donne avesse parità di accesso e di controllo sul reddito
agricolo, sui servizi per l’agricoltura e sulla terra.53

LAVORO DURO, SALARIO BASSO. Nella gran parte delle fami-
glie le madri sono una fonte di reddito sostanziale, la
principale o addirittura l’unica.54 In molte famiglie povere,
il lavoro femminile è essenziale alla sopravvivenza dei suoi
membri. A paragone degli uomini, inoltre, le donne tendo-
no a reinvestire una percentuale più sostanziosa dei loro
guadagni nel benessere dei figli e della famiglia nel suo
complesso. Per esempio, secondo la Banca Mondiale il con-
trollo della madre sul proprio reddito ha un margine di
impatto sulla sopravvivenza dei figli che è maggiore di
quasi venti volte rispetto a quello del padre.55 Nelle regioni
in cui le donne hanno accesso a uno stipendio e al controllo
delle risorse, i redditi familiari e lo stile di vita subiscono
un incremento, e le loro famiglie generalmente traggono
maggiori benefici rispetto a quelle in cui sono gli uomini a
detenere in esclusiva il controllo economico.56

La partecipazione femminile all’occupazione non-agri-
cola è in costante aumento, ma non dovunque. Su 110 paesi
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VIETNAM: MIGLIORARE L’ECONOMIA FAMI-
LIARE, UNA DONNA ALLA VOLTA

A Dong Loi, una piccola comunità agricola sulle colline del
Vietnam del Nord, un’iniziativa che unisce ai servizi di micro-cre-
dito quelli per la salute riproduttiva, introdotta dalla Viet Nam
Women’s Union (Unione delle donne vietnamite) con il sostegno
dell’UNFPA, sta dimostrando che la leadership femminile è in
grado di aiutare le famiglie più povere a innalzarsi oltre la soglia di
povertà. Qui i membri di una cooperativa di donne hanno visto i
loro redditi raddoppiare, in appena due anni, soprattutto grazie
all’allevamento e alla vendita di bestiame acquistato grazie a pre-
stiti finanziari. Un fondo speciale consente alle partecipanti di
mandare a scuola i figli, acquistare forniture di sementi e fertiliz-
zanti e persino comprare computer e altri beni di consumo. 

“Con questo progetto, tutta l’economia del villaggio è miglio-
rata”, afferma la responsabile del gruppo, Dinh Thi Nga. “Un’altra
ragione del nostro successo è che quasi tutte le donne del mio
gruppo praticano qualche forma di contraccezione”. Il progetto ha
insegnato agli abitanti di Dong Loi due cose importantissime,
aggiunge Nga: “La prima, che le donne, se ne hanno l’opportunità,
possono svolgere un ruolo primario nello sviluppo della comunità;
la seconda, che per fare ciò di cui abbiamo bisogno, dobbiamo
poter accedere non solo a crediti e formazione , ma anche a servi-
zi di salute riproduttiva e di controllo delle nascite. Si tratta di due
fattori intimamente connessi allo sviluppo economico”.
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che dispongono di tali dati, in appena 17 le donne rappre-
sentano più della metà di coloro che percepiscono uno
stipendio, e si tratta soprattutto dei paesi maggiormente
industrializzati, degli stati dell’Est europeo e dei paesi
dell’Asia centrale.57 Una quota più equa di buoni posti di
lavoro sarebbe assegnata alle donne, se un maggior numero
di loro avesse un livello di istruzione secondario o universi-
tario. Spesso l’istruzione e la formazione impartite alle
donne non sono adeguate ai mercati del
lavoro locali, il che limita la loro capa-
cità di partecipazione economica.58

Quando lavorano come dipendenti,
per le donne molto più che per gli uomi-
ni si tratta di un lavoro nel settore
informale, che tende a offrire salari più
bassi, minore copertura legislativa, meno
garanzie e sicurezza.59 Le donne gestisco-
no inoltre circa i due terzi delle imprese
individuali nel settore informale.60 Le legislazioni di diritto
del lavoro offrono scarsissima protezione ai lavoratori infor-
mali, che raramente possono accedere a pensioni o
programmi di previdenza sociale. 

Molti paesi hanno riformato le leggi che discriminava-
no le donne sul lavoro e consentivano disuguaglianza di
salari.61 Tuttavia, in tutti i settori le donne sono meno paga-
te degli uomini: secondo la Banca Mondiale, nei paesi più
industrializzati per ogni dollaro guadagnato da un uomo,
una donna guadagna 77 centesimi, e nei paesi in via di svi-
luppo soltanto 73. L’anzianità di lavoro, generalmente
inferiore, riduce ulteriormente l’accumulo pensionistico,
così che le donne più anziane e le vedove restano partico-
larmente vulnerabili di fronte alle privazioni della
vecchiaia.62

Conciliare ruoli produttivi e riproduttivi 
Il ruolo produttivo e quello riproduttivo delle donne

sono legati in modo inscindibile. Anche se tempo ed energie
femminili sono sempre più tirati allo spasimo tra responsa-
bilità familiari e necessità di guadagnare, le donne tendono
comunque a impegnarsi in entrambe le cose. Le politiche
pubbliche, però, non hanno saputo tenere il passo dei cam-
biamenti sociali generati da una partecipazione delle donne
alla forza lavoro in costante aumento e dalle strutture fami-
liari in continua evoluzione. E non hanno nemmeno saputo
assicurare il diritto fondamentale delle donne a determina-
re il numero dei figli e la distanza tra le gravidanze. 

Sono sempre di più gli stati che si rendono conto che le
donne hanno bisogno di sostegno per trovare un equilibrio
tra lavoro e vita familiare, e che crescere i figli è un diritto e
una responsabilità comune a uomini e donne. Forme di
sostegno mirato possono consentire alle donne impieghi

migliori e incoraggiare gli uomini ad assumersi una percen-
tuale maggiore di responsabilità per la salute riproduttiva e
la cura dei figli. È molto probabile che ciò contribuisca a sua
volta alla crescita economica e alla riduzione della povertà.

Le convenzioni dell’Organizzazione internazionale del
lavoro (ILO) vietano ogni discriminazione in caso di gravi-
danze e maternità, e invocano forme di previdenza per i
servizi di maternità.63 Molti paesi hanno risposto adottando

nuove misure. I paesi scandinavi attuano
da tempo  politiche di sostegno alla fami-
glia e i paesi europei dedicano
un’attenzione sempre maggiore all’impor-
tanza del ruolo paterno in ambito
familiare, prevedendo licenze di paternità
retribuite.64 In Kenya si è scoperto che la
riduzione dei costi per gli asili nido porta
a un incremento della partecipazione fem-
minile alla forza lavoro e dell’istruzione

secondaria ricevuta dalle ragazze.65 La metà dei governi che
hanno esaminato i progressi compiuti negli ultimi dieci
anni per l’attuazione degli impegni assunti alla Conferenza
mondiale sulle donne di Pechino, nel 1995, hanno riferito di
aver avviato azioni a sostegno di uomini e donne per conci-
liare le responsabilità familiari e lavorative.66 Di solito però
queste politiche non affrontano la questione del ruolo del
padre e del suo atteggiamento nei confronti del lavoro retri-
buito della madre, sulla quale continua a gravare quasi per
intero la responsabilità per il lavoro di cura nei confronti
dei bambini.67 Raramente le riforme politiche sono tagliate a
misura delle specifiche necessità di gruppi particolari, come
le famiglie a basso reddito, le comunità indigene o le mino-
ranze etniche.68 Le norme per la socializzazione di uomini e
donne rendono comunque difficile per i padri ottenere una
licenza di paternità, anche nei paesi in cui è prevista.69 In
Europa, gli uomini che si sono serviti delle nuove norme a
favore della famiglia, hanno riscontato un rallentamento
delle loro carriere.70 I regolamenti sulle licenze di maternità
variano poi moltissimo in termini di diritti e di sostegni
economici. In tutti i casi, le politiche nazionali rivolte alla
conciliazione tra ruolo riproduttivo e ruolo produttivo
dovrebbero puntare a garantire il diritto delle persone e
delle coppie a scegliere quanti figli avere e offrire sostegno e
flessibilità per trovare un equilibrio tra le esigenze della
famiglia e della vita lavorativa.

I programmi per la salute riproduttiva che affrontano i
problemi dei rapporti tra i sessi e dell’empowerment economi-
co offrono potenzialmente benefici maggiori di quelli che
ignorano il contesto in cui si prendono le decisioni sulla
procreazione.71 Se si mettono a disposizione delle ragazze
nuove opportunità di istruzione e formazione, e la possibi-
lità di posticipare il matrimonio e la nascita dei figli,
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“La perdurante emarginazione delle

donne nei processi decisionali è

insieme causa ed effetto della

lentezza dei progressi in molte aree

di sviluppo”.

— Kofi Annan, Segretario generale delle
Nazioni Unite



queste avranno maggiori speranze di realizzare appieno il
loro potenziale in quanto attori economici nella collettivi-
tà.72 Poiché sono milioni le lavoratrici che hanno figli, i
datori di lavoro possono contribuire adottando politiche
che vadano incontro alle esigenze delle famiglie, favorendo
la flessibilità, offrendo servizi di custodia dei bambini e
facilitando l’accesso alle strutture sanitarie.  In Giordania e
in Malaysia, i datori di lavoro hanno l’obbligo di fornire un
servizio di custodia dei bambini sul luogo di lavoro.73 In
molti stati le aziende hanno iniziato a fornire informazioni
e servizi riguardanti la salute riproduttiva e la prevenzione
dell’HIV, perché hanno compreso che buone condizioni di
salute corrispondono a un incremento nella produttività e
a una diminuzione dell’assenteismo. L’associazione Business
for Social Responsibility (Imprese per la responsabilità sociale),
una ONG internazionale che raccoglie 80 grandi compagnie
multinazionali (come la Coca-Cola e la Sony), ha realizzato
una guida che spiega nel dettaglio i benefici economici
derivanti dal sostegno alla salute riproduttiva delle dipen-
denti.74

DIRITTI POLITICI, POTERE E PARTECIPAZIONE. La partecipazio-
ne delle donne alla vita politica trasforma il processo con
cui si stabiliscono le priorità nella gestione della cosa pub-
blica e contribuisce a rendere le azioni di governo più
paritarie e vantaggiose per tutti.75 Se esercitassero maggior-
mente questo diritto, le donne potrebbero rendere ancora

più efficaci gli interventi per la riduzione della povertà. Le
ricerche dimostrano che, quando aumenta il numero delle
donne che entrano in politica, le priorità nella gestione
della cosa pubblica cambiano, cala la corruzione e migliora
la capacità di governo.76 Cambiamenti di questo tipo condu-
cono a una accelerazione di quegli ampi cambiamenti
sociali indispensabili per conseguire gli MDG — una delle
ragioni chiave per cui la Task force su istruzione ed egua-
glianza di genere del Progetto delle Nazioni Unite per il
Millennio ha individuato nella partecipazione politica delle
donne una priorità strategica.77

Stereotipi e responsabilità familiare rischiano però di
frenare la partecipazione femminile ai processi politici
decisionali, e le donne continuano a brillare per la loro
assenza dagli organismi decisionali nazionali. In generale,
il processo è lento e diseguale.78 Le donne detengono appena
il 16 per cento di tutti i seggi parlamentari del mondo, con
un incremento inferiore ai 4 punti percentuali dal 1990. A
oggi sono soltanto 19 i paesi che hanno realizzato l’obiettivo
del 30 per cento stabilito dalle Nazioni Unite, che avrebbe
dovuto essere raggiunto entro il 1995.79 In altri 31 paesi, le
donne detengono tra il 20 e il 29 per cento dei seggi. In ogni
caso, rispetto al 1990 le donne hanno fatto notevoli progres-
si nella vita pubblica. Le leggi sulle quote sono state un
fattore importantissimo per l’incremento della rappresen-
tatività femminile a livello nazionale, in  America Latina e
nei Caraibi come nell’Africa sub-Sahariana e nei paesi del-
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Globalizzazione, urbanizzazione, moderniz-
zazione, migrazione, guerre, disastri naturali
e dinamiche demografiche hanno trasforma-
to la vita delle famiglie. Sono sempre meno le
famiglie allargate i cui membri abitano tutti
insieme. La povertà ha costretto un numero
sempre più alto di genitori e di giovani a cer-
care lavoro lontano dalla famiglia. In alcune
regioni, la rapida diffusione dell’AIDS ha
costretto a ridefinire il concetto di famiglia —
definizione nella quale occorre comprendere
anche gruppi di orfani che vivono insieme
sotto la responsabilità dei fratelli maggiori o
dei nonni. Queste strutture familiari in tra-
sformazione hanno importanti implicazioni
politiche. Sia nelle regioni maggiormente
industrializzate che in quelle in via di svilup-
po, il numero dei nuclei familiari guidati da
una donna è in aumento, e in molti paesi arri-
va a costituire da un quinto fino a un terzo
delle unità totali. Una percentuale in costante
crescita di tali nuclei è governata da madri
che producono anche la maggior parte o la

totalità del reddito familiare. A volte anche i
figli sono costretti a lavorare per contribuire
alla sopravvivenza della famiglia. 

Le lavoratrici possono oggi contare sem-
pre meno su quelle reti di solidarietà un
tempo garantite dalle famiglie allargate, ma
fino ad ora le misure di previdenza sociale
non sono riuscite a colmare il vuoto lasciato
da esse. “Non c’è nemmeno uno stato che
metta a disposizione quegli investimenti in
termini di servizi di assistenza che sarebbero
necessari per soddisfare completamente le
esigenze delle donne e dei loro figli”, si
osserva nel rapporto della Task force su
istruzione ed eguaglianza di genere del
Progetto delle Nazioni Unite per il millennio.
In mancanza di strutture per la custodia dei
figli, le madri non sposate si trovano ad
affrontare particolari difficoltà, tra cui limita-
zioni nell’orario o nel genere di lavoro che
possono svolgere. Un sostegno economico
per il mantenimento dei figli erogato in
modo irregolare o addirittura assente non

può che complicare ulteriormente i loro sfor-
zi per provvedere ai bambini.

Per tradizione, le donne portano su di sé
l’onere di prendersi cura dei più giovani come
dei più anziani. Con l’innalzarsi dell’età media
e il conseguente invecchiamento della popo-
lazione, il tempo e le risorse necessarie per
occuparsi degli anziani rischiano di risultare
troppo onerosi per le generazioni più giovani.
Per le donne meno giovani le discriminazioni
nel mercato del lavoro subite per tutta la vita,
le pensioni inadeguate e l’indebolimento dei
sistemi di previdenza e solidarietà sociale si
traducono spesso in un brusco impoverimen-
to e in un drastico abbassamento del tenore
di vita negli anni della vecchiaia. Un’esistenza
all’insegna di alimentazione e salute riprodut-
tiva scarse e inadeguate possono portare a
malattie croniche — soprattutto per le donne
più anziane che vivono nei paesi in via di svi-
luppo. La distanza geografica dagli altri
membri della famiglia spesso aggrava la loro
condizione di isolamento e di abbandono. 
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l’ex Jugoslavia. L’aumentata rappresentanza femminile è il
risultato anche del lavoro svolto dai gruppi di pressione
femminili, che continuano a mobilitare consenso e a
costruire un elettorato più sensibile.80

Maggiori possibilità di arrivare al potere le donne le
incontrano a livello locale – soprattutto laddove sono in
atto processi di decentralizzazione. In India come in
Francia, le politiche intraprese per incrementare la parteci-
pazione femminile di base all’attività politica hanno
portato all’ingresso delle donne in moltissimi organismi di
governo locali. In India sono più di un milione le donne
che rivestono cariche nelle amministrazioni locali.81 Una
ricerca condotta sui panchayats, i consigli governativi locali
indiani, ha rivelato che l’inserimento delle donne ha indot-
to cambiamenti profondi, compresi consigli comunali più
attenti e rispondenti alle esigenze locali riguardanti il
potenziamento di infrastrutture, edilizia pubblica, scuole e
strutture sanitarie.82 Questa ricerca indica che i panchayats
guidati da donne hanno adottato politiche più sensibili
verso le esigenze di donne, bambini e famiglie. Anche
Etiopia, Giordania e Namibia registrano un incremento
nella partecipazione politica femmini-
le a livello locale.83

L’attivismo politico delle donne
non corrisponde necessariamente ai
livelli nazionali di povertà: parecchi
stati dell’Africa sub-Sahariana, la
regione più povera del mondo, sono
più avanti di Francia, Giappone e Stati
Uniti, dove le donne detengono appena
il 15 per cento, e anche meno, dei seggi
legislativi.84 Il Rwanda ha ormai supe-
rato la Svezia ed è il paese al mondo con la più alta
percentuale di donne parlamentari (si veda il Capitolo 8).85

Assunzione di responsabilità per la giustizia 
di genere

Nonostante i numerosi impegni sottoscritti — la
Conferenza del Cairo del 1994, quella di Pechino del 1995 e il
Vertice del Millennio del 2000, tra gli altri — le disegua-
glianze tra uomini e donne restano una questione
pressante in materia di diritti umani e di sviluppo. Troppo
spesso affrontare la discriminazione è il pretesto per fare
retorica e adottare misure ad hoc anziché avviare politiche
continue e istituzionalizzate. Proseguire con questo approc-
cio stile “gli affari innanzi tutto” nell’affrontare i problemi
della disuguaglianza di genere rischia di far fallire gli
impegni per conseguire gli MDG. Rimanere sui binari che
portano agli MDG richiede una assunzione di responsabilità
da parte di governi e parlamenti, datori di lavoro e di tutti
gli attori a livello nazionale e internazionale. Una più

stretta collaborazione tra governi e società civile, ivi com-
prese le organizzazioni femminili e altre associazioni non
governative, di base e professionali, è essenziale per dare
impulso ai cambiamenti e promuovere la continuità anche
nelle transizioni amministrative.

I DATI: DOCUMENTARE UGUAGLIANZA ED EQUITÀ. Occorrono
dati certi per definire programmi di valutazione in base ai
quali verificare l’impegno per raggiungere la parità e misu-
rare i progressi compiuti. In molti paesi non sono
disponibili dati e analisi distinti per sesso, età ed etnie (tra
le altre caratteristiche) e questa mancanza limita le politi-
che e i programmi di sviluppo.86 Dal momento che la parità
tra uomini e donne è una delle componenti centrali degli
MDG, la disponibilità di dati affidabili è essenziale all’effi-
cacia delle azioni politiche e della distribuzione delle
risorse: è importante, per esempio, calcolare gli  indici di
povertà anche in base al sesso, e non solo in base al reddito
familiare complessivo come avviene oggi.87 Dati più accurati
e completi sono un elemento critico nella battaglia per man-
tenere le questioni di genere sotto i riflettori dell’opinione

pubblica e dei media, per favorire la
comprensione di tali questioni da parte
di comunità e politici, per dare impulso
all’azione.

Governi, organizzazioni delle
Nazioni Unite, commissioni economi-
che regionali, Rapporti demografici e
sanitari hanno compiuto notevoli passi
avanti nella raccolta di dati e analisi
improntati a un approccio di genere.88

Ma se si sono fatti progressi nello svi-
luppo di metodologie per la raccolta dei dati in grado di
cogliere le differenze di genere, sono ancora pochi i paesi
che se ne avvalgono..89 Particolarmente innovativo è l’Indice
degli impegni conseguiti, sviluppato in Cile da alcune orga-
nizzazioni femminili allo scopo di monitorare le risposte dei
governi in settori chiave quali la partecipazione politica dei
cittadini, i diritti economici e quelli riproduttivi.90

Sebbene dati migliori siano essenziali per il consegui-
mento degli MDG,91 la sola informazione non basta a
generare cambiamenti. Lo scopo di informazioni e analisi è
quello di aiutare politici e amministratori a integrare le
questioni di genere a tutti i livelli dell’attività politica, spe-
cie nella formulazione delle strategie per la riduzione della
povertà nazionale.92

GENDER MAINSTREAMING: PROMESSE, PRASSI E PROSPETTIVE.

Il gender mainstreaming, ovvero la generalizzazione di un
approccio di genere in tutte le politiche e nella gestione
della cosa pubblica, è essenziale per la realizzazione e la
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“La scarsa presenza femminile nelle

strutture decisionali riflette la maturità

del processo democratico… ed è uno

degli indici di una società meno

democratica e meno paritaria”.

— Dichiarazione sulla parità tra i sessi in
Africa dei Capi di stato e di governo degli
stati membri dell’Unione Africana, Addis
Abeba, Etiopia, luglio 2004



verifica degli MDG. Significa valutare le implicazioni per
uomini e donne di interventi e programmi politici, tenendo
conto delle differenze di ruoli, bisogni e prospettive, in
modo da non perpetuare le diseguaglianze e affinché
entrambi i sessi possano trarne beneficio.93 Gender mainstrea-
ming significa anche studiare in che modo le dinamiche di
genere possano influire sui processi decisionali all’interno
delle famiglie e delle comunità — compresi quelli per stabi-
lire se mandare a scuola le bambine o quale influenza
debbano avere le donne sulla destinazione di spesa delle
risorse familiari.94

Governi, società civile, organizzazioni femminili, dona-
tori privati, banche per lo sviluppo e le organizzazioni delle
Nazioni Unite sono al lavoro per incrementare gli sforzi in
direzione del gender mainstreaming.
Molti governi hanno istituito, a livel-
lo nazionale, ministeri o commissioni
per le donne.95 Ma i progressi non
sono omogenei, e nella maggior parte
degli stati ci si limita a progetti più
piccoli. Le risorse sono quasi sempre
inadeguate, e incomprensioni circa la
natura e le finalità del gender main-
streaming frenano i cambiamenti.96 Il
gender mainstreaming è spesso conside-
rato una questione puramente
femminile, e relegato ai ministeri per
le donne, che hanno sempre un bud-
get limitatissimo.97

D’altra parte ci sono paesi, come il Sudafrica post-apar-
theid e la Cambogia del dopoguerra (si veda la scheda 33),
che hanno approfittato delle transizioni politiche per pro-
muovere il gender mainstreaming in modo trasversale, in tutte
le strategie di sviluppo. In Sudafrica un forte movimento
femminile, un deciso mandato governativo finalizzato alla
generalizzazione di un punto di vista di genere, una nuova
Costituzione, una struttura legale di supporto e una serie di
finanziamenti improntati a un approccio di genere sono
tutti fattori che hanno contribuito a una riuscita strategia
di gender mainstreaming.98 Il Malawi ha intrapreso un’attività
di formazione con approccio di genere per politici, funzio-
nari e amministratori locali e rappresentanti dei media,
come è stato fatto in molti altri paesi nel tentativo di
costruire e ampliare le competenze e le capacità in questo
settore.99 In diversi paesi dell’Africa Occidentale i funzionari
governativi impiegati nei ministeri della Programmazione e
della Funzione pubblica, i parlamentari, i leader dei partiti
politici e dei sindacati hanno seguito corsi di formazione,
supportati dall’UNFPA, per imparare a usare un approccio di
genere. Sforzi specifici si stanno compiendo per operare con
i team responsabili della formulazione delle Strategie nazio-

nali per la riduzione della povertà. Negli stati arabi l’UNFPA
ha collaborato con il Centro di formazione e ricerca per le
donne arabe per l’integrazione delle questioni di genere
nella programmazione e nell’azione politica, promuovendo
la formazione dei funzionari governativi e incrementando
la raccolta e l’analisi di dati disaggregati per sesso.100

Nella Repubblica Dominicana, grazie al sostegno
dell’UNFPA, il ministero per gli Affari femminili ha instau-
rato una collaborazione con il ministero della Difesa, la
polizia di stato, il parlamento, il movimento delle donne, le
Nazioni Unite e i donatori privati. L’impegno di questo
governo verso la generalizzazione di un approccio di genere
si riflette nella creazione, in tutti i ministeri, di un ufficio
per l’Equità e lo sviluppo di genere. Si è anche intrapresa

un’azione contro la violenza sulle
donne mediante una riforma legislati-
va e la formazione di coalizioni
trasversali tra partiti politici e tra le
700 donne che rivestono cariche pubbli-
che nelle amministrazioni locali. 

I risultati di questa strategia com-
prendono la revisione dei programmi
scolastici in un’ottica di genere, una
nuova legge sulla violenza domestica,
la riforma del codice penale, nuove
leggi sulla migrazione e il traffico di
persone a fini di sfruttamento lavorati-
vo o sessuale, protezioni legali per le
donne anziane, un nuovo sistema di

raccolta dati sulla violenza, case di accoglienza per donne
sfruttate o abbandonate, e l’acquisto di attrezzature riser-
vate alle Unità di assistenza sanitaria integrale per le
donne vittime di violenze sessuali, la cui istituzione si va
completando in tutti gli uffici dei pubblici ministeri. 

In Nicaragua il  FISE, Fondo governativo di emergenza
per gli investimenti sociali, che è il canale principale per
l’allocazione dei fondi destinati alle politiche nazionali di
riduzione della povertà e allo sviluppo, si avvale del soste-
gno dell’UNFPA per implementare il gender mainstreaming. I
progetti del FISE, rivolti alle comunità rurali, sono sempre
più improntati a una “democratizzazione in un’ottica di
genere”. Le donne vengono incoraggiate a partecipare ai
processi decisionali interni alle organizzazioni e alle impre-
se che dirigono, possiedono o da cui traggono i loro redditi
— compresa la creazione di scuole, mulini, aziende lattiere
e casearie, allevamenti di pollame e servizi idrici e sanitari.

DOVE VA IL DENARO: L’APPROCCIO DI GENERE NEI BILANCI PUB-

BLICI.  L’approccio di genere nei bilanci pubblici è un
approccio innovativo volto a influenzare le azioni politiche
e a migliorare l’assunzione di responsabilità dei governi per
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“Questo progetto idrico era prioritario per

tutti gli abitanti del villaggio. Lo abbiamo

scelto all’interno dell’assemblea generale,

a cui sono stati invitati tutti gli adulti, sia

uomini che donne. Per la prima volta, le

donne hanno avuto l’impressione di avere

voce in capitolo nella vita della comunità

e io, una donna, sono stata eletta

coordinatrice del progetto”.

— Ana Marcia Estrada, Coordinatrice del progetto
FISE nel villaggio di Cosiguina, Nicaragua



quanto riguarda gli obiettivi della parità tra i sessi. Tale
approccio vuole promuovere l’efficacia economica, l’egua-
glianza, la responsabilità e la trasparenza.101 Un’attenta
analisi dei bilanci pubblici mediante dati disaggregati per
sesso può portare alla luce divari nella destinazione dei
fondi: questo consente di riadeguare le priorità al fine di
promuovere la riduzione della povertà, la parità tra i sessi
e lo sviluppo. 

In tutto il mondo, varie organizzazioni civili ed emi-
nenti studiose di economia hanno consentito notevoli
progressi in questo campo. In una trentina di paesi
l’UNIFEM, il Fondo delle Nazioni Unite per le donne, ha
promosso iniziative per l’approccio di genere nei bilanci
pubblici. Più recentemente altre agenzie dell’ONU e alcuni
donatori privati si sono uniti nel sostenere questo impegno,
e oggi sono oltre 50 i paesi che applicano questo tipo di
approccio.102 Uno dei primi paesi ad adottare, nel 1995, un
approccio di genere ai bilanci pubblici, è stato il Sudafrica.
Il bilancio governativo del Rwanda elenca tra le sue priori-
tà la promozione dell’uguaglianza tra i sessi, e tutti i
bilanci di settore vengono approntati con la partecipazione
del ministero per le Pari opportunità.103 In Messico, alcune
organizzazioni non governative hanno avviato un impor-
tante processo di adeguamento dei bilanci pubblici in
un’ottica di genere.104 In Cile, le procedure per analisi di
azioni politiche e di bilancio in un’ottica di genere sono
state introdotte nel 2001 dal ministero delle Finanze, e oggi
le questioni di genere sono uno dei sei settori obbligatori da
citare nei rapporti di tutti i ministeri.105 Nel Botswana si
tengono corsi di formazione per funzionari governativi e
parlamentari sulla stesura dei bilanci in un’ottica di gene-
re, e lo stesso avviene, per alcuni ministeri, anche in
Malesia. La Repubblica Unita di Tanzania ha pubblicato le
linee guida per la diffusione dell’approccio di genere in
tutti i bilanci dei suoi ministeri.106 L’UNFPA ha sostenuto gli
sforzi di moltissimi stati in questo campo, da Capo Verde al
Guatemala alla Malesia.

L’ottica di genere nei bilanci pubblici è stata applicata,
con un certo successo, anche ai livelli più decentrati dei
governi. A Cuenca, in Ecuador, una sperimentazione soste-
nuta dall’UNIFEM per la stesura di un bilancio in un’ottica
di genere ha condotto all’adozione di un Progetto per le
pari opportunità che pone l’accento sulla necessità di
affrontare la violenza sulle donne attraverso i servizi socia-
li, legali e sanitari. Il bilancio cittadino per il 2003 ha
deciso di incrementare di 15 volte, rispetto al 2001, le risor-
se da destinare alla promozione della parità tra i sessi.107 In
Paraguay, un’analisi del bilancio in un’ottica di genere,
progetto supportato dall’UNFPA e realizzato dalla
Commissione comunale per l’equità sociale e la parità tra i
sessi della città di Asunción, ha portato a un incremento

del 300 per cento nelle risorse allocate per i servizi di pia-
nificazione familiare del Policlinico della capitale. 

Nel Sud dell’Asia, una delle regioni con la maggior den-
sità di popolazione sotto la soglia di povertà, India, Nepal e
Sri Lanka hanno lanciato, con il supporto dell’UNIFEM, ini-
ziative per la stesura di bilanci pubblici in un’ottica di
genere. L’India ha quantificato il ruolo economico delle
donne, analizzato l’impatto dei programmi di sicurezza ali-
mentare, di sanità e di occupazione femminile e ha
riformato i capitoli di spesa pubblica destinati all’istruzio-
ne e alla formazione tecnica. In un discorso pronunciato
nel 2004, il ministro delle Finanze ha annunciato che il
budget del 2005 sarà formulato in una prospettiva che
tenga conto della differenza di genere: 18 ministeri saranno
tenuti a sottoporre il proprio bilancio consuntivo per il
2005 in modo da dimostrare quali allocazioni e quali capito-
li di spesa sono stati destinati alle donne.108

LA SPINTA VERSO IL CAMBIAMENTO: IL RUOLO CRUCIALE

DELLA SOCIETÀ CIVILE.  La promozione dell’uguaglianza tra
uomini e donne necessita dell’intervento di tutti gli attori
sociali, che si devono impegnare per modificare lo status
quo. La società civile, in particolare le organizzazioni fem-
minili, può svolgere un ruolo centrale nel sostenere la
partecipazione della collettività, mettendo a disposizione le
proprie competenze in materia di genere e controllando
che l’azione politica rimanga concentrata su questo impe-
gno e le istituzioni se ne assumano la piena responsabilità.
Questi gruppi sono anche nella posizione migliore per rico-
noscere e promuovere, all’interno dei processi decisionali,
le soluzioni più adeguate dal punto di vista della promozio-
ne dell’uguaglianza per contribuire alla riduzione della
povertà — dal coinvolgimento nei programmi politici e
nell’individuazione delle priorità di bilancio, fino al moni-
toraggio dei risultati.109

Un ottimo esempio di tutto questo è la collaborazione
ormai decennale tra il Latin America and Caribbean
Women’s Health Network (Network per la salute delle
donne latino-americane e caraibiche) e l’UNFPA. Il Network
ha promosso una metodologia innovativa per il monitorag-
gio degli obiettivi della Conferenza del Cairo e per il
rapporto periodico sui progressi in tale direzione. Il databa-
se degli indicatori, noto con il nome di Atenea, è diventato
uno dei principali punti di riferimento per le informazioni
relative alla differenza di genere negli studi sull’impatto
della Conferenza del Cairo. Dati e analisi generati da
Atenea sono utilizzati da parlamentari e funzionari di
governo, stanno alla base del programma di governo del
Suriname e costituiscono uno degli elementi essenziali nei
rapporti sul rispetto dei diritti delle donne stilati da molte
organizzazioni della società civile. 

LO  STATO  D E L L A  P O P O L A Z I O N E  N E L  M O N D O  2 0 0 5 1 9





LO  STATO  D E L L A  P O P O L A Z I O N E  N E L  M O N D O  2 0 0 5 2 1

Uno dei risultati più importanti conseguiti nel XX
secolo è stato lo sviluppo di un ricchissimo corpus
legislativo internazionale volto ad affermare i pari

diritti di tutti gli esseri umani. Basandosi sulle fondamenta
rappresentate dalla Dichiarazione universale dei diritti
umani del 1948, numerose convenzioni,1 protocolli2 e accor-
di ne hanno affermato e ampliato i principi. Ma
nonostante i molti accordi sottoscritti e i trattati ratificati,
la realtà è che all’inizio del XXI secolo le donne e altri
gruppi trascurati, e soprattutto coloro le cui esistenze sono
fortemente limitate da povertà e discriminazione, non sono
in grado di esercitare i propri diritti umani fondamentali.
La prossima sfida è dunque quella di realizzare nei fatti la
promessa dei diritti umani. 

I diritti umani, e tra questi i diritti delle donne, sono
fondamentali per ridurre la povertà e incrementare lo svi-
luppo, eppure la loro importanza spesso non viene
compresa fino in fondo. La povertà è fatta anche di esclu-
sione e impossibilità di far valere i propri legittimi diritti.3

Nel 1986 la Dichiarazione ONU sul diritto allo sviluppo rico-
nosceva il diritto a “partecipare, contribuire e godere dello
sviluppo economico, sociale, culturale e politico, all’interno
del quale si possono realizzare in modo completo i diritti
umani e le libertà fondamentali”. Lo sradicamento della
povertà estrema, invocato dagli Obiettivi di sviluppo del
Millennio (MDG), non può prescindere dall’attuazione dei
diritti degli individui attraverso l’ampliamento di opportu-
nità, scelte e potere. Il rapporto tra povertà e diritti umani
è stato incorporato nel 2000 nella Dichiarazione delle
Nazioni Unite per il Millennio, con la quale 189 nazioni si
sono impegnate a sostenere la Dichiarazione universale dei
diritti umani e a promuovere i diritti delle donne. 

Per mantenere la promessa dei diritti umani occorrono
cambiamenti profondi in quei sistemi di valori che permet-
tono la legittimazione delle discriminazioni. Gli standard
sui diritti umani accettati a livello internazionale offrono
dei criteri chiave per guidare e misurare il progresso in
questo senso. Società civile, parlamentari e media hanno il
compito – cruciale per mantenere un andamento positivo
– di verificare che i governi e gli altri attori principali se
ne assumano la responsabilità. E l’idea che tutta l’umanità
sia permeata da diritti umani universali ha un potere
intrinseco, che può ricevere un forte impulso da un
approccio allo sviluppo umano fondato sui diritti (si veda
la scheda 6).

L’educazione ai diritti umani, e la partecipazione attiva
di quanti sono stati finora ignorati dagli interventi e dalle
decisioni in materia di sviluppo, sono fattori centrali per
un approccio fondato sui diritti. Armati di informazione
sui propri diritti e equipaggiati con le competenze e le
risorse necessarie a reclamarli, individui e comunità posso-
no diventare gli agenti del cambiamento e conquistare il
controllo sul proprio destino.4 L’empowerment conferito da
questa percezione del proprio “diritto ad avere diritti” con-
tribuisce alla continuità e alla attuabilità degli interventi
fondati sui diritti. È inoltre essenziale sensibilizzare coloro
che hanno la responsabilità di garantire i diritti umani, tra
cui i funzionari di polizia, i giudici, il personale militare e
quello sanitario. Sarà necessario un impegno molto maggio-
re in questa direzione prima che tutti, e specialmente
coloro che a causa della povertà, della differenza di genere
o di altre forme di esclusione subiscono una discriminazio-
ne doppia o tripla, possano esercitare pienamente i propri
diritti fondamentali. 

3 La promessa dei diritti umani 
“Sessant’anni sono trascorsi da quando i fondatori delle Nazioni Unite incisero sulla prima pagina della nostra Carta gli

uguali diritti di uomini e donne. Da quel giorno ci è stato dimostrato, ricerca dopo ricerca, che nessuno strumento per lo

sviluppo è più efficace dell’empowerment delle donne. Nessun’altra azione politica ha altrettante probabilità di incrementare

la produttività economica, o di ridurre i tassi di mortalità materna e infantile. Nessun’altra azione politica offre le medesime

garanzie di migliorare la nutrizione e promuovere la salute – ivi compresa la prevenzione dell’HIV/AIDS. Nessun’altra azione

politica ha lo stesso potere di far aumentare le possibilità di istruzione per le generazioni future. E mi spingerei fino a dire che

nessun’altra azione politica è più importante nella prevenzione dei conflitti o nel conseguimento di una riconciliazione al

termine di un conflitto. Ma quali che siano i pur concretissimi benefici derivanti dagli investimenti sulle donne, il fatto più

importante resta questo: le donne hanno di per sé il diritto di vivere con dignità, libere dal bisogno e libere dalla paura”. 

— Kofi Annan, Segretario generale dell’ONU, Commissione ONU sulla condizione delle donne 



Diritti umani e riduzione della povertà 
Ampliare libertà e scelte è l’obiettivo dello sviluppo umano.
Povertà e discriminazione limitano la libertà privando gli
individui delle opportunità di esercitare i propri diritti
umani fondamentali. Un approccio basato sui diritti umani e
volto ad eliminare povertà e deprivazione occupa un posto di
primo piano nella riforma dell’ONU5 e una posizione centrale
nella Dichiarazione delle Nazioni Unite per il Millennio. 

Poiché i diritti umani sono interdipendenti e si raffor-
zano a vicenda, possono entrare a far parte di un circolo
virtuoso che può permettere alle persone di superare la
soglia di povertà. La negazione dei diritti umani può con-
durre, d’altra parte, a un circolo vizioso che intrappola i
singoli in un’esistenza di scelte estremamente ristrette.
Una donna cui sia negato il diritto all’istruzione, per esem-
pio, scende più facilmente a compromessi riguardo ai suoi
diritti alla salute, al voto, al matrimonio liberamente scelto
e alle decisioni relative al numero dei figli e all’intervallo
tra le nascite. 

L’Ufficio dell’Alto Commissariato per i diritti umani
fornisce agli stati delle linee guida sul modo di applicare
un approccio basato sui diritti umani all’elaborazione di
strategie politiche mirate alla riduzione della povertà.6 In
esse si sottolinea come, per una efficace riduzione della
povertà, sia necessario garantire l’empowerment delle perso-
ne sotto la soglia di povertà. Si sottolinea inoltre come i
responsabili delle nazioni abbiano il dovere di garantire e
salvaguardare gli standard internazionali sui diritti umani
(si veda la sceda 6).7

Dal punto di vista dei diritti umani, affrontare il pro-
blema della povertà è un obbligo morale. Il diritto
internazionale stabilisce che sia i governi nazionali che la
comunità internazionale nel suo significato più ampio
hanno la responsabilità di affrontare e risolvere le situazio-
ni di povertà estrema e le ingiustizie che le caratterizzano.8

I diritti umani sono così diventati uno strumento potentis-
simo per galvanizzare il sostegno attorno agli MDG.9

Persino in quelle situazioni in cui i governi riconoscono
esplicitamente i diritti umani, le limitazioni delle risorse
— umane, economiche e tecniche — rischiano di impedire
la soddisfazione di tutte le esigenze di tutti gli aventi dirit-
to nello stesso momento. In tali circostanze potrebbe
rendersi necessario stabilire delle priorità e realizzare i
diritti in modo graduale.10 Comunque, in un approccio basa-
to sui diritti non bisogna risparmiare nessuno sforzo per
garantire quei diritti essenziali che si riflettono negli MDG,
come il diritto alla sicurezza personale, alla sopravvivenza,
al cibo, all’abitazione, all’istruzione e alla salute.

Come negli stessi MDG, in un approccio basato sui
diritti la priorità va data ai gruppi più poveri ed emargina-
ti, i cui diritti sono troppo spesso ignorati, e all’esigenza di

una distribuzione più equa delle risorse in loro favore.11

Numerose risoluzioni e rapporti depositati presso la
Commissione ONU sui diritti umani (della quale è attesa la
riforma, sulla base delle raccomandazioni del Segretario
Generale dell’ONU12) hanno richiamato in particolare l’at-
tenzione sui bisogni delle donne, specie di quelle a capo di
una famiglia e di quelle più anziane, “sulle cui spalle grava
spesso l’onere più pesante della povertà estrema”.13 Il rap-
porto di un esperto indipendente ha fatto osservare che i
programmi per eliminare la povertà estrema “devono foca-
lizzarsi sulle donne” poiché “consentire alle donne di
godere di tutti i loro diritti… ha un fortissimo impatto sul
godimento di tali diritti da parte della società nel suo
insieme”.14

I diritti umani di donne e bambine
Molti paesi hanno introdotto i diritti umani delle donne
nella propria legislazione nazionale. Numerosi stati vietano
ogni discriminazione nel mondo del lavoro.15 Parecchi puni-
scono la violenza sulle donne, compresi gli abusi domestici,
e hanno reso illegale il matrimonio in età infantile e le dis-
criminazioni contro le bambine all’interno della famiglia.16

Circa 25 stati vietano la mutilazione/taglio dei genitali fem-
minili.17 Alcuni hanno intrapreso azioni per accrescere
nelle donne la consapevolezza dei propri diritti legali e per
facilitare l’accesso ai servizi legali.18 Ci sono sempre più
donne magistrato.19 Le donne stesse si sono poste alla testa
di tali progressi, mobilitando il supporto in proprio favore e
consolidandone l’attuazione. 

Nonostante i risultati conseguiti, il progresso non è lo
stesso ovunque. Pressoché ovunque nel mondo donne e
bambine devono affrontare qualche forma di discrimina-
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L’APPROCCIO BASATO SUI DIRITTI: 
DAL BISOGNO AL DIRITTO 

L’approccio basato sui diritti compie una profonda svolta
rispetto ai precedenti impegni di sviluppo incentrati sulla risposta
ai bisogni di base, che contavano essenzialmente sulla carità e
sulla buona volontà. Un approccio basato sui diritti, invece, rico-
nosce gli individui come “detentori di diritti”, il che implica altre
entità come “portatori di doveri”. Il bisogno, invece, non ha ogget-
to: non esistono persone o entità designate a rispondervi.

All’interno di una struttura fondata sui diritti umani sono i
governi a essere i principali portatori di doveri. Tra questi doveri
troviamo l’elaborazione di leggi e l’istituzione di organismi fondati
sull’equità, tali da consentire a tutti gli individui di godere dei pro-
pri diritti e di ricorrere alla giustizia in caso di violazioni. In quanto
detentori di diritti, tutti possono esigere il proprio legittimo “diritto
ai diritti”. Questo tipo di approccio enfatizza la partecipazione di
singoli e collettività a quei processi decisionali che danno forma
alle azioni politiche e ai programmi che incidono sulla loro vita. 
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zione. Hanno meno diritti sociali, economici e legali degli
uomini.20 Le disuguaglianze abbondano. Ci sono paesi in
cui un uomo può violentare una donna senza essere puni-
to, purché poi la sposi. Può essere assolto per aver
picchiato o addirittura ucciso la moglie, se l’ha scoperta in
atto di adulterio.21 I sistemi legali sono permeati di norme
sociali che rafforzano la disuguaglianza di genere, alimen-
tano la sfiducia delle donne nel sistema giudiziario22 e
privano molte di esse di un’efficace possibilità di ricorso
alla giustizia. 

Le leggi dettate dal costume e dalla prassi hanno talvol-
ta la precedenza sulle norme costituzionali e legali che
impongono l’uguaglianza. Ciò è soprat-
tutto vero nei settori del diritto di
famiglia, del diritto all’eredità e alla
proprietà terriera e immobiliare, delle
leggi sulla nazionalità e sullo stato civi-
le e personale.23 Persino laddove è in
vigore una legislazione progressista, la
debolezza dei meccanismi di attuazione
e di controllo e la mancanza di fondi
minano l’efficacia dei provvedimenti
legali. In molti stati le donne — spe-
cialmente le più povere — non hanno coscienza dei propri
diritti e delle leggi che dovrebbero tutelarli.24

UNA STRUTTURA PER I DIRITTI UMANI DELLE DONNE. Tutti gli
strumenti dei diritti umani si applicano in uguale misura a
tutte le persone, ma le due Convenzioni che garantiscono la
difesa più esplicita dei diritti di donne e bambine sono la
Convenzione del 1979 per l’eliminazione di ogni forma di
discriminazione contro le donne (CEDAW), e la
Convenzione ONU del 1989 sui diritti dell’infanzia. Le
Conferenze ONU degli anni 90 hanno potenziato la struttu-
ra in cui inserire i diritti umani delle donne. Nel 1993 a
Vienna, con una dichiarazione storica, la Conferenza mon-
diale delle Nazioni Unite sui diritti umani affermò per la
prima volta i diritti delle donne in quanto diritti umani.25

Le piattaforme emerse dalla Conferenza internazionale su
popolazione e sviluppo del 1994 e dalla quarta Conferenza
mondiale sulle donne (Pechino, 1995) offrono concreti piani
d’azione sui diritti umani delle donne.26 Queste piattaforme
costituiscono la base di molti programmi politici e di nume-
rose riforme legislative a livello nazionale. 

Nell’atto di ratifica della CEDAW i 180 paesi sottoscrit-
tori hanno accettato di promuovere l’uguaglianza di
genere e di combattere le discriminazioni contro le donne.
La Convenzione, che è ormai vicina alla ratifica universa-
le, obbliga gli stati aderenti ad abolire ogni norma –
dettata da leggi, tradizioni o prassi – che risulti discrimi-
natoria nei confronti delle donne, a istituire organismi

pubblici e a intraprendere misure per la difesa dei pari
diritti. Ma è proprio la necessità di inserire la parità di
genere negli MDG a ricordarci che molte promesse non
sono ancora state mantenute. Molti stati non hanno
rispettato l’obiettivo del 2005 fissato a Pechino di abolire
qualunque legge discriminatoria basata sul sesso.27 La scar-
sa determinazione in questo senso è suggerita anche dalle
molte riserve avanzate dai governi nei confronti di alcuni
articoli della CEDAW, che non sono riconosciuti come vin-
colanti. Le difficoltà più problematiche sono quelle che
sorgono attorno all’Articolo 2 — ovvero la norma centrale
sulla discriminazione di genere — perché le riserve su

questi punti negano di fatto il principale
obiettivo della Convenzione. 

Anche gli strumenti legislativi regio-
nali dovrebbero garantire la difesa dei
diritti umani delle donne. È particolar-
mente degna di nota la Convenzione
inter-americana del 1994 su Prevenzione,
punizione ed eliminazione della violenza
contro le donne, che è il solo trattato di
questo tipo incentrato esclusivamente
sulla violenza di genere.28 Un altro stru-

mento importante è il Protocollo 2003 alla Carta africana
sui diritti umani e dei popoli, che ha stilato una carta dei
diritti per le donne del continente.29

La traduzione di questi potenti strumenti di difesa dei
diritti umani in cambiamenti concreti nell’esistenza di
donne e bambine dipende dalle azioni decise e concertate a
livello nazionale. Gli attori della società civile, e soprattut-
to le organizzazioni di donne, giocano un ruolo cruciale
nella promozione del loro rispetto e nel monitoraggio della
loro attuazione e messa in pratica. Molti gruppi femminili
hanno esercitato pressioni in favore dell’attuazione della
CEDAW lavorando con agenzie governative, stilando rap-
porti “ombra” e pubblicizzando le loro raccomandazioni
sulla sua attuazione. Il programma “Dal globale al locale”
della International Women’s Rights Action Watch organiz-
za per le ONG corsi di formazione sull’attuazione della
CEDAW. In Kenya, Tanzania e Uganda le associazioni fem-
minili si sono servite della Convenzione per istituire un
pool di magistrati che facciano rispettare i diritti di pro-
prietà e di eredità.30 Negli Stati Arabi l’UNFPA promuove
corsi di formazione sulla CEDAW e opera per la diffusione
di strategie politiche in un’ottica di genere, che rispettino
lo spirito e la lettera della Convenzione.31 Anche i membri
dei parlamenti giocano un ruolo chiave. In Messico, nei
Paesi Bassi e in Uruguay, per esempio, alcune sessioni par-
lamentari sono dedicate a verificare i progressi compiuti
nell’attuazione della CEDAW e a stabilire azioni di monito-
raggio dell’applicazione della Convenzione.32
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“A nessun individuo e a nessuna

nazione deve essere negata

l’opportunità di beneficiare dello

sviluppo. Occorre garantire uguali

diritti e opportunità a uomini e

donne”.

— Dichiarazione ONU per il Millennio,
2000



Diritti umani: essenziali per gli MDG
Tra i diritti fondamentali identificati dal Progetto delle

Nazioni Unite per il Millennio vi sono uguali diritti per
donne e bambine, ivi compresi i diritti riproduttivi e il
diritto alla libertà dalla violenza (si veda il capitolo 7).33

Cruciali sono inoltre il diritto alla salute e i diritti delle
persone affette da HIV. Un approccio agli MDG basato sulla
difesa dei diritti può contribuire a superare il divario che
impedisce a individui e gruppi emarginati di godere dei
propri diritti fondamentali.

DIRITTO ALLA SALUTE. Tutti gli esseri umani hanno diritto
a una vita sana e produttiva.34 Il diritto alla salute35 è di
importanza vitale per diversi MDG, tra cui la riduzione
della mortalità infantile e materna e la lotta contro le
principali malattie. Poiché la salute — intesa, secondo la
definizione dell’OMS, come “condizione di completo benes-
sere fisico, mentale e sociale, e non semplicemente come
assenza di malattia o infermità”36 — incide sulla produtti-
vità, il diritto alla salute è alla base di tutti gli obiettivi di
riduzione della povertà e di sviluppo. Acqua potabile sicu-
ra, servizi fognari e igienici di base, sicurezza del cibo e
alimentazione adeguata sono tutte precondizioni indispen-
sabili a garantire la salute. La possibilità di raggiungere il
livello più elevato possibile di salute dipende anche dalla
disponibilità, accessibilità, accettabilità e qualità dei servizi sani-
tari.37 Nelle regioni più povere e nelle aree rurali i servizi
sanitari sono scarsi e i trasposti da e per essi sono spesso
costosi, se non proprio inesistenti. Donne e adolescenti che
vivono in povertà sono di solito le persone meno in grado
di pagare servizi o medicine. Le strutture a disposizione
dei poveri sono spesso sotto i livelli minimi, mentre atteg-
giamenti discriminatori e cure di bassa qualità rischiano

di scoraggiare le persone a farvi ritorno. Eliminare i pre-
giudizi, migliorare la qualità delle cure, istituire nuove
strutture sanitarie e allocare le risorse in modo da garanti-
re a un maggior numero di persone la possibilità di godere
del proprio diritto alla salute — compreso il diritto alla
salute riproduttiva — sono azioni che devono rappresenta-
re il cuore degli interventi per conseguire gli MDG. 

DIRITTI UMANI E HIV/AIDS. Nell’ultimo decennio la comuni-
tà internazionale ha richiamato l’attenzione sul diritto
delle persone affette da HIV a vivere con dignità e non
essere discriminate. Poiché l’epidemia colpisce sempre di
più le donne (si veda il capitolo 4), i diritti delle donne che
hanno contratto l’HIV e i diritti riproduttivi in particolare
sono divenuti ancora più critici per frenarne la diffusione.
A questo fine anche i diritti all’informazione e alla con-
traccezione volontaria, come pure il diritto alla libertà
dalla coercizione, sono di importanza critica. 

Il Programma congiunto delle Nazioni Unite su
HIV/AIDS (UNAIDS) ha elaborato delle linee guida inter-
nazionali per il sostegno ai paesi che programmano
strategie e politiche nazionali per combattere l’epide-
mia.38 Alcuni stati hanno approvato leggi volte a
proteggere i diritti delle persone colpite da HIV/AIDS,
come, per esempio, il diritto a essere curati e a non subire
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LA FORMAZIONE DI DONNE LEADER 
NEI DIRITTI UMANI 

Il Latin American e Caribbean youth network on sexual e
reproductive rights (Rete della gioventù latino-americana e
caraibica sui diritti sessuali e riproduttivi), fondata nel 1999, è
un’organizzazione di giovani che conta membri in 17 stati. Essa
vuole promuovere una visione dello sviluppo basata sulle pro-
spettive dei giovani, sulla uguaglianza di genere e sui diritti
umani. In collaborazione con il Latin American Institute for the
Prevention of Crime and the Treatment of Offenders (Istituto
latino-americano per la prevenzione del crimine e la punizione
dei colpevoli) delle Nazioni Unite, il Network ha sviluppato un
manuale pionieristico sui trattati in tema di diritti umani e sulla
parità tra uomini e donne. Con il sostegno dell’UNFPA, ha prov-
veduto alla formazione di 100 giovani donne leader sui diritti
umani, preparandole a svolgere un ruolo più importante in poli-
tica, a livello locale e nazionale. 

7

RIDURRE I PREGIUDIZI E PROMUOVERE
L’EMPOWERMENT DELLE PERSONE 
COLPITE DA HIV/AIDS 

In America Centrale sempre più persone affette da HIV/AIDS
sono oggi consapevoli delle leggi che tutelano i loro diritti umani
grazie a istituzioni nazionali ad hoc. A partire dal 2003, l’UNFPA
ha avviato contatti con l’ Inter-American institute of human rights
(Istituto inter-americano per i diritti umani), il Central American
council of human rights lawyers (Consiglio centro-americano
degli avvocati per la tutela dei diritti umani) e con i membri dei
parlamenti per consolidare un approccio a HIV/AIDS basato sui
diritti umani. L’analisi delle legislazioni vigenti nella regione ha
mostrato che bisogni, ruoli e risposte differenziati per genere non
sono affrontati in modo adeguato. L’iniziativa, finanziata congiun-
tamente dall’UNFPA e dall’ILO, ha anche elaborato leggi contrarie
alle discriminazioni sul posto di lavoro in cui si agevola il ricorso
alla giustizia da parte delle persone colpite da HIV/AIDS. A
Panama, il Consiglio del popolo (Defensoría del Pueblo) è stato
incluso nel programma nazionale anti HIV/AIDS. Per combattere
le ingiustizie in Honduras sono stati creati un network per i diritti
umani e una rete di avvocati specializzati nella tutela dei malati di
HIV/AIDS. In questi due paesi le persone colpite da HIV/AIDS che
si rivolgono a consulenti legali sono sempre più numerose. In
Costa Rica, le campagne sulla prevenzione dell’HIV e sui diritti
umani stanno modificando la mentalità e contribuendo a mettere
fine a pregiudizi e discriminazione.
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discriminazioni sul posto di lavoro. Molti altri paesi devo-
no ancora emanare leggi in tal senso: quasi metà degli
stati dell’Africa sub-Sahariana e quasi il 40 per cento del
resto del mondo non si erano dotati, entro la fine del
2003, di alcuna norma per impedire la discriminazione
contro le persone affette da HIV/AIDS.39 Tra le leggi esi-
stenti, pochissime affrontano l’epidemia in un’ottica di
genere.40

DIRITTI RIPRODUTTIVI. I diritti riproduttivi, e la loro cen-
tralità per lo sviluppo, sono stati per la prima volta definiti
e approvati a livello internazionale nel 1994, alla
Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo.41 Questa
costellazione di diritti, che comprende alcuni fondamentali
diritti umani stabiliti da trattati precedenti, è stata da allo-
ra riaffermata nella Conferenza di Pechino e in numerosi
accordi internazionali e regionali, nonché in molte legisla-
zioni nazionali. L’importanza dei diritti riproduttivi è stata
affrontata sempre più spesso dagli organismi internaziona-
li di difesa dei diritti umani. I
diritti riproduttivi sono ricono-
sciuti come fini preziosi in sé e
come essenziali al godimento di
altri diritti fondamentali.
Un’enfasi particolare è stata posta
sui diritti riproduttivi di donne e
ragazze adolescenti, nonché sul-
l’importanza dell’educazione
sessuale e dei programmi di salute
riproduttiva.42

Se tutti, singoli e coppie, fos-
sero in grado di esercitare i
propri diritti riproduttivi, il pro-
gresso verso gli MDG subirebbe
un’accelerazione. La possibilità di
prendere decisioni informate
riguardo alla propria salute ripro-
duttiva, al matrimonio e alla nascita dei figli, in assenza
di ogni forma di discriminazione o di coercizione è stret-
tamente correlata alle prospettive di ogni nazione circa la
riduzione della povertà, il miglioramento della salute e
dell’istruzione, il miglioramento degli standard produttivi
e del tenore di vita e il conseguimento della sostenibilità
ambientale. Per esempio, ridurre le gravidanze non desi-
derate mediante l’accesso alla pianificazione familiare
volontaria contribuisce alla riduzione della mortalità
infantile e materna e della trasmissione del virus dell’HIV
da madre a figlio. La scheda 9 mostra alcuni esempi dei
molti altri modi in cui l’affermazione dei diritti riprodut-
tivi permette di compiere passi in avanti verso
l’attuazione piena degli MDG.

Nel Global Survey dell’UNFPA del 2004 sull’attuazione
del Programma d’azione della Conferenza del Cairo su
popolazione e sviluppo, 131 paesi hanno riferito di aver
adottato misure sui diritti riproduttivi a livello naziona-
le.43 In molti stati però la legislazione nazionale tace
ancora su questi temi e mancano misure specifiche per sal-
vaguardare i diritti riproduttivi in maniera efficace, sia
pure con alcune lodevoli eccezioni.44 Tra gli esempi più
recenti di azioni politiche e legislative, alcune delle quali
meritevoli di nota per la completezza del loro approccio,
contiamo Albania, Argentina, Benin, Ciad, Colombia,
Guinea, Mali e Messico.45 Perù e Slovacchia hanno approva-
to leggi sull’accesso alla contraccezione volontaria e
garantito il diritto al consenso informato riguardo alla
contraccezione chirurgica.46 Nel 2004 il Salvador ha emen-
dato il proprio Diritto del lavoro, vietando i test di
gravidanza come condizione preliminare per l’assunzione.
La legge su Occupazione e rapporti di lavoro approvata nel
2004 nella Repubblica Unita di Tanzania proibisce ogni dis-

criminazione basata sul genere,
sullo stato di gravidanza, sulla con-
dizione di disabilità, sullo stato
civile o sulla positività all’HIV,
stabilisce specifiche garanzie per la
licenza di maternità e di paternità
retribuita e prevede permessi orari
per l’allattamento.47

I mandati dei parlamenti
nazionali e delle commissioni per i
diritti umani sono stati ampliati
in molti stati fino a monitorare
anche i diritti riproduttivi, e sono
stati stabiliti meccanismi per pre-
sentare reclami in merito. Nel
2003, gli ombudsmen dei paesi
Caraibici hanno frequentato corsi
di formazione su come i diritti

umani si applichino ai diritti riproduttivi, nel quadro di
una iniziativa realizzata in collaborazione con l’UNFPA. 

Anche i parlamentari hanno giocato un ruolo chiave
nel mantenere desta l’attenzione sui temi della salute e dei
diritti nella riproduzione, attraverso dichiarazioni di sup-
porto e conferenze parlamentari internazionali realizzate
con la collaborazione dell’UNFPA a Ottawa (2002) e
Strasburgo (2004).48

I diritti riproduttivi in pratica
Il mancato rispetto e le violazioni dei diritti riproduttivi
delle donne si attuano spesso dietro porte chiuse. Donne e
ragazze adolescenti spesso non hanno alcuna possibilità di
prendere decisioni sulla riproduzione insieme al partner e
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“I diritti riproduttivi… si basano sul

riconoscimento dei diritti fondamentali di tutte le

coppie e di tutti i singoli individui di decidere

liberamente quanti figli avere, quando e con quale

intervallo, e di possedere le informazioni e i mezzi

per farlo, nonché sul diritto di conseguire il

massimo livello possibile di salute sessuale e

riproduttiva. Comprendono anche il diritto di

prendere tutte le decisioni riguardanti la

riproduzione, liberi da ogni discriminazione,

coercizione e violenza”.

— Programma d’azione della Conferenza del Cairo su
popolazione e sviluppo, paragrafo 7.3



DIRITTI RIPRODUTTIVI E MDG9

2 6 C A P I TO LO  3 :  LA  PROMESSA DE I  D IR ITT I  UMANI

Elementi 
dei Diritti
Riproduttivi Esempi di azioni basate su tali diritti Rilevanza per MDG specifici

Diritto alla
vita e alla
sopravvivenza

Impedire le morti materne e infantili che siano evitabili.

Eliminare le condizioni di abbandono e discriminazione contro 
le bambine che possono condurre a morti premature

Garantire l’accesso all’informazione e ai metodi di prevenzione 
per le infezioni sessualmente trasmesse, compreso l’HIV.

Promuovere l’uguaglianza di genere e l’empowerment delle
donne (MDG 3)

Ridurre la mortalità infantile (MDG 4)

Migliorare la salute materna (MDG 5)

Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie (MDG 6)

Diritto alla
libertà e alla
sicurezza
della persona

Adottare misure per prevenire, punire e eliminare ogni forma di
violenza contro le donne

Mettere donne, uomini e adolescenti in grado di prendere le proprie
decisioni riproduttive liberi da coercizioni, violenze e discriminazioni

Eliminare le mutilazioni/taglio dei genitali femminili

Bloccare il traffico di esseri umani

Eliminare la fame e la povertà estrema (MDG 1)

Promuovere l’uguaglianza di genere e l’empowerment delle
donne (MDG 3)

Ridurre la mortalità infantile (MDG 4) 

Migliorare la salute materna (MDG 5)

Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie (MDG 6)

Diritto 
di cercare,
ricevere 
e fornire
informazioni

Rendere ampiamente e liberamente disponibili tutte le informazioni
sulla salute riproduttiva, sulle questioni relative ai diritti, sulle
politiche e le leggi ad essi correlati

Fornire informazioni complete perché ciascuno possa prendere
decisioni informate circa la propria salute riproduttiva

Sostenere l’educazione sessuale e alla vita familiare, sia nella scuola
che fuori di essa

Promuovere l’uguaglianza di genere e l’empowerment delle
donne (MDG 3)

Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie (MDG 6)

Diritto di
decidere quanti
figli avere,
quando e con
quale intervallo
tra le nascite

Fornire informazioni complete affinché ciascuno sia in grado di scegliere
e utilizzare correttamente un metodo di pianificazione familiare

Garantire l’accesso a una gamma completa di metodi contraccettivi
moderni

Mettere le adolescenti in condizione di posticipare la prima gravidanza.

Eliminare la fame e la povertà estrema (MDG 1)

Raggiungere l’accesso universale all’istruzione primaria (MDG 2)

Promuovere l’uguaglianza di genere e l’empowerment
delle donne (MDG 3)

Garantire la sostenibilità ambientale (MDG 7)

Diritto a
sposarsi
liberamente 
e a formare
una famiglia

Impedire, anche mediante leggi apposite, i matrimoni forzati e quelli
in età infantile

Prevenire e curare quelle infezioni trasmesse sessualmente che
provocano infertilità

Fornire alle adolescenti sposate e ai loro mariti servizi per la salute
riproduttiva che comprendano anche la prevenzione dell’HIV

Raggiungere l’accesso universale all’istruzione primaria
(MDG 2)
Promuovere l’uguaglianza di genere e l’empowerment delle
donne (MDG 3)
Ridurre la mortalità infantile (MDG 4)
Migliorare la salute materna (MDG 5)
Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie (MDG 6)

Diritto ai
massimi livelli
possibili di
salute fisica

Garantire l’accesso a servizi di informazione e cura per la salute
riproduttiva che siano accettabili, completi, di buona qualità e a costi
contenuti

Allocare in modo equo le risorse disponibili, dando priorità a chi ha
meno accesso ai servizi di informazione e cura per la salute
riproduttiva

Eliminare la fame e la povertà estrema (MDG 1)

Promuovere l’uguaglianza di genere e l’empowerment delle
donne (MDG 3)

Ridurre la mortalità infantile (MDG 4)

Migliorare la salute materna (MDG 5)

Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie (MDG 6)

Diritto ai
benefici del
progresso
scientifico

Finanziare la ricerca sulla contraccezione, compresi i metodi a
controllo femminile, i microbicidi e i metodi a controllo maschile

Offrire la massima varietà di opzioni contraccettive

Garantire l’accesso alle cure ostetriche e ginecologiche che possono
ridurre il tasso di mortalità materna e le fistole ostetriche

Promuovere l’uguaglianza di genere e l’empowerment delle
donne (MDG 3)

Ridurre la mortalità infantile (MDG 4)

Migliorare la salute materna (MDG 5)

Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie (MDG 6)

Diritto alla non-
discriminazione
e alla parità
nell’istruzione e
nell’occupazione

Vietare qualsiasi discriminazione sul posto di lavoro basata su
gravidanza, prove dell’uso di contraccettivi o maternità

Stabilire programmi per prolungare la frequenza scolastica delle ragazze

Garantire che le adolescenti incinte e coniugate e le madri
giovanissime siano in grado di completare la propria istruzione

Eliminare la fame e la povertà estrema (MDG 1)
Raggiungere l’accesso universale all’istruzione primaria
(MDG 2)
Promuovere l’uguaglianza di genere e l’empowerment delle
donne (MDG 3)
Combattere HIV/AIDS, malaria e altre malattie (MDG 6)



all’interno della famiglia, né di ricorrere di propria inizia-
tiva ai servizi sanitari e legali. L’ambiente socio-culturale
ed economico influisce sulle opportunità e sulle possibilità
di scelta che uomini e donne hanno nel campo della salute
e dei diritti riproduttivi. Gli approcci basati sui diritti devo-
no prendere in considerazione questi fattori. I programmi
di salute riproduttiva basati sui diritti possono per esempio
incoraggiare una condivisione di responsabilità per quanto
riguarda la salute riproduttiva, mediante servizi di counsel-
ling per le coppie. Possono mobilitare le comunità locali
affinché capiscano i rischi dei matrimoni in età infantile e
delle gravidanze eccessivamente precoci o non sufficiente-
mente distanziate, favorendo l’instaurarsi di un
sentimento di solidarietà e di sostegno nell’ambiente all’in-
terno del quale si prendono queste decisioni. Anziché
limitarsi a mettere a disposizione i profilattici, un approc-
cio basato sui diritti cerca di favorire l’empowerment delle
donne, sensibilizzare i loro compagni, promuovere la colla-
borazione reciproca e l’accordo circa l’uso dei profilattici.49

Un autentico progresso nel diritto alla salute e nei
diritti riproduttivi si ha di solito
quando gli “aventi diritto” (gli
utenti) e gli “aventi dovere” (gli
operatori dei servizi sanitari)
lavorano insieme alla ricerca
delle soluzioni migliori. Un esem-
pio tra i primi si è avuto quando
la International Planned
Parenthood Federation
(Federazione internazionale per
la pianificazione familiare, IPPF)
ha diffuso pressoché universal-
mente la Carta dei diritti del
paziente (1992), che prendeva in
esame la qualità dell’assistenza
secondo il punto di vista dei pazienti e li rendeva consape-
voli dei loro diritti all’informazione e alla riservatezza.
Informare dei loro obblighi gli operatori dei servizi è
altrettanto importante. La Carta dei diritti sessuali e ripro-
duttivi, emanata dall’IPPF qualche anno dopo, esortava i
propri membri a garantire il rispetto dei diritti riprodutti-
vi e a spingere i governi ad assumersene la
responsabilità.50

Un altro buon esempio è l’impegno dell’Ecuador, con il
sostegno dell’UNFPA, nell’attuazione della legge del 1998
sull’Assistenza per la libera maternità. Questo codice forni-
sce, come fa un’analoga misura adottata in Bolivia, libero
accesso a un pacchetto di servizi relativi a gravidanza, con-
traccezione e assistenza medica per i bambini sotto i cinque
anni. Anche se il governo ha allocato i finanziamenti
necessari alla sua copertura, questa legge resta sempre a

rischio. L’amministrazione pubblica ha pertanto istituito
delle commissioni locali incaricate di gestire i fondi locali
destinati alla salute in collaborazione con il ministero della
Sanità, con le autorità comunali, il Consiglio nazionale
femminile e altre organizzazioni della società civile. Sono
stati istituiti anche dei comitati degli utenti, che si incon-
trano con le donne delle altre commissioni allo scopo di
incrementare la conoscenza della legge e di discuterne e
monitorarne l’attuazione. 

Diritti, differenza di genere e cultura: 
alla ricerca di una convergenza 

Il concetto di diritti umani lega gli abitanti della terra
in un’unica, comune umanità. Gli standard universalmente
accettati per tali diritti chiariscono la distinzione tra rispet-
to per la ricchezza costituita dalla diversità delle culture e
delle usanze del mondo e rifiuto delle pratiche nocive per la
salute che mettono a repentaglio donne, ragazze e bambine.
La CEDAW e la Convenzione sui diritti dell’infanzia, tra i
vari accordi internazionali, esplicitano tale distinzione,

chiarendo che i governi si devono
astenere dall’invocare usanze, tradi-
zioni o fedi religiose per giustificare
quelle pratiche dannose per la salute
che interferiscono con i diritti
umani e costituiscono anche forme
di violenza e di violazione dei diritti
riproduttivi delle donne.51

Ciononostante, il relativismo cultu-
rale e l’etichetta di “occidentali”
attribuita ai diritti umani interna-
zionali sono stati usati per
legittimare pratiche dannose per la
salute e leggi che perpetuano le dis-
parità di genere.52 Gli standard

attuali riflettono però un chiaro consenso internazionale
attorno alla necessità di indirizzare le azioni politiche e la
responsabilità dei governi nazionali.

Un gran numero di pratiche nocive per la salute è pro-
fondamente radicato nella tradizione. Anche se molte di
esse sottendono un pregiudizio di genere, sono state attua-
te da genitori e nonni e trasmesse da una generazione a
quella successiva. Sono pertanto aspetti comunemente
accettati della vita della comunità. Ma la cultura non è
statica: è dinamica, frutto di un processo di apprendimen-
to.53 Le persone non sono prodotti passivi delle culture di
appartenenza, ma partecipano attivamente alla loro inter-
pretazione e costante ridefinizione. Come dimostrano le
esperienze fatte in tutto il mondo, le comunità che com-
prendono i pericoli posti da talune pratiche e le mettono
in discussione dall’interno della propria ottica culturale,
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“La possibilità per la donna di controllare la

propria fecondità è assolutamente fondamentale

per l’empowerment e l’uguaglianza delle donne.

Quando una donna è in grado di pianificare la

propria famiglia, è in grado di pianificare il resto

della sua vita. E quando i suoi diritti

riproduttivi… sono promossi e tutelati, ha la

libertà di partecipare in modo più completo e più

equo alla vita della società. I diritti riproduttivi

sono essenziali per il progresso delle donne”.

— Thoraya A. Obaid, Direttrice esecutiva dell’UNFPA 



riescono a mobilitare il consenso necessario a modificarle
o eliminarle. 

Gli approcci improntati a una sensibilità culturale sono
spesso più efficaci nella promozione dei diritti umani e
della eguaglianza di genere nei diversi contesti nazionali e
locali.54 Tali approcci sottolineano l’importanza di compren-
dere le complessità del contesto socioculturale in cui
operano i processi di sviluppo. Sanno tenere conto dei ruoli
e dei punti di vista di un’ampia gamma di attori, e valutare
in che modo sia possibile effettuare i cambiamenti, tanto a
livello politico come a livello della società civile. Ciò signifi-
ca anche analizzare le strutture di potere locali, e ascoltare
le opinioni dei leader comunitari e dei custodi delle norme
e credenze dominanti nel territorio. E
significa saper identificare le sottocul-
ture e assicurare la partecipazione di
coloro la cui voce non è tradizional-
mente ascoltata, come le donne, gli
adolescenti, le minoranze etniche e
altri soggetti ancora. Gli approcci
improntati a una sensibilità culturale
sono incentrati sul dialogo con la comunità e sulla promo-
zione di una consapevolezza maggiore riguardo ai diritti
umani e alle questioni di genere, servendosi di quel lin-
guaggio e di quei simboli sociali che la comunità è in grado
di interiorizzare. 

L’impegno per rendere illegali pratiche discriminatorie
come, ad esempio, i matrimoni in età infantile, i delitti d’o-
nore, le bruciature con l’acido, la possibilità di “ereditare”
le mogli (del fratello morto) o la “purificazione” delle vedo-
ve, non ha grandi probabilità di successo se non è
accompagnato da iniziative pratiche per promuovere norme
improntate all’uguaglianza di genere e rispettose dei diritti
di donne e bambine. Per esempio, alcuni paesi dell’Africa
sub-Sahariana e dell’Asia hanno dichiarato fuori legge la
mutilazione/taglio dei genitali femminili, la selezione ses-
suale prenatale o il matrimonio in età infantile, ma
incontrano difficoltà nel far rispettare tali divieti. Fintanto
che le figlie femmine vanno incontro a discriminazioni e
valgono meno dei maschi, soprattutto a fronte delle limita-
te opportunità di cui godono le famiglie povere, vietare
semplicemente i matrimoni precoci non può bastare. Allo
stesso modo, può risultare difficile eliminare le mutilazio-
ni/taglio dei genitali femminili laddove tale pratica è
strettamente legata alle prospettive di matrimonio della
donna e alla sua identità sociale. La mutilazione è spesso
incoraggiata dai parenti della bambina, e indica il suo pas-
saggio a una posizione di maggior rispetto da parte della
società e di migliore condizione al suo interno. 

Le trasformazioni negli atteggiamenti di genere sono
però possibili, soprattutto se si prendono in considerazione

il modo di vedere e le priorità della comunità. I tentativi
più riusciti di eliminare la pratica delle mutilazioni/taglio
dei genitali femminili, per esempio, sono stati accompagna-
ti dall’accettazione di rituali alternativi, che assolvono alla
medesima funzione sociale preservando in tal modo i valori
più importanti per la comunità.55 La partecipazione di per-
sonaggi che godono di grande prestigio sociale, compresi i
leader religiosi, è spesso cruciale per promuovere il cambia-
mento di norme di questo tipo. Un elemento chiave nello
straordinario successo ottenuto nella Repubblica islamica
dell’Iran riguardo alla diffusione dell’accesso alla pianifica-
zione familiare (il tasso globale di fecondità della nazione è
crollato, negli ultimi due decenni, da una media di oltre 7

figli per donna a 2,356) è stato il totale
sostegno accordato dagli imam. Sono stati
loro a incoraggiare la formazione di
nuclei familiari più piccoli e a emanare
editti religiosi che approvavano una vasta
gamma di metodi contraccettivi, compre-
sa la sterilizzazione maschile.57 Nello
Yemen è stata pubblicata una guida per gli

imam e per gli altri leader religiosi che mette in relazione
la pianificazione familiare e la salute riproduttiva con il
Corano, e sottolinea gli insegnamenti del Profeta sull’ugua-
glianza di uomini e donne. La collaborazione con i monaci
e le monache buddisti in Cambogia sta contribuendo alla
battaglia per affrontare la minaccia del virus HIV per i gio-
vani.58

Mettendo in evidenza gli aspetti positivi di determinati
sistemi di valori religiosi e culturali delle comunità locali e
diffondendo la consapevolezza dei danni provocati dagli
stereotipi di genere e dalle pratiche da essi derivanti, gli
approcci improntati a una sensibilità culturale creano le
condizioni per la difesa dei diritti umani delle donne e l’af-
fermazione dell’uguaglianza di genere. 

Sostegno ai gruppi emarginati
Dagli anni novanta in poi si è posto sempre di più l’ac-

cento sul dovere di garantire i diritti dei gruppi
storicamente trascurati ed emarginati. Tali gruppi com-
prendono i disabili, i lavoratori migranti, le minoranze
etniche, razziali e religiose, le caste come i Dalit o “intocca-
bili” in India, i Rom in Europa e le comunità indigene in
America Latin e altrove. I diritti di donne e bambini/e
nelle crisi umanitarie, e quelli degli/lle adolescenti — due
gruppi che rappresentano una parte numerosa e importan-
tissima della popolazione di qualsiasi paese — saranno
trattati nei capitoli successivi. 

Presi tutti insieme, questi gruppi emarginati rappresen-
tano una percentuale non trascurabile della popolazione
mondiale: i disabili assommano al 10 per cento (pari a  600
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“Non sapevamo che esistesse questa

legge. Il Comitato degli utenti ci

aiuta a capire che abbiamo dei

diritti”.

— Una donna della provincia di Manabí,
Ecuador
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La qualità dell’assistenza è una questione che
riguarda i diritti, oltre che i servizi. Una volta
compresi i propri diritti, singoli e comunità
possono pretendere assistenza adeguata.
Tale richiesta può, a sua volta, influenzare gli
operatori di servizi sociali e sanitari portan-
doli a comprendere meglio come fornire
servizi più adeguati. È questa la premessa
che sta dietro l’iniziativa Stronger Voices for
Reproductive Health (Su con la voce per la
salute riproduttiva) lanciata nel 2001
dall’UNFPA in collaborazione con ILO, UNI-
CEF e OMS, e finanziata dalla Fondazione
delle Nazioni Unite. L’iniziativa, che fornisce
informazioni alla popolazione circa i propri
diritti, ha mobilitato gli abitanti di numerose
comunità in India, Kirgikistan, Mauritania,
Nepal, Perù e Tanzania, spingendoli a lavora-
re insieme per migliorare la loro qualità di
vita.

In quattro province rurali, o oblast, del
Kirgikistan l’iniziativa ha diffuso la conoscen-
za della Legge sui diritti riproduttivi
approvata nel 2000. Cittadinanza, operatori
dei servizi e funzionari delle amministrazioni
locali si sono incontrati regolarmente per dis-
cutere della legge, e funzionari di polizia,
insegnanti e avvocati del posto hanno ricevu-
to una specifica formazione riguardo ai diritti
riproduttivi. Uno dei principali cambiamenti
verificatisi è il fatto che oggi la comunità loca-
le fa sentire la propria voce contro la pratica
tradizionale del “rapimento della moglie”. Le
famiglie si schierano al fianco delle figlie che
erano state costrette a sposarsi contro la loro
volontà e i leader tribali stanno riesaminando
i casi di rapimento a scopo di matrimonio.

“A causa dei problemi sessuali e riproduttivi e
della violenza domestica alcune famiglie aveva-
no dei problemi che sono stati affrontati a livello
del villaggio. Non c’era una visione comune su
questi temi. Non conoscevamo la legge sui dirit-
ti riproduttivi. Pensavamo che fosse proibito
scrivere di argomenti riguardanti la sessualità e
la salute riproduttiva. Oggi conosciamo la legge
e i nostri diritti”.
— Aldayarova, 37, Kirgikistan

“Non avremmo mai pensato che potesse acca-
dere a nostra figlia. Zarema era uscita con quel
ragazzo una volta sola. Dopo qualche giorno…
fummo informati che era stata rapita per il
matrimonio. Il nostro primo pensiero fu di ripor-
tarla a casa. Ma poiché rispettiamo le tradizioni
decidemmo invece di lasciarla in quella famiglia,
per il momento. In seguito incontrammo
Zarema diverse volte. Ero sempre più sicura che
in quella famiglia non fosse felice. Perciò dopo
due settimane la riprendemmo con noi. Tutti i
partecipanti al gruppo di lavoro giunsero alla
stessa conclusione: è necessario proteggere gli
interessi e i diritti degli individui prima di quelli
della società… Altre quattro famiglie hanno
preso la stessa decisione: non hanno sacrificato
le loro figlie.” 
— Madre di Zarema, Kirgikistan

Le poverissime comunità indigene del Perù, e
soprattutto le ragazze adolescenti, devono
superare ostacoli di tipo economico, socio-
culturale e di genere per accedere ai servizi di
salute riproduttiva. Su con la voce opera nel
quartiere più densamente popolato di Lima,
San Juan de Lurigacho, dove un terzo della
popolazione è giovane e vive in condizioni di
povertà estrema, e anche nella regione di
Pucallpa, nella giungla amazzonica.
Lavorando con giovani, operatori dei servizi
sanitari e genitori, l’iniziativa sta riducendo i
pregiudizi che limitano l’accesso degli adole-
scenti ai servizi di salute riproduttiva. 

I giovani prendono attivamente la parola
negli incontri pubblici della loro comunità.
Adolescenti e operatori dei servizi si ritrova-
no in seminari intesi a costruire un rapporto
di fiducia e a stabilire come rendere tali servi-
zi più aperti ai giovani. La manifestazione
DiscoAIDS, svoltasi a Pucallpa e arricchita da
luci, musica e video, ha portato oltre 600
giovani e 23 insegnanti a discutere di preven-
zione delle infezioni a trasmissione sessuale
e dell’HIV, di uso dei profilattici e della pres-
sione psicologica esercitata dai coetanei.
Grazie a un processo di partecipazione dei
giovani e di varie organizzazioni della società
civile, il governo ha sviluppato una serie di
Linee guida per una politica sanitaria per gli
adolescenti. 

“Dobbiamo prenderci cura di noi stessi, prendere
le decisioni che ci riguardano, avere le nostre
idee ed essere maggiormente responsabili, per-
ché solo noi siamo in grado di proteggere noi
stessi, noi dovremo badare a noi stessi. Siamo
responsabili del nostro futuro”.
— Un’adolescente, San Juan de Lurigacho

“Molti pazienti vengono una volta, e se non
sono trattati bene, la prossima volta non vengo-
no più”.
— Un operatore dei servizi sanitari, Pucallpa 

In India le donne dei gruppi di auto-aiuto
nello stato di Haryana oggi siedono al tavolo
dei negoziati insieme alle autorità distrettuali,
nel corso di incontri di pianificazione per i
servizi sanitari, e discutono della propria salu-
te e dei propri diritti riproduttivi con gli
operatori e con i panchayat (consigli di villag-
gio). Operando come “osservatori”
controllano la qualità dell’assistenza e salva-
guardano i diritti delle donne. Gli operatori
ricevono una formazione che li prepara a
considerare il punto di vista degli utenti circa
la qualità dell’assistenza. Si tratta di un pro-
cesso di partecipazione che ha spezzato
quella “cultura del silenzio”, dominante nella
comunità, riguardo a pratiche nocive per la
salute come la selezione sessuale prenatale,
la violenza e i matrimoni precoci. Le donne
della comunità sono meno intimidite nelle
loro comunicazioni sulle questioni dei diritti
umani. 

“Dopo il corso ho parlato di salute sessuale e
riproduttiva con le mie due figlie adolescenti, e
anche con mio marito e con i vicini. Abbiamo
discusso i nostri diritti nei minimi particolari.
Adesso in caso di qualche violenza contro le
donne nel vicinato non siamo più disposte a tol-
lerare in silenzio come facevamo prima”. 
— Una donna che partecipa alle attività di un vil-

laggio nello Stato di Haryana, India

SU CON LA VOCE IN DIFESA DI DIRITTI E SALUTE RIPRODUTTIVA: EMPOWERMENT PER LE DONNE,
EMPOWERMENT PER LE COMUNITÀ
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milioni);59 le popolazioni indigene a 370 milioni, residenti
in circa 70 paesi;60 i migranti internazionali costituiscono
un gruppo stimato attorno ai 175 milioni di unità.61 Le per-
sone che appartengono a questi gruppi tendono a occupare
le posizioni più basse, in termini di indicatori per gli MDG,
e questo è particolarmente vero nel caso degli indigeni, che
sono quasi sempre i più poveri tra i poveri: l’accesso all’ac-
qua potabile e ad altre risorse vitali è spesso insufficiente, e
vengono facilmente sospinti verso ecosistemi fragili o
degradati. Paragonati alla popolazione generale dei rispetti-
vi paesi, hanno i tassi più elevati di mortalità infantile e
materna, una maggior vulnerabilità all’HIV, minor accesso
all’istruzione e /o partecipazione limitata a quei sistemi
governativi e sociali che maggiormente incidono sulle loro
esistenze.62 Tutti questi gruppi restano in larga parte invisi-
bili e senza voce, ignorati dalle politiche e dalle legislazioni
nazionali, benché debbano affrontare molteplici forme di
discriminazione, povertà strutturale ed esclusione sociale.

La discriminazione di genere non fa che esacerbare le
disuguaglianze. Le adolescenti e le donne disabili corrono

un rischio particolarmente elevato di abusi sessuali e la
loro autonomia e il loro accesso all’istruzione e al lavoro
sono ancora più limitati. Rischiamo più spesso di veder vio-
lati i loro diritti riproduttivi attraverso l’imposizione della
sterilizzazione forzata e di molte restrizioni al loro diritto
di sposarsi e formare una famiglia.63 Le donne indigene
sono il bersaglio di due tipi di violenza: quella specifica
contro le donne e quella con motivazioni razziali. Povertà e
limitato accesso alle risorse non fanno che erodere ulterior-
mente i loro diritti economici e sociali, mentre le
tradizioni patriarcali frappongono ulteriori ostacoli alla
loro capacità decisionale e alla partecipazione alla vita
della comunità.64 Le donne migranti che cercano lavoro
nelle grandi città o all’estero rischiano di diventare vittime
del traffico di esseri umani a fini di sfruttamento e spesso
finiscono per vivere in condizioni di semi-schiavitù come
collaboratrici domestiche.65

Fortunatamente, a partire dagli anni novanta è andato
strutturandosi un sistema internazionale di difesa dei
diritti umani che offre una maggior protezione a questi
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gruppi vulnerabili, e che sempre più frequentemente rico-
nosce la dimensione aggiunta della discriminazione di
genere. Nell’ultimo decennio numerose convenzioni legal-
mente vincolanti,66 programmi mondiali d’azione,67

comitati di controllo dei trattati e relatori speciali68 hanno
portato a una maggiore attenzione e tutela dei diritti
umani, contribuendo alla loro affermazione. Sono state svi-
luppate linee guida per azioni pratiche e criteri di
salvaguardia dei diritti umani nell’attuazione delle politi-
che e dei programmi a ogni livello.69 In alcune regioni del
mondo, come in Africa, Asia e nelle Americhe, convenzioni
e forum dedicati specificamente ai diritti delle persone
indigene e di quelle disabili hanno messo in evidenza le dis-
criminazioni esistenti contro tali gruppi.70 Le reti della
società civile si sono mobilitate e hanno dato vita a nume-
rose organizzazioni per la tutela dei diritti. L’International
Indigenous Women’s Forum (Forum internazionale delle
donne indigene), per esempio, è una piattaforma interna-
zionale per la tutela e la mobilitazione delle donne sui loro
diritti.71 Alcuni stati riconoscono oggi esplicitamente i dirit-
ti di questi gruppi, talvolta con un’attenzione specifica
all’uguaglianza di genere. I piani d’azione nazionale del

Messico e del Nepal comprendono un approccio di genere.
Il Perù ha stabilito garanzie costituzionali per la partecipa-
zione delle donne indigene alle elezioni.72

L’aumento senza precedenti nei tassi di migrazione e di
traffico illegale di esseri umani ha suscitato particolare
preoccupazione circa i diritti delle donne migranti. Molti
paesi stanno prendendo misure a favore delle donne che
siano state vittime di forme di traffico, e alcuni governi
hanno istituito degli uffici immigrazione, linee verdi tele-
foniche e meccanismi di diffusione delle informazioni sui
loro diritti.73 Con il sostegno dell’UNIFEM, Giordania e
Filippine hanno stabilito degli standard minimi e dei con-
tratti ad hoc per i lavoratori domestici.74 Le Filippine
hanno sottoscritto accordi bilaterali per promuovere i dirit-
ti delle loro connazionali che lavorano all’estero come
collaboratrici domestiche. Il Pakistan ha regolamentato le
agenzie di collocamento per impedire gli abusi e l’India
offre dei sussidi ai lavoratori domestici che fanno ritorno
in patria per sottrarsi ad abusi sul luogo di lavoro.75

Nonostante questi progressi, il divario tra il dire e il
fare resta amplissimo. La convenzione che protegge i diritti
delle popolazioni indigene, benché adottata fin dal 1989, è
stata ratificata da appena 17 paesi.76 Il Decennio internazio-
nale delle popolazioni indigene del mondo si è concluso nel
2004 senza aver raggiunto uno degli obiettivi chiave: l’ado-
zione di una bozza di dichiarazione sulla tutela dei loro
diritti.77 Analogamente, la Convenzione per la protezione
dei diritti dei migranti del 1990 non è entrata in vigore fino
al 2003, quando è stata ratificata dal numero minimo di
stati.78

La Dichiarazione del Millennio (2000) richiama esplici-
tamente l’attenzione sui diritti delle minoranze e dei
migranti, come pure su processi politici che non li escluda-
no.79 Essa offre una rinnovata opportunità di attuare un
approccio basato sui diritti, volto a mettere fine a discrimi-
nazioni ed esclusione dei gruppi minoritari  — fattori che
sono il fondamento della povertà e che riducono le prospet-
tive di conseguimento degli MDG.
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DONNE INDIGENE: RICONQUISTARE 
L’ORGOGLIO E PRETENDERE I PROPRI DIRITTI

L’UNFPA opera da oltre un decennio con le comunità indigene
dell’Ecuador e di altri paesi dell’America Latina affrontando
l’impotenza, la discriminazione e la bassissima auto-stima di
cui le donne fanno quotidianamente esperienza, sia all’interno
delle proprie famiglie che quando si rivolgono a servizi di assi-
stenza. La formazione sui temi inerenti ai diritti umani e sulle
nuove opportunità di dialogo e riflessione sull’uguaglianza di
genere hanno aiutato le donne indigene a recuperare l’orgoglio
per la propria eredità culturale. Hanno trovato la forza e le
capacità per affrontare la violenza domestica e per esigere pari
diritti nella partecipazione politica e nelle decisioni riproduttive
— campi nei quali le voci delle donne indigene non si erano
quasi mai sentite. 
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Iproblemi legati alla salute riproduttiva sono, in tutto il
mondo, la causa principale di malattie e mortalità fem-
minile. Se si considerano uomini e donne insieme, le

condizioni di salute riproduttiva sono la seconda causa di
malattia a livello mondiale dopo le malattie infettive (si
veda la tabella 1). Questi dati mascherano enormi disparità,
sia tra gli stati che all’interno di uno stesso stato. Poiché la
salute riproduttiva dipende in così larga misura da reddito
e differenza di genere, affrontare questo tema diventa una
questione di giustizia, di etica e di equità sociale. 

Salute e diritti in campo riproduttivo sono obiettivi
importanti di per sé: stanno alla base di rapporti interper-
sonali soddisfacenti, di una vita familiare armoniosa e del
sogno di un futuro migliore. Salute e diritti riproduttivi
sono anche la pietra angolare per il conseguimento degli
Obiettivi di sviluppo del Millennio (MDG): offrono infatti a
giovani e donne un maggior controllo sul proprio destino, e
concedono loro l’opportunità di superare la soglia di pover-
tà. Eppure, povertà e discriminazione di genere
impediscono a milioni di persone in tutto il mondo di eser-
citare i propri diritti riproduttivi e di salvaguardare la
propria salute riproduttiva. Il prezzo più alto lo pagano le
donne e le adolescenti indigenti. Moltiplicato per le loro
famiglie, comunità e stati, tale prezzo è esorbitante. 

L’accesso universale ai servizi per la salute riproduttiva
è un obiettivo raggiungibile, potrebbe prevenire la gran
parte dei problemi di salute riproduttiva e potrebbe anche
stimolare la crescita e il progresso in diverse aree dello svi-
luppo sociale ed economico, come spiegato in precedenza in
questo stesso rapporto. Alcuni stati, persino quelli con ele-
vati livelli di povertà, hanno già dimostrato quali risultati
si possono conseguire se la leadership politica ha a disposi-
zione competenze tecniche e risorse adeguate. Tra i paesi
che sono riusciti a ridurre la mortalità materna troviamo
oggi Bangladesh, Bolivia, Cina, Cuba, Egitto, Honduras,
Indonesia, Giamaica, Malesia, Sri Lanka, Tailandia e
Tunisia.1 Il Bangladesh, uno dei paesi meno industrializzati
del pianeta, ha compiuto passi avanti eccezionali nell’incre-

mentare l’accesso agli strumenti di pianificazione familia-
re.2 Mentre i pochi paesi che sono riusciti a ridurre la
diffusione dell’HIV – in particolare Brasile, Cambogia,
Senegal, Tailandia e Uganda – hanno ottenuto questo risul-
tato grazie a una chiara assunzione di responsabilità
politica sostenuta da una vasta mobilitazione sociale. 

I bisogni e i problemi inerenti la salute riproduttiva
sono in realtà connessi a diversi aspetti della vita sociale ed
economica, e la loro soluzione non può essere affidata solo
al settore sanitario. Ma molti problemi, e le loro costose
conseguenze, si potrebbero evitare se la salute riproduttiva
fosse inserita regolarmente tra i servizi forniti dall’assi-
stenza sanitaria primaria, come un servizio essenziale di
prevenzione e cura. Per questo sarebbe necessario potenzia-
re i sistemi sanitari, costruire un rapporto di fiducia con le
comunità che essi servono e allargare l’accesso a programmi
di salute riproduttiva in grado di rispondere ai fattori
sociali, culturali, economici e di genere. 

CONSEGUENZE COSTOSE PER LA RIDUZIONE DELLA POVERTÀ.

La vittoria nella lotta alla povertà passa per una popolazio-
ne sana e libera da problemi legati alla riproduzione.
Benché siano, nella quasi totalità dei casi, perfettamente
prevenibili, i problemi di salute riproduttiva restano diffu-
sissimi in gran parte del mondo in via di sviluppo.
Rovinano vite, affliggono famiglie, gravano sui sistemi
sanitari e indeboliscono gli stati. I costi vanno dal dolore di
un figlio rimasto orfano alla diminuzione di energie e pro-
duttività di milioni di donne. Comprendono morti per
parto, gravidanze indesiderate, elevati tassi di fecondità,
bambini abbandonati, aborti a rischio e AIDS, oltre a varie
infezioni a trasmissione sessuale, tumori, sterilità e malat-
tie neonatali associate a tali patologie. 

Alla Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo del
1994, 179 governi si sono impegnati a garantire l’accesso
universale ai servizi di salute riproduttiva “il più presto
possibile e comunque non oltre il 2015”.3 Tutti i governi
riuniti in tale Conferenza riconobbero che i diritti ripro-
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4 Salute riproduttiva: 
unità di misura dell’equità
“Le differenze tra ricchi e poveri nel campo della salute riproduttiva – all’interno di uno stesso stato e tra uno stato e un

altro – sono più ampie che in qualsiasi altro settore della sanità”.

— Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio



duttivi sono essenziali per i diritti umani, per uno svilup-
po sostenibile, per l’uguaglianza di genere e per
l’empowerment delle donne. Sebbene l’obiettivo dell’accesso
universale all’assistenza sanitaria per la riproduzione non
sia stato esplicitamente inserito negli MDG, esiste un dif-
fuso consenso internazionale sul fatto che gli MDG si
possano raggiungere soltanto raddoppiando gli sforzi e le
risorse in favore di salute e diritti riproduttivi. Anzi il
Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio afferma che
la salute riproduttiva è un fattore “critico per il successo
complessivo nella crescita economica e nella riduzione
della povertà” e resta uno degli “elemen-
ti chiave di un adeguato capitale
umano”, essenziale per il conseguimento
degli MDG.4

Riduzione della povertà, uguaglianza
di genere e salute riproduttiva vanno a
braccetto. Sono strettamente correlati e
si rafforzano a vicenda, e producono
tutti effetti positivi in grado di durare
per più generazioni. Le norme che rego-
lano i ruoli sociali e culturali di uomini
e donne influenzano profondamente le
decisioni riguardanti la riproduzione e il
comportamento sessuale, che a loro volta incidono sulle
prospettive dello sviluppo sociale ed economico. Quando si
trasmettono ai figli norme e stereotipi restrittivi, si perpe-
tua il ciclo della discriminazione di genere, della salute
precaria e della povertà. Gli effetti si manifestano in modo
diretto e indiretto: le conseguenze più drammatiche sono

l’incidenza della mortalità e morbilità materne e le infezio-
ni da HIV.

Mortalità e patologie materne
I tassi di mortalità e morbilità materne mettono violente-
mente in risalto l’impatto della povertà e della
disuguaglianza di genere sulla salute riproduttiva. Ogni
minuto assistiamo alla morte, inutile perché evitabile, di
una donna per cause correlate alla gravidanza. In un anno
il totale assomma a circa mezzo milione  – una cifra miglio-
rata di ben poco negli ultimi decenni.5 Altri otto milioni e

più soffrono a vita per le conseguenze di
qualche complicazione legata alla gravi-
danza. 6 Ogni donna del mondo, ricca o
povera che sia, affronta un 15 per cento di
rischi nel periodo del parto, ma la mortali-
tà materna è praticamente debellata nelle
regioni più industrializzate.7 L’assenza in
molti paesi di progressi nella riduzione
della mortalità materna fa capire quanto
sia basso il valore attribuito alla vita delle
donne e testimonia quanto fievole sia la
loro voce quando si tratta di stabilire le
priorità pubbliche. La vita di molte donne

nei paesi in via di sviluppo si potrebbe salvare grazie a
interventi per la salute riproduttiva che gli abitanti dei
paesi più ricchi danno perfettamente per scontati. 

POVERTÀ, DISCRIMINAZIONE E SOPRAVVIVENZA DELLA

MADRE.  La povertà accresce i rischi connessi alla gravidan-
za e al parto. Viceversa, la mortalità
e le patologie correlate alla materni-
tà aggravano la povertà. Nell’Africa
sub-Sahariana, dove gli elevati tassi
di fecondità moltiplicano i pericoli
che le donne devono affrontare nel
corso della vita, una donna su 16 ha
elevatissime probabilità di morire in
conseguenza di una gravidanza. In
alcune delle regioni più povere del
continente, addirittura una donna
su 6 affronta questo rischio. Al con-
fronto, nei paesi industrializzati il
rischio nell’arco della vita è appena
di una su 2.800.8 Il 99 per cento delle
morti materne avviene nei paesi in
via di sviluppo, e quasi tutte  — il
95 per cento — in Africa e Asia.9 La
ricchezza fa la differenza: due terzi
delle morti materne verificatesi nel
2000 sono avvenute in 13 dei paesi
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“Miglior salute e miglior

istruzione, e libertà di

programmare il futuro della

propria famiglia, amplieranno le

possibilità di scelta delle donne; ma

renderanno anche la loro mente e

il loro spirito liberi”.

— Nafis Sadik, Segretario generale della
Conferenza mondiale su popolazione
e sviluppo
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Il peso globale dei problemi sanitari 
(uomini e donne)
Cause di morte per donne di età compresa
tra i 15 e i 44 anni nel mondo

Tabella 1: Il peso globale dei problemi di salute sessuale e riproduttiva



più poveri del mondo, e un quarto di queste nella sola
India.10 All’interno di uno stesso stato, le donne benestanti
hanno molto più facilmente accesso all’assistenza professio-
nale al parto rispetto alle più povere (si veda la Tabella 2).

Povertà e discriminazione di genere non fanno che
esacerbare i problemi di salute riproduttiva in tutto l’arco
della vita di una donna. Le basi di una futura buona salu-
te riproduttiva si costruiscono nei primi anni di vita. Per
esempio, la crescita stentata delle bambine denutrite fa
aumentare il rischio di difficoltà durante il parto in età
adulta. Le madri malnutrite e i loro bambini sono più vul-
nerabili a morti premature e patologie croniche.
L’anemia, che può portare a emorragie post-partum,
affligge dal 50 al 70 per cento delle donne incinte nei
paesi in via di sviluppo.11

La discriminazione di genere nell’istruzione, nell’assi-
stenza sanitaria e nel controllo delle risorse economiche e
delle decisioni in campo riproduttivo incrementa ulterior-
mente i rischi legati alla gravidanza. I livelli più elevati di
mortalità materna sono associati alla disuguaglianza di
genere.12 Sebbene l’uso di contraccettivi possa prevenire dal
20 al 35 per cento di morti materne,13 le carenze nelle forni-
ture e nei servizi di contraccezione, oltre alle norme
sociali, spesso impediscono alle donne di utilizzarli.
Un’istruzione inadeguata lascia spesso le donne nell’impos-
sibilità parziale o totale di comprendere i rischi connessi
alla gravidanza e al parto, di informarsi su altre questioni
inerenti la salute, compreso il funzionamento del sistema
sanitario, o di trattare con la famiglia per ottenere quell’as-
sistenza tempestiva che potrebbe salvarle la vita. Informare
le donne sul loro diritto all’assistenza gratuita (laddove esi-
ste) è spesso un punto cruciale. I costi elevati delle cure
mediche spingono talvolta le famiglie sotto la soglia di
povertà o peggiorano ulteriormente tale condizione. Gli
onorari rischiano quindi di essere un forte deterrente al
ricorso ai servizi, soprattutto quando la qualità dell’assi-
stenza fornita non è ritenuta migliore di quella delle
levatrici tradizionali di cui la gente si fida. 

IL PREZZO DA PAGARE: GRAVIDANZE INDESIDERATE E ABORTI

A RISCHIO.  Gli aborti mal praticati sono una delle principa-
li cause di mortalità materna e possono portare a lesioni
permanenti. Dal mancato accesso ai servizi di pianificazio-
ne familiare derivano circa 76 milioni di gravidanze
indesiderate ogni anno, nei soli paesi in via di sviluppo.14

Ogni anno vengono praticati 19 milioni di aborti in condi-
zioni non igieniche e senza alcuna competenza medica. La
conseguenza sono circa 68.000 decessi.15 Molte delle donne
che ricorrono all’aborto sono sposate. Di solito sono povere
e lottano per provvedere ai figli che già hanno.16 Le ricerche
suggeriscono che una gravidanza su 10 è destinata a finire

con un aborto a rischio, e le cifre più alte riguardano Asia,
Africa e America Latina.17

L’aborto a rischio è uno dei principali motivi per cui
donne e ragazze si rivolgono ai servizi di pronto soccorso:
nell’Africa sub-Sahariana, l’assistenza per le conseguenze di
aborti copre da un quinto alla metà di tutti i posti letto
ospedalieri nei reparti di ginecologia.18 Il timore della vergo-
gna e gli atteggiamenti inquisitori degli operatori spingono
molte donne a rimandare la richiesta di cure che potrebbero
salvare loro la vita, fino a quando non è troppo tardi. I costi
degli aborti a rischio superano di gran lunga il costo dei con-
traccettivi che potrebbero prevenire tali sofferenze. 

Riconoscendo l’impatto dell’aborto a rischio come “pro-
blema prioritario per la sanità pubblica”, il Programma
d’azione della Conferenza del Cairo esorta i governi a non
risparmiare gli sforzi per evitare le gravidanze indesiderate
e ridurre “il ricorso all’aborto attraverso servizi di pianifica-
zione familiare ampliati e migliorati”.19 L’efficacia di questa
strategia è già provata: l’accesso a una contraccezione sicura
ed efficace riduce l’incidenza dell’aborto procurato.20 In
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5TALE MADRE, TALE FIGLIO

Un buon livello di assistenza alla salute riproduttiva e l’esercizio
dei diritti riproduttivi delle donne possono contribuire a garantire
che ogni bambino nasca desiderato, amato e abbia una possibilità
di farcela. Per contro, uno scarso livello di salute riproduttiva della
madre può minare la salute e il benessere dei suoi figli. 

Mortalità materna e infantile sono strettamente legate.
Quando la madre muore di parto, spesso muore anche il neonato.
I neonati senza madre hanno probabilità da tre a dieci volte mag-
giori di morire di quelli la cui madre sopravvive. Anche i figli che
sopravvivono comunque soffrono: le madri sono di solito le prin-
cipali custodi della salute, dell’istruzione e dell’alimentazione dei
bambini e in molti casi sono anche una delle fonti, spesso la prin-
cipale, di sostentamento. Ogni anno sono ben 2 milioni i bambini
che perdono la madre per mancanza di servizi che nelle nazioni
più ricche sono a disposizione di tutti.

Anche distanziare le nascite riduce in modo significativo la
mortalità infantile. Un intervallo di due o tre anni tra le nascite
riduce i rischi di parto prematuro e di peso insufficiente alla nasci-
ta. Si valuta che una giusta distanza tra le nascite possa ridurre la
mortalità infantile di circa il 20 per cento in India e del 10 per
cento in Nigeria. I bambini non voluti in generale sono più vulne-
rabili degli altri a malattie e morti premature.

Anche le analisi eseguite di routine sulle donne incinte per
verificare la presenza di malattie a trasmissione sessuale possono
moltiplicare le possibilità di sopravvivenza dei bambini, perché tali
infezioni possono provocare aborti spontanei, morte del feto, parti
prematuri, cecità e insufficienza respiratoria. La sifilide porta alla
morte o a gravi patologie nel 40 per cento dei neonati. Sottoporsi
volontariamente ai test per le infezioni sessualmente trasmesse  e
per l’HIV spinge le future madri a sottoporsi a quelle cure che
possono proteggere loro e i loro figli. 
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numerosi paesi dell’Europa centrale e orientale il tasso di
abortività decresce rapidamente con l’instaurarsi di infor-
mazioni e servizi di contraccezione, con una maggior
fornitura di anticoncezionali e con il coinvolgimento attivo
di società civile e gruppi religiosi.21 La diminuzione più evi-
dente è stata registrata in Romania, dove il tasso di
abortività, dal 1995 al 1999, è crollato dal 52 all’11 per mille
nelle donne in età compresa tra i 15 e i 44 anni.22

UOMINI E GRAVIDANZA. Se la gravidanza viene definita una
“questione femminile”, la partecipazione degli uomini alle
decisioni e alle responsabilità che essa comporta può essere
limitata. Invece aiutare gli uomini e le comunità locali a
comprendere i rischi della gravidanza può incrementare le
possibilità che la donna ottenga quell’assistenza che può
salvarle la vita.23 In Uganda informare i padri sulla sicurez-
za nel parto scoraggia i rischiosissimi parti casalinghi.24 In
India la formazione dei medici insegna a coinvolgere gli
uomini nei servizi sanitari legati alla maternità e sono
sempre più numerosi i mariti che accompagnano in ospeda-
le la moglie perché riceva assistenza prenatale.25 I risultati
di una ricerca condotta nelle regioni più rurali della Cina
rivelano che, laddove i mariti collaborano nelle faccende
domestiche e nelle responsabilità genitoriali, le donne
hanno maggiori probabilità di ricevere assistenza prenata-
le, di ridurre il carico di lavoro prima del parto e di
partorire in condizioni più igieniche e sicure. 26 In
Indonesia il Mother Friendly Movement (Movimento amico

delle madri) — insieme al programma Alert Husband
(Marito avvisato) — ha aiutato le comunità a riconoscere la
necessità di sostegno alle madri e a istituire un servizio di
trasporto d’emergenza per le donne in travaglio.27

SALVARE LA VITA DELLE DONNE.  Sebbene la maternità sicura
sia ai primi posti delle agende internazionali già da quasi
due decenni, i progressi sono discontinui e in qualche paese
i tassi di mortalità materna sono stimati addirittura in cre-
scita.28 Oggi sappiamo bene quali siano le strategie più
efficaci per evitare i decessi e le patologie collegate alle
maternità: pianificazione familiare per ridurre le gravidan-
ze indesiderate, assistenza professionale per tutti i parti,
assistenza ostetrico-ginecologica d’emergenza adeguata e
tempestiva per tutte le donne che presentino complicazio-
ni.29 Sistemi sanitari deboli, sistemi di trasporto limitati
nelle aree meno popolate e nelle regioni rurali, penuria di
operatori sanitari professionali e disponibilità limitata di
metodi contraccettivi sono tra le sfide principali. La discri-
minazione di genere inoltre rende spesso difficile
mobilitare la volontà politica e le risorse necessarie ad
attuare cambiamenti.

Una delle iniziative più eminenti in questo settore è il
programma Averting Maternal Death and Disability
(Evitare mortalità e patologie materne) volto a migliorare
l’assistenza ostetrica nei paesi in via di sviluppo. UNFPA,
OMS, UNICEF e molte organizzazioni non governative
hanno avviato collaborazioni con i governi in tutto il

mondo in via di sviluppo, per
ristrutturare i sistemi sanitari e
costruire competenze. L’UNFPA
sostiene programmi per ampliare
l’accesso a parti professionalmente
assistiti e alle cure ostetriche d’e-
mergenza nelle aree povere e rurali,
compresa la formazione degli opera-
tori sanitari che si sta svolgendo
oggi in 76 paesi.30 L’Uganda sta
affrontando gran parte delle sfide
che solitamente consentono di ridur-
re la mortalità materna, tra cui
dotare i centri sanitari di attrezzatu-
re, medici e infermieri con
formazione specifica, e stabilire pro-
cedure e mezzi di trasporto per
gestire le emergenze. In alcune aree
del paese è stato introdotto un siste-
ma di comunicazione radio
(‘RESCUER’) e un servizio di ambu-
lanze.31 In tre regioni del Nicaragua
la percentuale di donne che ha rice-
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vuto assistenza ostetrica d’emergenza è salita dal 37 per
cento nel 2000 al 50 nel 2003.32 Grazie al sostegno
dell’UNFPA a un centro sanitario in una zona rurale, 100
donne sono state salvate in un anno in Senegal.33 Nello
Yemen il numero delle operatrici sanitarie è aumentato:
12.000 levatrici comunitarie hanno ricevuto una formazio-
ne professionale adeguata.34

Alcuni paesi suppliscono alla grave carenza di medici
delegando le cure ostetriche ad altri operatori sanitari con
adeguata formazione professionale. Per esempio, le infer-
miere del Mozambico imparano a praticare i parti cesarei.35

In Nepal e in Afghanistan — paese con uno dei più alti
tassi di mortalità materna — le levatrici ricevono una for-
mazione professionale per garantire un’assistenza
competente al parto.36

Le comunità locali giocano un ruolo
chiave nella riduzione della mortalità
materna. Gli operatori sanitari locali
che godono della fiducia della popola-
zione possono convincere le donne a
rivolgersi ai servizi medici ufficiali e
incoraggiarle a partorire in un ambien-
te sicuro e igienico. Anche nei paesi
più poveri le comunità possono trovare
le risorse per organizzare il trasporto
d’emergenza per donne che vanno
incontro a complicazioni, per esempio
collaborando con autisti di taxi, auto-
bus o camion, e con i loro sindacati. In
Honduras gli sforzi delle comunità locali hanno contribuito
a una riduzione del 37 per cento della mortalità materna
tra il 1990 e il 1997, e incrementato del 33 per cento il nume-
ro di parti assistiti professionalmente nelle aree rurali.37 In
Senegal sono stati mobilitati gli imam per promuovere la
maternità sicura.38

HIV/AIDS: dramma al femminile
Sempre più spesso “il volto dell’HIV/AIDS è un volto di
donna”.39 Le donne sono più vulnerabili degli uomini all’in-
fezione per ragioni sociali, culturali e fisiologiche, e oggi
contraggono il virus in numero più elevato rispetto agli
uomini. Sebbene all’inizio l’epidemia riguardasse soprattut-
to gli uomini, oggi circa la metà dei 40 milioni di persone
che vivono con l’HIV sono donne. I tassi più elevati di con-
tagio femminile si verificano in paesi in cui l’epidemia è
ormai generalizzata, e dove la trasmissione è principalmen-
te eterosessuale, spesso nel contesto del matrimonio.40 Il 57
per cento di tutte le persone che vivono con l’HIV
nell’Africa sub-Sahariana e il 49 per cento di quelle dei
Caraibi sono donne, e le donne giovani sono quelle che
affrontano il rischio maggiore (si veda il capitolo 5).41 È

africano il 77 per cento delle donne sieropositive nel
mondo.42

ALLA RADICE DELL’EPIDEMIA: POVERTÀ, VIOLENZA E DISCRIMI-

NAZIONE DI GENERE.  Discriminazione di genere, povertà e
violenza sono al centro dell’epidemia di AIDS (si veda la
scheda 13). Rispetto agli uomini, le donne hanno per con-
formazione fisica almeno il doppio di probabilità di
contrarre l’HIV durante il rapporto sessuale.43 Donne e
ragazze sono generalmente informate poco e male sulle
questioni sessuali e riproduttive, e hanno maggiori probabi-
lità di essere analfabete. Spesso sono prive di ogni potere
negoziale e di qualsiasi supporto sociale, e non possono
insistere per avere rapporti sicuri, né respingere proposte
sessuali indesiderate. La violenza contro le donne è uno dei

principali fattori di rischio nella contra-
zione dell’HIV (si veda il capitolo 7).
Inoltre la povertà costringe molte donne
a prostituirsi per sopravvivere o a rap-
porti occasionali che precludono la
possibilità di negoziare l’uso del preser-
vativo. Spesso le donne non sono in
grado, per motivi economici, di mettere
fine a una relazione, anche quando
sanno che il loro compagno è stato con-
tagiato dall’HIV o ha buone probabilità
di esserlo.44 Alcune pratiche nocive per
la salute — come le mutilazioni/taglio
dei genitali femminili, i matrimoni pre-

coci e la “ereditarietà delle vedove” (cioè il matrimonio
della vedova con un parente del marito defunto) non fanno
che moltiplicare i rischi per le donne. 

Molte persone non sanno ancora come proteggersi
dall’HIV. Solo l’8 per cento delle donne incinte e il 16 per
cento delle prostitute in tutto il mondo è stato raggiunto
nel 2003 da campagne di prevenzione.45 Benché la maggior
parte degli stati, anche nell’Africa sub-Sahariana, abbia
adottato strategie nazionali per combattere l’epidemia,
sono milioni – anzi, sono la stragrande maggioranza – le
donne e gli uomini tuttora privi di servizi e di cure.

QUESTIONI DI GENERE.  L’approccio di genere nella preven-
zione dell’HIV è  fondamentale per bloccare l’epidemia e
contribuisce a promuovere una trasformazione sociale più
ampia. Con il sostegno e la collaborazione dei loro compa-
gni, degli operatori sanitari, delle comunità e dei governi,
le donne potrebbero ottenere un maggior controllo sulle
decisioni che condizionano la loro vita. I giovani che impa-
rano a rispettare le donne e comprendono le proprie
responsabilità nel limitare la diffusione dell’HIV/AIDS
sono più disposti a far uso del profilattico. Anche i mariti
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“Il prezzo da pagare per donne e

ragazze… costringe l’Africa e il mondo
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umana. La prassi di ignorare l’analisi

di genere si è rivelata letale”.

— Stephen Lewis, Ambasciatore del
Segretario Generale delle Nazioni Unite in
Africa, Conferenza internazionale sull’AIDS
di Barcellona 



devono essere coinvolti nel proteggere le loro mogli e i futu-
ri figli dall’HIV e da altre infezioni a trasmissione sessuale. 

La prevenzione dell’HIV tra le donne in età feconda è un
punto cruciale. La contraccezione volontaria dovrebbe esse-
re parte integrante di qualsiasi strategia per bloccare
l’epidemia. L’etica e i diritti umani esigono che le donne sie-
ropositive possano prendere decisioni informate di
pianificazione familiare, compresa la decisione di evitare
gravidanze indesiderate. L’accesso alle cure antiretrovirali
può servire a salvaguardare il benessere della donna e impe-
dire la tragedia della trasmissione dell’HIV ai suoi figli. 

Programmi di prevenzione, assistenza e cura vanno gra-
dualmente aprendosi alle discussioni su questioni di
genere, sessualità e riproduzione. Nel 2004, l’UNAIDS ha
lanciato la Global Coalition on Women and AIDS (Coalizione
globale su donne e AIDS), un’alleanza mondiale tra organi-
smi della società civile, reti di donne che hanno contratto
l’HIV/AIDS, governi e organizzazioni delle Nazioni Unite.

La sua piattaforma chiede istruzione, alfabetizzazione e
diritti economici per le donne;  pari accesso ai farmaci anti-
retrovirali; accesso ai servizi di salute sessuale e
riproduttiva; cambiamenti negli stereotipi di genere nocivi
per la salute; tolleranza zero per la violenza contro le
donne.46

SALUTE E DIRITTI RIPRODUTTIVI DELLE DONNE SIEROPOSITIVE.

La maggior parte delle donne sieropositive nei paesi in via
di sviluppo non ha accesso a farmaci antiretrovirali, né per
se stesse né per impedire il contagio dei figli. Per di più
molti danno per scontato che le donne sieropositive non
abbiano rapporti sessuali e non dovrebbero avere figli.47 Di
conseguenza, a queste donne è spesso negato ogni servizio di
informazione e assistenza per prevenire la gravidanza e la
trasmissione dell’HIV da madre a figlio, nonché ogni accesso
a un’assistenza prenatale e ostetrica qualificata. Nelle socie-
tà in cui ci si aspetta dalle donne che abbiano molti figli, le
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HIV/AIDS: CHE COSA C’ENTRA LA DIFFERENZA DI GENERE?ı3

Circa tre quarti dei nuovi contagi da HIV sono trasmessi attraverso
rapporti sessuali tra uomini e donne. Atteggiamenti e comportamenti
maschili sono essenziali per ogni impegno di prevenzione. Gli uomini
hanno un potere immensamente superiore rispetto alle donne nella
gestione dei rapporti sessuali, compreso l’utilizzo o meno del preser-
vativo. In molte società ci si aspetta dalle donne un’ignoranza
pressoché totale su queste faccende, e quelle che sollevano la que-
stione dell’uso del profilattico rischiano di essere accusate di infedeltà
o promiscuità. La violenza contro donne e ragazze adolescenti, e il
timore di essa, non fanno che indebolire ulteriormente la posizione
negoziale delle donne. 

• L’AIDS è emerso negli anni ottanta come una patologia che conta-
giava soprattutto gli uomini, ma la percentuale delle donne infette
continua a salire stabilmente, dal 35 per cento nel 1990 al 41 nel
1997, fino al 48 nel 2004. 

• Tra le donne sieropositive, molte sono sposate e hanno avuto un solo
partner sessuale: il marito.

• In alcune parti dell’Africa e dei Caraibi, le due aree del mondo con la
più elevata incidenza di HIV, le donne giovani (tra i 15 e i 24 anni)
hanno una probabilità fino a sei volte maggiore di essere contagiate
rispetto ai maschi della stessa età.

• Le donne giovani sono la fascia della popolazione più colpita nel
mondo. Nei paesi in via di sviluppo rappresentano il 67 per cento di
tutti i nuovi casi di HIV nella popolazione compresa tra i 15 e i 24
anni. Nell’Africa sub-Sahariana le donne rappresentano il 76 per
cento della popolazione giovane colpita dall’HIV. In alcuni dei paesi
dell’Africa sub-Sahariana in cui l’AIDS ha un andamento endemico,
una percentuale elevata, fino al 38 per cento, delle adolescenti
nubili tra i 15 e i 19 anni, ha avuto rapporti sessuali in cambio di
denaro o beni di consumo. 

Matrimonio: sicurezza o rischio di HIV?
La maggior parte delle persone ritiene che il matrimonio sia “sicuro”, ma
in molte regioni del mondo comporta per le donne notevoli rischi di con-
tagio da HIV. Le cifre che seguono, tratte da ricerche a livello nazionale o
da sondaggi di scala ridotta sulla popolazione femminile, fanno riflettere:  

• Oltre quattro quinti di tutte le nuove infezioni da HIV che colpiscono
le donne si verificano all’interno del matrimonio o di una relazione
stabile e duratura con il partner.

• Nell’Africa sub-Sahariana si stima che dal 60 all’80 per cento delle
donne sieropositive sia stato contagiato dal marito – il loro unico
partner sessuale. 

• Almeno il 50 per cento delle donne senegalesi affette da HIV ha rife-
rito un unico fattore di rischio: una unione “monogama”. 

• In Messico oltre il 30 per cento delle donne cui è stato diagnosticato
il contagio da HIV ha scoperto la propria condizione dopo una dia-
gnosi analoga fatta al marito.

• In India circa il 90 per cento delle donne affette da HIV ha dichiarato
di essere arrivata vergine al matrimonio e di essere sempre stata
fedele al marito. 

• In Cambogia il 42 per cento di tutte le nuove infezioni da HIV avvie-
ne mediante trasmissione dal marito alla moglie. Un terzo delle
nuove infezioni riguarda i figli di tali donne. 

• In Tailandia il 75 per cento delle donne affette da HIV è stato proba-
bilmente contagiato dal marito. 

• In Marocco circa il 55 per cento delle donne sieropositive è stato
contagiato dai mariti.

• Le ricerche dimostrano che le donne sposate preferiscono corre-
re il rischio di un’infezione da HIV piuttosto che chiedere al



donne sieropositive che decidono di non averne devono
affrontare sia la disapprovazione sociale verso chi non gene-
ra figli, sia i sospetti e i pregiudizi che circondano la loro
condizione. Proteggere i diritti riproduttivi delle donne sie-
ropositive, inclusa la prevenzione di aborti o sterilizzazioni
forzate, è una questione di diritti umani fondamentale. 

La Comunità internazionale delle donne affette da
HIV/AIDS, creata per affrontare la mancanza di assistenza
alle donne sieropositive, ha portato alla nascita dell’inizia-
tiva Voices and Choices (Voci e scelte) in America Centrale,
Africa Occidentale, Tailandia e Zimbabwe, mirata a pro-
muovere i diritti delle donne in materia di salute sessuale e
riproduttiva.48 In Argentina il FEIM, una ONG femminile di
primaria importanza, diffonde la Carta dei diritti delle
donne elaborata nel corso della Conferenza internazionale
sull’AIDS del 2002, e forma personale qualificato per opera-
re a tutela dei diritti umani e del diritto alla
contraccezione per le donne sieropositive.49

Il progetto “Mothers 2 Mothers 2 Be” (Mamme per le
future mamme) avviato in Kenya e in Sudafrica mette in
contatto neo-mamme e donne incinte, tutte sieropositive,
per consigliare queste ultime su questioni che vanno dalla
pianificazione familiare alle attività generatrici di reddi-
to.50 Questa attività di “peer counselling” o “consulenza tra
pari” ha aiutato molte donne sieropositive a riconoscere le
opportunità di scelta in materia di salute riproduttiva e a
convivere con le sfide che devono affrontare. 

L’ACCESSO DELLE DONNE ALLE CURE PER L’HIV/AIDS. I pro-
grammi per la prevenzione della trasmissione dell’HIV di
madre in figlio rappresentano per molte donne sieropositi-
ve l’unica fonte di accesso a farmaci antiretrovirali. Nei
paesi in via di sviluppo tali programmi sono incentrati in
gran parte sulla prevenzione della trasmissione al figlio, e
non offrono alcun beneficio alle madri. Nel 2003 soltanto
al 2 per cento delle donne incinte risultate sieropositive in
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marito di usare il profilattico e dover perciò affrontare la questio-
ne della propria presunta infedeltà. In due regioni dell’Uganda
soltanto il 26 per cento delle donne ha dichiarato di considerare
accettabile che una donna sposata chieda al proprio marito di
usare il profilattico. 

“Non capivo come mai io, una donna sottomessa, avessi potuto contagiar-
mi, pur essendo stata fedele tutta la vita a un solo uomo.”
— Una donna sieropositiva del Burkina Faso

Non è semplice come l’“ABC”
L’approccio “ABC” alla prevenzione dell’HIV è quello che consiglia:
Abstain from sex (Astieniti dal sesso), Be faithful to one partner (Sii fede-
le a un solo partner), o usa i Condoms (preservativi). I programmi basati
sull’ABC in effetti hanno ampliato la consapevolezza dell’infezione. Ma
fino a quando uomini e donne non potrannoi prendere decisioni libere e
informate, i messaggi di tipo “ABC” rischiano di trascurare fattori critici,
che milioni di donne devono invece affrontare. 

• Come fa un’adolescente a insistere perché il marito, più vecchio di
lei, usi il profilattico o sia fedele? 

• Come fa una donna che viene regolarmente picchiata dal marito o dal
compagno e che da lui dipende per il sostentamento suo e dei suoi
figli, a sollevare l’argomento della fedeltà o dell’uso del profilattico?

• Come fa una giovane moglie a insistere sull’uso del preservativo,
quando riceve pressioni perché faccia dei figli se vuole essere accet-
tata da marito e suoceri? 

• Come fa una donna che si prostituisce per dar da mangiare ai suoi
figli, a rifiutare un cliente che non vuole usare il profilattico, specie se
questi paga il doppio e anche di più del solito prezzo? 

• Come fa un’adolescente costretta a un rapporto sessuale o violenta-
ta a proteggersi dall’infezione?

• Il consiglio dell’astinenza fino al matrimonio serve davvero alla sicu-
rezza dei ragazzi, quando la maggior parte di loro ha una vita
sessuale attiva prima dei 20 anni? 

Rischi sproporzionati, oneri spropositati
Donne e adolescenti corrono rischi altissimi dal punto di vista dell’infe-
zione da HIV. Inoltre, sono loro a fornire gran parte dell’assistenza a
coloro che hanno contratto il virus o sono già in fase di malattia concla-
mata, soprattutto quando si tratta di mariti e figli orfani. Donne e
ragazze rappresentano il 75 per cento della popolazione che si occupa
dell’assistenza ai malati di AIDS. Prendersi cura dei malati riduce la
capacità delle donne di produrre reddito, limitando le loro opportunità
di partecipazione economica. L’impatto è particolarmente violento nel
caso di paesi nei quali le donne rappresentano la maggioranza dei lavo-
ratori agricoli e producono la maggior parte delle risorse alimentari. In
Tanzania le donne che si occupano dei mariti malati hanno trascorso
nei campi la metà del tempo che vi dedicavano in precedenza. La perdi-
ta del reddito del marito, i costi dell’assistenza medica per i parenti
malati e le responsabilità aggiuntive sono tutti fattori che spesso spin-
gono le donne e i loro figli ancora di più sotto la soglia della povertà. 

Le donne che hanno contratto l’AIDS sono inoltre le ultime a riceve-
re assistenza, e le peggio  curate. Prima che sopraggiunga la morte del
marito, le risorse familiari hanno di solito raggiunto il punto in cui le
donne hanno perduto la capacità o la volontà di chiedere assistenza
medica per se stesse. Le leggi sulla successione, e le usanze e tradizio-
ni che favoriscono i parenti del marito, lasciano spesso le vedove e i loro
figli ancora più poveri di prima. L’ulteriore pressione economica spesso
costringe donne e ragazze a farsi sfruttare sessualmente, lavorando o
facendosi mantenere, accettando rapporti sessuali a rischio e alimen-
tando  così ulteriormente l’epidemia. 



tutto il mondo sono stati somministrati farmaci per miglio-
rare il loro stato di salute.51 In Africa i servizi di
prevenzione dell’HIV sono offerti al massimo a un 5 per
cento di tutte le donne incinte.52 Solo oggi stanno finalmen-
te nascendo programmi  che pongono l’accento sulla salute
e il benessere di entrambi, madre e figlio. 53

Per le persone benestanti che vivono nei paesi più ric-
chi, i farmaci antiretrovirali hanno sostanzialmente
trasformato l’HIV in una patologia cronica abbastanza
gestibile. Ma soltanto il 12 per cento della popolazione che
vive in paesi a medio o basso reddito aveva accesso, alla
fine del 2004, allo stesso tipo di cure.54 Preoccupati che alle
donne, soprattutto quelle che non sono incinte, possa esse-
re negato l’accesso alle cure anche quando sono disponibili,
le organizzazioni femminili, l’OMS e l’UNAIDS hanno esor-
tato i governi a stabilire obiettivi nazionali per garantire
un accesso uguale per tutti.55

VERGOGNA, COLPA E AIDS.  I pregiudizi uccidono. La vergo-
gna comunemente associata all’AIDS è uno dei principali
ostacoli alla sua prevenzione, e il preconcetto disonorevole
che circonda le persone affette da HIV è moltiplicato dalla
discriminazione contro le donne. Centinaia di migliaia di

donne sieropositive evitano i servizi di analisi e cura per
paura di essere abbandonate o di altre ripercussioni da
parte di mariti, famiglie, comunità e operatori sanitari.56

La mancanza di fiducia nei servizi di analisi nasce da moti-
vazioni fondate. Le donne a volte sono le ultime a scoprire
di essere state contagiate dall’HIV  — dopo i mariti o i suo-
ceri.57 Appena il 5 per cento delle persone sieropositive è
consapevole della propria situazione,58 e spesso le analisi
effettuate durante la gravidanza sono l’unico mezzo trami-
te il quale la famiglia apprende di avere al suo interno un
problema di HIV. Anche quando contraggono l’HIV dai
mariti, le donne a volte vengono accusate di “aver portato a
casa l’AIDS” e spesso ne pagano le conseguenze in termini
di violenza o emarginazione.59 Succede anche che gli opera-
tori sanitari neghino alle donne sieropositive un adeguato
trattamento medico durante la gravidanza e dopo il parto.
Le donne poi spesso rifiutano o interrompono le cure a
causa delle relazioni difficilli con il personale sanitario.60

In molti paesi in via di sviluppo si cerca di combattere i
pregiudizi aprendo discussioni sul morbo, un passo chiave
per incoraggiare la gente a chiedere analisi e cure. Uno di
questi programmi sostenuti dall’UNFPA è una iniziativa
regionale avviata in sette stati arabi e volta a diffondere
una corretta informazione sull’HIV. In Uzbekistan va in
onda dal 2003 una soap opera televisiva molto popolare
imperniata su problemi della vita quotidiana, compreso l’a-
buso di droga, la prevenzione dell’HIV e le discriminazioni
contro le persone affette da HIV/AIDS. In otto paesi africa-
ni e sei stati asiatici l’UNFPA sostiene forme di
collaborazione tra emittenti radiofoniche e organizzazioni
sanitarie locali di base per la produzione di sceneggiati in
cui si affronta il tema dell’HIV e dell’AIDS.61 Numerosi altri
partner sostengono molte iniziative simili in tutto il
mondo industrializzato e in via di sviluppo, utilizzando i
mass-media e il dialogo con le comunità di base per supera-
re la vergogna e le discriminazioni che contribuiscono a
propagare l’epidemia.

LE ALTRE EPIDEMIE: LE INFEZIONI A TRASMISSIONE SESSUALE.

Le infezioni a trasmissione sessuale (STI) e le infezioni
all’apparato riproduttivo sono tra le più comuni cause di
malattia in tutto il mondo. Si calcola che nel mondo vi
siano ogni anno 340 milioni di nuovi casi di STI curabili.62 Se
vi si aggiungono le infezioni incurabili (compreso l’HIV) il
numero di fatto si triplica. Le donne sono più vulnerabili
degli uomini a tali infezioni, per ragioni socioculturali e
fisiologiche, e ne subiscono in modo assolutamente spropor-
zionato gravissime conseguenze, tra le quali il cancro della
cervice dell’utero e la sterilità. Circa il 70 per cento delle
donne affette da STI non presenta sintomi (a fronte di un
10 per cento tra gli uomini),63 il che rende la diagnosi più
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TRASFORMARE LA VITA NELLO SWAZILAND 

Nella regione devastata dalla siccità del Lumombo, nello
Swaziland, il ruolo attivo delle donne nella distribuzione del cibo
ha portato benefici all’intera comunità. Le organizzazioni non
governative supportate dall’UNFPA e dal World Food Programme
hanno realizzato corsi di formazione per le donne che dirigono
progetti di distribuzione alimentare per affrontare i problemi dei
più poveri nelle aree rurali: abusi sessuali, sfruttamento, AIDS e
pianificazione familiare. I Community Relief Committees
(Comitati di solidarietà della comunità), costituiti per l’80 per
cento da donne, hanno saputo farsi ascoltare dagli uomini attra-
verso la discussione di questi argomenti durante le assemblee
della comunità, nei giorni di distribuzione del cibo, in chiesa, nel
corso di visite nelle case, andando a trovare gli ammalati. 

Il risultato del progetto è stato che un numero molto maggiore
di donne e bambini ha denunciato situazioni di abuso sessuale, è
salita la richiesta di test per l’HIV ed è aumentato di dieci volte in
un anno il numero di persone che ricevono farmaci antiretrovirali.
Uno dei successi più importanti è che oggi i capi dei villaggi rico-
noscono alle donne l’autorità di parlare nelle assemblee pubbliche
– evento senza precedenti – perché le donne non vengono più
viste soltanto come distributrici di cibo, ma anche come fonti di
conoscenza e informazione. 

“Non mi ero mai sentita così importante all’interno della comunità.
Prima di essere scelta a far parte del comitato per la distribuzione del
cibo non ero nessuno, e adesso la gente viene da me a chiedere consi-
glio e aiuto”, ha detto una donna che oggi è uno dei leader
riconosciuti della sua comunità.

ı4



difficile. Quando poi i sintomi effettivamente compaiono,
le donne tendono ad accettarli come privi di importanza.64

La presenza di STI fa anche salire il rischio di contagio da
HIV, in una misura che va dalle due alle nove volte.65

Eppure  nell’arco di tutto il 2003 nell’Africa sub-Sahariana
soltanto il 14 per cento delle persone affette da malattie a
trasmissione sessuale ha avuto accesso a cure mediche. 66

Per di più, dal momento che le infezioni trasmesse sessual-
mente, HIV compreso, affliggono soprattutto i giovani, la
prevenzione di tali patologie comporta benefici a lungo ter-
mine per la forza lavoro, e conduce a un incremento della
produttività.67

Raccogliere i frutti della pianifica-
zione familiare 
La libertà di scegliere quanti figli avere e
quando è un diritto umano fondamentale.
Un miglior accesso a metodi contraccettivi
sicuri ed economici è una delle chiavi per il
conseguimento degli MDG. La pianificazione
familiare ha dimostrato i propri benefici in
termini di uguaglianza di genere, salute
materna, sopravvivenza infantile e preven-
zione dell’HIV. Essa può inoltre ridurre la
povertà e promuovere la crescita economica,
migliorando il benessere delle famiglie,
incrementando la produttività femminile e
abbassando il tasso di fecondità (si veda il
capitolo 2).68 Si tratta di uno degli investi-
menti più saggi e con un miglior rapporto
costi/benefici che uno stato possa fare per migliorare la
qualità della vita. Un accesso limitato ai metodi di contrac-
cezione, invece, inficia la possibilità che le donne e le loro
famiglie riescano a superare la soglia della povertà.

Richiamandosi a precedenti convenzioni in tema di
diritti umani, la Conferenza del Cairo su popolazione e svi-
luppo del 1994 e la quinta Conferenza mondiale sulle donne
del 1995 hanno collocato la salute riproduttiva – che com-
prende la pianificazione familiare libera e volontaria – al
centro delle iniziative per la promozione dei diritti umani
delle donne. Si tratta di una innovazione rispetto ai prece-
denti tentativi finalizzati soprattutto a limitare la rapida
crescita della popolazione, in alcuni casi a spese dei diritti
delle donne. Citando valori etici e principi di diritti umani,
entrambe le conferenze hanno asserito che la libertà di
prendere decisioni riproduttive è essenziale per conseguire
l’uguaglianza di genere e uno sviluppo sostenibile.

BARRIERE ALL’ACCESSO: POVERTÀ E DISCRIMINAZIONE DI

GENERE.  A partire dagli anni sessanta, data in cui si sono
resi disponibili i primi metodi affidabili, l’uso della con-

traccezione moderna è andato regolarmente crescendo fino
a raggiungere il 54 per cento di tutte le donne attualmente
coniugate o legate a un compagno. La cifra sale al 61 per
cento se si tiene conto anche dei metodi tradizionali.69 Il
risultato è una costante diminuzione dei tassi di fecondità.
Nel mondo industrializzato il tasso di fecondità totale  —
cioè il numero medio di figli per donna — è sceso da oltre
sei negli anni sessanta a meno di tre oggi. Ma nei paesi in
via di sviluppo il tasso di fecondità rimane elevato, e si
aggira attorno ai 5 figli per donna.70

In questi paesi la miscela di fecondità elevata e povertà
endemica non fa che intensificare quest’ultima, rallentan-

do la crescita economica e
incrementando i costi per sanità,
istruzione e altre necessità essen-
ziali, facendo crollare la
produttività femminile e ridu-
cendo redditi e risparmi. Un
decremento della fecondità, al
contrario, può accelerare la ridu-
zione della povertà, soprattutto
quando si combina con politiche
sociali ed economiche di suppor-
to.71 Alcuni dei paesi più poveri
del mondo hanno fatto, negli
ultimi 30 anni, progressi lenti o
incostanti nell’incrementare l’ac-
cesso ai metodi di
contraccezione. In 21 degli stati
più poveri dell’Africa sub-

Sahariana, il tasso totale di fecondità è rimasto
costantemente elevato, o è diminuito di pochissimo, dagli
anni settanta a oggi.72

L’uso dei contraccettivi non è costante né da un paese
all’altro né all’interno di uno stesso paese. Varia a seconda
del reddito, del livello di istruzione, dell’etnia, della vici-
nanza alle strutture sanitarie e della forza dei programmi
di pianificazione familiare. In Africa, soltanto il 27 per
cento delle donne sposate usa qualche metodo di contracce-
zione, e solo il 20 ricorre ai più efficaci metodi moderni.
Nell’uso di questi ultimi, poi, in alcune parti del continen-
te la percentuale crolla sotto il 5 per cento.73 Le donne più
agiate hanno quattro volte più probabilità di ricorrere alla
contraccezione rispetto alle più povere. In alcuni paesi, il
tasso sale a 12 volte (si veda la Tabella 3). In tutto il mondo
vi sono circa 201 milioni di donne che non hanno accesso a
contraccettivi efficaci, eppure molte di esse, potendo sce-
gliere, praticherebbero qualche forma di pianificazione
familiare.74

Oltre ai benefici sociali ed economici a macrolivello
della pianificazione familiare, alcuni studi rivelano che le
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“La disuguaglianza di genere e i ruoli di

uomini e donne rappresentano in molti

ambienti  la condizione più determinante

per quanto riguarda il rischio di contrarre

l’HIV. In effetti, non si può capire

l’epidemia di AIDS, né sviluppare risposte

efficaci, senza tener conto di come la

differenza di genere influenzi in modo

fondamentale la diffusione della malattia,

la sua incidenza e il successo degli

interventi di prevenzione.”

— Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio,
Combattere l’AIDS nel mondo in via di
sviluppo. 



donne che la adottano ne traggono riscontri positivi in ter-
mini personali, psicologici ed economici. In Bolivia, l’uso
dei contraccettivi è associato alla possibilità di trovare un
lavoro retribuito fuori casa. Nel Cebu, uno stato delle
Filippine, la crescita media del reddito tra le donne che
hanno avuto da una a tre gravidanze è doppia rispetto a

quelle che ne hanno avute più di sette.75 I programmi di
pianificazione familiare generano inoltre risparmi tangibi-
li e considerevoli per i governi che li mettono in pratica. 

I fattori che incidono sulla domanda di contraccezione
sono diversi. Ostacoli sociali, culturali e di genere possono
impedire alla donna di rendersi conto esattamente di quali

siano i suoi desideri in materia di
riproduzione (si veda la scheda 15).
Le donne che non sanno leggere o
che hanno ricevuto un’istruzione
limitata spesso sanno ben poco di
come funziona il proprio corpo, e
ancor meno di pianificazione fami-
liare. Idee sbagliate e miti infondati
attorno alla gravidanza e ai metodi
contraccettivi abbondano ovunque.76

Gli uomini hanno la tendenza a
volere più figli e prima rispetto alle
donne, e in molti casi sono loro ad
avere il maggior potere decisionale
nel determinare le dimensioni del
nucleo familiare.77 Le norme sociali
riguardanti fecondità e virilità,
oltre alla generale condizione infe-
riore delle donne, impediscono a
molte donne e a molti uomini di
ricorrere a qualche forma di con-
traccezione.
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Tabella 3. Uso dei contraccettivi secondo la condizione economica 
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• A livello  politico e legislativo, chi prende le
decisioni spesso non considera prioritario il
finanziamento dei servizi di contraccezio-
ne perché considera la pianificazione
familiare un “programma per le donne”.
Alcuni stati pongono restrizioni su taluni
metodi contraccettivi. Vi sono leggi che
impongono alla donna il consenso del
marito per l’utilizzo di alcuni metodi, e le
adolescenti sotto una certa età hanno a
volte bisogno del consenso dei genitori. 

• Nei servizi sanitari gli operatori che hanno
dei pregiudizi spesso non offrono una
gamma completa di metodi contraccettivi,
perché convinti che la donna non capireb-
be come funzionano o sceglierebbe “nel
modo sbagliato”. Alcuni operatori sono
erroneamente convinti che certi metodi di
contraccezione possano provocare sterili-
tà, e li somministrano solo alle donne che
hanno già avuto figli.

“[L’infermiera] mi ha detto che se non volevo la
pillola, non mi poteva consigliare nient’altro”.

– Una donna dello Zambia

• A livello di  comunità locali molti storcono
il naso all’idea dei contraccettivi, che con-
tribuirebbero alla promiscuità femminile,
preoccupazione che però non viene
espressa riguardo agli uomini.

• A livello di singoli e coppie, alcune donne
possono aver paura della disapprovazione,
o addirittura di ritorsioni da parte dei mariti
sull’uso dei contraccettivi. Molte coppie
incontrano difficoltà a parlare dell’argo-
mento.

“Mio marito sapeva della pillola. Gliel’ho detto
io, e lui è sempre stato contrario. Abbiamo quasi
rotto per questo”.

– Una donna del Guatemala

• Alle donne giovani, se sono sposate, viene
spesso chiesto dai mariti e dalle loro fami-
glie di “dimostrare” di essere fertili: se non
riescono ad avere figli, ci si aspetta che
pratichino l’astinenza.

“Ho cercato di farmi dare delle pillole, ma sono
stata cacciata dall’ospedale. Penso che sia per-
ché sembravo troppo giovane”.

– Una studentessa delle superiori dello
Zimbabwe

• Gli uomini sono spesso esclusi dai pro-
grammi di pianificazione familiare perché
questi ultimi sono pensati per le donne e
operano all’interno dei reparti di maternità
e pediatria. 

LE PIÙ COMUNI BARRIERE DI GENERE ALL’USO DEI CONTRACCETTIVI ı5



DOMANDA IN AUMENTO, RISORSE IN CALO.  Molti paesi in via
di sviluppo devono affrontare una drammatica penuria di
contraccettivi e profilattici. Tra i motivi, l’incremento nel
numero degli utenti (a causa della crescita demografica),
l’aumento della domanda (motivata dal desiderio di avere
famiglie meno numerose), la diffusione dell’HIV/AIDS (che
esige risorse considerevoli), e la riduzione dei finanziamen-
ti da parte di donatori esterni.78

Un certo numero di paesi in via di sviluppo è in grado
di coprire i costi dei contraccettivi, ma la maggior parte
non dispone, senza il sostegno di donazioni esterne, della
valuta straniera e della capacità produttiva per risponde-
re ai bisogni della propria popolazione. Si stima che il
costo di contraccettivi e profilattici passerà, tra il 2004 e
il 2005, da 1 a 1,6 miliardi di dollari, e già esiste un pro-
fondo divario tra i costi previsti e i sussidi dei donatori.
Nel frattempo l’epidemia di AIDS implica che la carenza
di scorte – non solo per quanto riguarda i profilattici
maschili e femminili, ma anche le forniture di sostanze e
materiali per la tutela della salute riproduttiva, come i
farmaci per le malattie a trasmissione sessuale e i kit per
il test dell’HIV – è diventata un problema ancora più pres-
sante.

AMPLIARE LA SCELTA  CONTRACETTIVA.  La Conferenza del
Cairo ha esortato a rendere universale l’accesso a una
“gamma completa” di metodi di pianificazione familiare.
Ma nella maggior parte dei paesi i metodi dominanti sono

uno o due. Tre metodi – sterilizzazione femminile, stru-
menti intra-uterini e contraccettivi orali — costituiscono
la grande maggioranza dei metodi contraccettivi in tutto il
mondo.79 Sono attualmente allo studio nuovi metodi con-
traccettivi, tra cui un metodo ormonale maschile, che
potranno presto aggiungersi all’insieme delle opzioni dispo-
nibili nelle nazioni più ricche. Ma occorreranno anni
prima che siano accessibili nei paesi in via di sviluppo.80

Fino a quando non saranno disponibili farmaci microbicidi
e il vaccino per l’HIV, ampliare l’accesso ai preservativi
femminili resta l’unico modo per offrire una prevenzione
dell’HIV alternativa, controllata dalla donna. Poiché la col-
laborazione dell’uomo è comunque indispensabile, anche
gli uomini devono essere informati e sensibilizzati circa il
loro utilizzo.81
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DOVE SONO I PRESERVATIVI? 

Nel 2003 sono stati distribuiti approssimativamente cinque
miliardi di profilattici per la prevenzione dell’HIV. Ma sono molti di
più – si calcola 13 miliardi – quelli necessari per contribuire a bloc-
care la diffusione dell’HIV e di altre infezioni a trasmissione
sessuale. Nel 2003 i finanziamenti da parte dei donatori sono
serviti a pagare l’equivalente di un profilattico all’anno per ogni
uomo in età fertile che vive nei paesi in via di sviluppo. Nell’Africa
sub-Sahariana, la regione che riceve la quota più importante di
questo tipo di sostegno, i contributi dei donatori sono serviti a
pagare sei profilattici l’anno per ciascun uomo. 

La carenza di profilattici è allarmante. Sono il solo mezzo effica-
ce per proteggere le persone con una vita sessuale attiva
dall’infezione di HIV. Se usati in modo continuativo e corretto, i pro-
filattici servono anche come metodo di contraccezione per quelle
persone che hanno un accesso limitato alle strutture sanitarie e ad
altri metodi efficaci. Si prevede che il costo della quantità di profi-
lattici necessari a ridurre l’epidemia di AIDS dovrebbe raggiungere
i 590 milioni di dollari entro il 2015.  Si tratta di circa tre volte la
spesa attuale. Brasile, Cina e India sono autosufficienti per quanto
riguarda i preservativi, ma altri paesi in via di sviluppo sono costret-
ti a importarli, e devono pagarli con la preziosa valuta straniera che
dovrebbero usare per cibo, medicine e altre necessità primarie. 

ı6 CAMBIARE VITA NEI VILLAGGI
DELLO ZIMBABWE 

Lo Zimbabwe ha uno dei tassi più elevati di diffusione dell’HIV del
mondo: 25 per cento della popolazione. Quasi un milione di
donne sono sieropositive. Le giovani donne rappresentano due
terzi di tutte le nuove infezioni tra i giovani di età compresa tra i 15
e i 24 anni. L’UNFPA dello Zimbabwe sta lavorando per migliorare
la condizione sociale ed economica delle donne, al fine di dare
loro maggior potere e capacità di proteggersi. 

Nel distretto di Ruheri le donne hanno partecipato a corsi di
formazione in tecniche di comunicazione e negoziato e hanno
imparato come diffondere messaggi sull’uguaglianza di genere ai
matrimoni, nei partiti, nelle scuole, nei punti di distribuzione ali-
mentare e nelle assemblee pubbliche. L’iniziale resistenza degli
uomini, basata sulla preoccupazione che tali cambiamenti avreb-
bero favorito la promiscuità, è stata superata grazie al dialogo con
i gruppi chiave e con i capi tradizionali. Nel 2004 il progetto ha
superato le aspettative, portando a un incremento del 50 e 20 per
cento, rispettivamente, nella distribuzione di profilattici maschili e
femminili e raggiungendo un totale di 47.423 persone. 

Nel distretto di Mutare la prostituzione è considerato uno dei
fatti della vita. Le autorità hanno deciso 13 anni fa di promuovere
una campagna di “formazione tra pari” tra le prostitute, per una
miglior educazione sulla prevenzione dell’HIV e delle malattie a
trasmissione sessuale. Le “lavoratrici del sesso” sono invitate a
usare e distribuire i preservativi ai loro clienti e alle loro colleghe, a
informare la comunità in generale sulle attività di prevenzione, e a
incoraggiare le persone contagiate a farsi curare. Nel 2003 il pro-
getto ha raggiunto 1.177.128 donne e 736.981 uomini. Negli
ospedali le infermiere riferiscono di una costante diminuzione
nelle malattie a trasmissione sessuale – diminuzione compresa
tra il 6 e il 50 per cento, a seconda dei quartieri – con oltre 5,7
milioni di profilattici distribuiti. Questa iniziativa ha trasformato
molte vite: la maggior parte delle donne scelte per la formazione
delle colleghe ha lasciato la prostituzione per intraprendere un’at-
tività in proprio. Come ha dichiarato Caroline, un’ex prostituta,
“Non fosse stato per questo progetto, sarei morta di AIDS già da
molto tempo”.
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L’
attuale generazione di giovani è la più numerosa
della storia. Quasi la metà della popolazione mon-
diale — oltre 3 miliardi di persone — ha meno di

25 anni. L’85 per cento dei giovani vive nei paesi in via di
sviluppo.1 Molti di loro raggiungono la maturità stretti
nella morsa della povertà e esposti al rischio di contrarre
HIV e AIDS. Quasi il 45 per cento di tutti i giovani — 515
milioni — sopravvive con meno di 2 dollari al giorno.2

All’interno del pianeta giovane, gli adolescenti sono in
uno stadio particolarmente formativo. Questi 1,2 miliardi
di adolescenti tra i 10 e i 19 anni3 scoppiano di energie e di
possibilità. La loro mente è aperta alla conoscenza, pronta
ad apprendere competenze e capacità e ad assimilare valo-
ri. I loro atteggiamenti sono ancora in formazione. Hanno
bisogno di imparare le cose della vita, oltre che una pro-
fessione, e di poter accedere a informazioni e servizi per
la salute riproduttiva, sia per il loro benessere personale
che per partecipare in modo più completo allo sviluppo
del loro paese. 

Gli adolescenti non vengono citati nella Dichiarazione
delle Nazioni Unite per il Millennio, e restano in gran
parte invisibili negli Obiettivi di sviluppo del Millennio
(Millennium Development Goals, MDG). Ciò nonostante,
dal momento che rappresentano una percentuale così
importante dei poveri del mondo, tutti gli obiettivi inci-
dono sulla loro vita e la loro vita incide su tutti gli
obiettivi.

Nel corso dei prossimi dieci anni gli adolescenti di
oggi parteciperanno al conseguimento degli MDG. Entro la
scadenza del 2015 i ragazzi che oggi hanno dieci anni ne
avranno venti e saranno pronti ad assumere appieno il
loro ruolo di attori dello sviluppo. Le decisioni politiche
riguardanti l’istruzione, la salute, il mondo del lavoro e i
diritti umani dei giovani di oggi influenzeranno anche la
successiva ondata di 1,2 miliardi di bambini che saranno
gli adolescenti del 2015.4 Le decisioni prese — o le occasio-
ni perdute — oggi si rifletteranno sulle prossime
generazioni.5

Adolescenza: opportunità e rischi 
Le esperienze dell’adolescenza variano e dipendono da
molti fattori, tra cui il sesso, il luogo di residenza, il con-
testo socio-culturale, le circostanze economiche e lo stato
civile. Una delle variabili più decisive è se l’adolescente
ha una famiglia che gli offre protezione e riparo, o se deve
arrangiarsi a sopravvivere con scarso o nessun aiuto, come
molti orfani dell’AIDS. Questa generazione inoltre sta cre-
scendo in un mondo sempre più globalizzato, il che la
pone di fronte a una nuova serie di sfide e di
opportunità.6

Mentre milioni di adolescenti si godono ambienti amo-
revoli che li sostengono e beneficiano dell’allargamento
delle opportunità e della libertà di scelta, milioni di altri
vedono il loro passaggio all’età adulta contrassegnato da
insicurezza e malattia. La povertà moltiplica le sfide e i
rischi dell’adolescenza: obbliga molti genitori a mandare i
figli a lavorare, spesso in posti pericolosi. Molte ragazze e
ragazzi non hanno modo di ricevere un’istruzione. 

Nelle aree urbane i ragazzi sono spesso costretti dalla
miseria a sopravvivere in strada. Nelle situazioni di con-
flitto, ragazzi e ragazze adolescenti sono spesso reclutati
come soldati o in forme di schiavitù domestica o sessuale
dalle milizie dei ribelli (si veda il capitolo 8). Anche le
adolescenti devono affrontare i rischi dello sfruttamento
e degli abusi e sono vittime del traffico di persone e della

5 Territorio inesplorato: adolescenti,
povertà e differenza di genere

DEFINIRE I TERMINI

Uso e significato dei termini “giovani”, “gioventù” e “adole-
scenza” variano nelle diverse società del mondo e dipendono dal
contesto politico, economico e socio-culturale. Questo rapporto
utilizza le seguenti definizioni delle Nazioni Unite: 

• Adolescenti: 10-19 anni (prima adolescenza: 10-14; tarda ado-
lescenza, 15-19) 

• Giovani: 15-24 anni

• Popolazione giovane: tutta quella compresa tra i 10 e i 24 anni
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“Alcuni gruppi pensano che siamo troppo giovani per sapere. Dovrebbero sapere che siamo troppo giovani per morire”.

— Hector, 20 anni, Honduras, membro del programma dell’UNFPA Global Youth Partners



schiavitù sessuale in una misura che non ha precedenti
(si veda il capitolo 7).7

PER LE RAGAZZE, MENO OPPORTUNITÀ E PIÙ RISCHI.

L’esperienza dell’adolescenza è fortemente influenzata dalle
aspettative basate sulla differenza di genere.8 Le ragazze si
trovano spesso in posizione di svantaggio. Al loro ingresso
nella pubertà, i pregiudizi su di esse le mettono in una
situazione molto più rischiosa dei ragazzi dal punto di vista
dell’abbandono scolastico, della violenza sessuale e dei
matrimoni precoci. Le libertà e le opportunità dei ragazzi si
allargano, mentre le ragazze fanno spesso l’esperienza con-
traria.9 Durante questo periodo la diversità di trattamento si
fa a volte ancora più pronunciata: le ragazze studiano per
diventare mogli e madri, i ragazzi per procurare il sostenta-
mento della famiglia. Di norma ci si aspetta dalle femmine
che siano accomodanti, mentre i ragazzi sono incoraggiati a
manifestare forza e capacità di controllo. Le aspettative nei
confronti dei ragazzi favoriscono a volte comportamenti
aggressivi o avventati, con effetti nocivi per loro stessi e per
gli altri (si veda il capitolo 6). 

Per molte ragazze, soprattutto quelle che vivono in
situazioni di povertà, l’adolescenza significa più rischi e
meno libertà. Un recente studio condotto nella provincia
più densamente popolata del Sudafrica, il KwaZulu-Natal,
rivela che, se è vero che la povertà esercita un’influenza
negativa sulla salute e sul comportamento di tutti i giova-
ni, il suo impatto è però molto più violento sulle giovani
donne, che hanno minor accesso alle informazioni e meno
potere negoziale per incidere sulle decisioni che le riguar-
dano, comprese quelle per proteggersi dall’HIV.10 Le
ragazze hanno maggiori probabilità di abbandonare la
scuola: a causa di una gravidanza o perché devono dare
una mano nella gestione della casa o nella cura dei bambi-
ni più piccoli, o ancora perché devono assistere parenti
infermi. 11 Ciò si riflette in tassi di analfabetismo più alti
per le giovani: dei 137 milioni di ragazzi analfabeti nel
mondo, il 63 per cento sono donne.12 Le adolescenti corro-
no poi molti più rischi di subire pratiche nocive per la
salute e di godere di una scarsa salute riproduttiva, e sono
particolarmente a rischio di contrarre l’HIV. In alcune
società, alle ragazze è vietato socializzare con i ragazzi e
sono fortemente limitate nel gioco e nel movimento al di
fuori delle mura domestiche. Per i milioni di ragazze che
si sposano giovanissime, poi, l’infanzia si interrompe in
modo davvero brusco. 

La percezione che un adolescente ha del proprio valore
e del proprio potenziale è fortemente influenzata dai mem-
bri della sua famiglia, oltre che da amici, scuola, comunità
locale e mass media. I genitori e gli altri adulti della sua
comunità possono offrirgli guida e sostegno, e stimolare

dialogo e comprensione inter-generazionale mentre l’adole-
scente esplora le nuove sfide che la vita gli pone. Far
crescere ragazze e ragazzi insegnando loro a rispettarsi a
vicenda, a coltivare pari opportunità di istruzione o di lavo-
ro, ad aspettarsi ed esigere un trattamento equo nei
rapporti interpersonali e nel matrimonio, è ciò che aiuta a
costruire famiglie più forti e a progredire in direzione degli
obiettivi di sviluppo. 

L’ANELLO MANCANTE NELLE AZIONI POLITICHE E NEI BILANCI.

Molti programmi pubblici concentrano la loro attenzione
sulla salute dei bambini e sull’istruzione primaria, mentre
le esigenze degli adolescenti ottengono poca attenzione. I
vuoti che ne derivano nella programmazione politica pri-
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COME VIVONO LE RAGAZZE 
NELL’AFRICA RURALE

Le ricerche con metodologia partecipativa condotte in Burkina
Faso, Mali e Senegal sono alla base degli sforzi di Family Care
International e dell’UNFPA per rispondere alle esigenze e tutelare
i diritti delle adolescenti nelle regioni rurali. Le ricerche hanno rive-
lato particolari significativi sulla loro vita:

Istruzione: Nel Mali le ragazze credono nell’istruzione, ma il 72
per cento di quelle che vivono nelle zone rurali non ha mai fre-
quentato una scuola. L’istruzione è spesso bruscamente
interrotta da un matrimonio precoce e forzato, dal costo e dalla
distanza delle scuole superiori, e dall’abitudine delle ragazze di
campagna di passare un anno in città a lavorare come domesti-
che, per guadagnare il necessario a comprare il corredo nuziale.
“Il nostro villaggio non ha mai prodotto una ragazza con un
diploma. Per noi l’istruzione è un sogno lontano”, dichiara una
diciottenne del Mali. “Una ragazza non ha bisogno di istruzione,
visto che dovrà comunque andare a mettere su famiglia altrove,
e quindi i vantaggi della sua istruzione se li godrebbe qualcun
altro”, dice un genitore. Questa opinione trova larga eco in tutta
la comunità locale. 

Salute riproduttiva: Le ragazze dei tre paesi ricevono spesso
informazioni che le confondono e le spaventano riguardo alla
pubertà e alle mestruazioni. I servizi per la salute riproduttiva e di
informazione sulla pubertà e sulla pianificazione familiare sono
estremamente rudimentali. Meno del 30 per cento delle ragazze
e delle donne delle zone rurali partorisce con un’assistenza pro-
fessionale e molte hanno paura di ricorrere ai servizi medici locali.
“Non andiamo nei reparti maternità per far nascere i nostri bam-
bini,” spiega una ragazza sposata del Mali, “perché la levatrice è
villana e strilla durante il travaglio. E poi non ci sono mai medicine
e i letti sono sporchi. Preferiamo avere i nostri bambini a casa”.

Qualità della vita: Le ragazze delle campagne lavorano duramen-
te per contribuire all’economia familiare, ma le loro prospettive di
sicurezza economica sono limitate dalla mancanza di istruzione,
dai matrimoni e dai parti precoci, dalla mancanza di mobilità e
dalla povertà degli ambienti rurali in cui vivono. 
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vano gli adolescenti di quel sostegno di cui avrebbero così
bisogno. Nello stesso tempo, molti stati rischiano di perde-
re il ritorno economico derivante dai precedenti
investimenti sui bambini. Per esempio, mentre l’istruzione
primaria è stata al centro di un grande impegno interna-
zionale, è l’istruzione secondaria o superiore – soprattutto
per le ragazze – quella che fornirebbe il ritorno economico
più elevato in termini di riduzione della povertà, crescita
economica, salute riproduttiva e raggiungimento degli
MDG in generale.13

Gli adolescenti sono spesso rimasti esclusi dalle politiche
di riduzione della povertà, anche se oggi le cose stanno cam-
biando: 17 paesi sui 31 che hanno completato il Documento
strategico per la riduzione della povertà (Poverty Reduction
Strategy Paper, PRSP) tra il 2002 e il 2003 hanno dedicato
un’attenzione considerevole ai giovani.14 Soltanto sei, però,
hanno riconosciuto i giovani come gruppo specifico tra le
persone che vivono in povertà.15

Sebbene molti paesi abbiano sviluppato politiche o pro-
grammi per i giovani, sono pochi quelli che dedicano ai
problemi di questa generazione l’attenzione organizzata e
costante che meritano. I bilanci sono limitati, e raramente
prevedono finanziamenti specificamente destinati ai giova-
ni. Gli stati non dispongono di dati attendibili disaggregati
per sesso riguardanti giovani e adolescenti, né di ricerche
sulla povertà e informazioni che documentino i benefici a
livello economico e di sviluppo degli investimenti sugli ado-
lescenti.16

Un’indagine condotta in nove paesi e sovvenzionata
dall’UNFPA ha rilevato che, laddove i governi hanno raccol-
to dati attendibili sui giovani, ne è seguita ben presto una
nuova attenzione in campo politico.17

PIÙ RESPONSABILITÀ AI GIOVANI. Per tradizione, gli adole-
scenti restano esclusi dalle decisioni che li riguardano
direttamente. Oggi però sono in aumento i governi naziona-
li, le ONG e le agenzie delle Nazioni Unite che inseriscono
giovani nei gruppi di consulenti, sia a livello globale che
nazionale. L’UNFPA, per esempio, ha istituito nel 2004 un
Youth Advisory Panel (Comitato di consulenza giovanile)
inteso come assemblea per la partecipazione dei giovani. Il
Comitato consiglia il Fondo sul modo di affrontare i bisogni
e i diritti dei giovani all’interno dei piani e dei programmi
di sviluppo nazionale che essa sostiene.18 La International
Planned Parenthood Federation (Federazione internazionale
per la pianificazione familiare) conta, tra i membri del suo
consiglio direttivo, anche alcuni giovani.19

In Nicaragua la consultazione di adolescenti in tutto il
paese, all’interno di un programma sovvenzionato da
UNFPA e UNICEF, ha indotto il governo ad adottare una
politica seria e completa.20 Il Patto giovanile nazionale stila-

to a Panama nel 1999 ha promosso una serie di impegni pub-
blici da parte dei candidati presidenziali, e ha contribuito
allo sviluppo di un piano nazionale per i giovani sostenuto
dall’UNFPA.21 Una serie di consultazioni nazionali in
Tunisia, svolte ogni cinque anni sotto la guida del presiden-
te della repubblica, ha coinvolto decine di migliaia di
giovani. In India l’UNFPA ha collaborato con il parlamento
nazionale e con l’UNAIDS per dar vita a una speciale sessio-
ne parlamentare giovanile dedicata ad HIV e AIDS che nel
2004 ha visto la partecipazione di circa 3000 studenti. Nel
corso di tale sessione speciale, i rappresentanti dei giovani
hanno potuto deliberare o avanzare proposte legislative alla
presenza dei leader politici più anziani.

Un approccio alla riduzione della povertà fondato sui
diritti esige che si presti attenzione alle esigenze dei più vul-
nerabili e dei più emarginati. Ma la voce dei gruppi di
adolescenti emarginati ben di rado riesce a farsi sentire nel
corso delle deliberazioni politiche. Con il sostegno
dell’UNICEF, alcuni gruppi di giovani vittime di abusi e del
traffico di esseri umani, provenienti da baraccopoli e bor-
delli del Bangladesh, hanno potuto contribuire alla
formulazione di un piano nazionale d’azione contro gli
abusi sessuali e lo sfruttamento dei minori.22 L’UNFPA ha
inoltre sostenuto un’azione pionieristica per dar voce a
gruppi particolarmente trascurati ed esclusi, ed estendere
anche a loro i programmi di formazione e i servizi riguar-
danti la salute riproduttiva. Di tali gruppi fanno parte
anche i giovani disabili della Giamaica,23 i giovani rom in
Bulgaria, i ragazzi delle minoranze etniche del Laos24 e gli
adolescenti indigeni di Panama.25

Eliminare le barriere legislative che impediscono la par-
tecipazione dei gruppi di difesa giovanili, e istituzionalizzare
alcuni meccanismi importanti possono essere passi chiave.
In Bulgaria, per esempio, alle amministrazioni locali si
affiancano dei parlamenti di giovani. In Costa Rica la legge
quadro del 2002 sui giovani autorizza l’Assemblea nazionale
dei giovani (una rete di comitati locali di giovani) a disegna-
re una piattaforma nazionale per le politiche giovanili.
L’UNFPA ha garantito un forte sostegno alle ampie consulta-
zioni condotte dal sottosegretario per la Gioventù tra i
ragazzi di tutto il paese, le quali hanno a loro volta condotto
a un intervento politico organico e basato sui diritti avviato
dal Costa Rica nel 2003.26 Tra i frutti della Politica giovanile
del Mozambico, stilata nel 1996, contiamo il riconoscimento
legale delle organizzazioni di giovani e la creazione del
Consiglio nazionale per i giovani che ha dato voce, all’inter-
no dei dibattiti governativi, alle 120 organizzazioni
giovanili che vi sono rappresentate. Il Kenya ha istituito
ufficialmente il Parlamento dei minori, i cui rappresentan-
ti, tutti sotto i 21 anni, fungono da ministri-ombra in
ciascun settore governativo.27
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INVESTIRE NEI GIOVANI. Quanti dei giovani di oggi cresceran-
no fino a diventare cittadini sani e produttivi? Quanti
scivoleranno ancora più in basso, nella malattia e nell’indi-
genza? Trascurare di investire il necessario sui giovani di
oggi avrà ripercussioni a lungo termine sulla vita dei singo-
li, sulla sanità pubblica, sulla sicurezza, sull’andamento
demografico, sull’economia e sullo sviluppo.28 Invece, un’a-
zione che affronti oggi le disuguaglianze di genere, la
povertà e la mancanza di potere può garantire il futuro. La
Task force su Istruzione e uguaglianza di genere del Progetto
delle Nazioni Unite per il Millennio raccomanda di conside-
rare prioritarie, per questi investimenti, le adolescenti che
vivono sotto la soglia di povertà. 

Quel miliardo e mezzo di giovani che rappresenta il
29 per cento della popolazione nelle regioni in via di svi-
luppo ha diritto a una quota equa delle risorse.29 Questo
argomento assume un peso ancora maggiore nei paesi più
poveri, dove maggiore è la percentuale di popolazione giova-
ne;30 nei paesi con elevate disparità strutturali di tipo
socio-economico; nei paesi usciti da poco da un conflitto, in
cui molti giovani hanno combattuto o hanno perso i genitori. 

Investire nei giovani non è soltanto una priorità per
avanzare nei settori dei diritti umani e della riduzione
della povertà, ma può fruttare anche un “bonus demo-
grafico”. Secondo le attuali previsioni, la popolazione dei 50
paesi più poveri del mondo sarà più che raddoppiata entro il
2050, passando dagli 800 milioni del 2005 a 1,7 miliardi di
persone. 31 Grazie a migliori investimenti nella loro istruzio-
ne, salute riproduttiva, competenze professionali e
opportunità di lavoro, questi giovani potrebbero diventare
una fonte di incremento produttivo.32 Permettere alle giova-
ni coppie di decidere quando sposarsi e avere figli significa
concedere loro un maggior controllo sulla propria vita e pro-

babilmente avere in futuro famiglie meno numerose con un
tasso di crescita demografico a crescita più lenta. Una forza
lavoro più numerosa con un minor numero di persone,
anziani e giovanissimi che dipendono da altri, costituisce
una opportunità unica di investimento e di crescita econo-
mica, come hanno scoperto gli stati dell’Est Asiatico (si veda
il capitolo 2). Per contro, non rispondere alle esigenze dei
giovani rischia di approfondire ancora di più il baratro della
povertà e di bloccare per decenni lo sviluppo.

Adeguati investimenti sui giovani possono ridurre il
rischio di violenze e disordini civili. La criminalità vio-
lenta coinvolge una percentuale spropositata di giovani.33

Una ricerca basata su dati provenienti da 145 paesi rivela
che la presenza di una folta popolazione giovanile maschile,
con poche possibilità di studiare e di trovare un lavoro
dignitoso, è un fattore che aumenta il rischio di turbative
civili e di conflitti armati.34 Investire nell’istruzione può
ridurre tale rischio, ma solo quando si creino parallelamen-
te nuovi posti di lavoro in grado di assorbire un gran
numero di giovani istruiti.35

Gli investimenti sui giovani non solo portano a una
diminuzione dei rischi personali ma fanno risparmiare
miliardi di dollari sulla produttività perduta e sulle spese
pubbliche dirette – per le conseguenze di abbandoni scolasti-
ci, gravidanze precoci, abuso di droghe e alcool, criminalità
e HIV/AIDS. Per di più, sono destinati a produrre dividendi
a lungo termine per le società e le economie che li
adottano.36

La salute riproduttiva nella vita di giovani 
e adolescenti 
Gli accordi internazionali sui diritti umani adottati negli
ultimi quindici anni tutelano i diritti e la salute riprodutti-
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I l  65 per cento della popolazione del
Nicaragua è sotto i 25 anni e il paese vanta
uno dei più elevati tassi di fecondità adole-
scenziale del  continente americano.
Appena 6 adolescenti su 10 frequentano la
scuola e solo la metà arriva alla scuola
superiore. A partire dal 1998 l’UNFPA ha
lavorato con partner locali per istituire delle
Case (Casas) per adolescenti e giovani in 21
comuni, coprendo il 25 per cento della
popolazione adolescente del paese. 

Le Casas promuovono i  d ir i t t i ,  la
coscienza civile e la partecipazione dei gio-
vani, oltre a contribuire all’empowerment
delle comunità e al dialogo inter-genera-

zionale. Gli adolescenti ricevono informa-
zioni e formazione su salute riproduttiva,
violenza, tossicodipendenza, oltre a forma-
zione professionale, e imparano a discutere
dei loro diritti e di salute riproduttiva con la
comunità e con i media. 

Aver consentito ai giovani di prendere in
mano il proprio destino sta dando i suoi
frutti. I ragazzi che hanno imparato le tecni-
che del peer counselling (consulenza tra
coetanei) e della gestione della leadership
stanno svolgendo un ruolo più attivo all’in-
terno delle loro comunità. I giovani hanno
modificato i loro atteggiamenti nei riguardi
di stereotipi di genere e di ruolo, compren-

dendone la dannosità. Tra il 1999 e il 2003 il
numero di quanti ricorrono a sistemi per
evitare una gravidanza indesiderata è
aumentato, passando dal 66 all’83 per
cento, e l’uso dei contraccettivi è balzato dal
52 all’80 per cento. 

“La Casa del comune per gli adolescenti è un
posto in cui mi sento importante, e dove imparo
a far sentire importanti anche gli altri… è un
posto in cui imparo a organizzare le attività e
dove non finisco mai di imparare. In poche
parole, è un’opportunità.” 

— Michael, adolescente 
del comune di Estelí 
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va degli adolescenti. La Convenzione sui diritti dell’infanzia
del 1989, lo strumento sui diritti umani più universalmente
accettato, garantisce i diritti di bambini e adolescenti, com-
presa la libertà dalla discriminazione, dagli abusi e dallo
sfruttamento; la partecipazione alle decisioni che li riguar-
dano direttamente; la privacy; la possibilità di accedere a
istruzione, informazioni sanitarie e servizi per il loro benes-
sere. Tutti questi diritti hanno implicazioni dirette sulla
salute riproduttiva degli adolescenti. Nel 1994, alla
Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo, per la prima
volta i governi si sono impegnati ad affrontare le esigenze e
i diritti degli adolescenti in tema di salute riproduttiva. Nel
1995, alla quarta Conferenza mondiale sulle donne di
Pechino, questo impegno è stato ribadito, con un’enfasi par-
ticolare sulle ragazze. Il Programma mondiale d’azione per i
giovani fino all’anno 2000 e oltre, approntato nel 1995, ha
stilato la lista degli interventi prioritari in settori critici che
incidono direttamente sul progresso verso gli MDG. I comi-
tati di controllo che verificano il rispetto dei trattati
internazionali hanno poi emanato una serie di raccomanda-
zioni sulla salute riproduttiva e sui diritti riproduttivi degli
adolescenti, in cui si esprime particolare preoccupazione per
la situazione delle adolescenti.37

Diversi stati hanno adottato leggi e azioni politiche
riguardanti la salute riproduttiva degli adolescenti. In
Albania, i servizi di informazione e assistenza sanitaria
per la salute riproduttiva dei minori sono gratuiti.38 Il
Kirgikizstan tutela il diritto dei giovani all’assistenza sani-
taria in campo riproduttivo.39 La legislazione del Benin
impone la creazione di servizi per la salute riproduttiva
riservati agli adolescenti.40 Panama riconosce alle adole-
scenti incinte il diritto all’assistenza sanitaria, all’infor-
mazione sui loro diritti e al proseguimento degli studi.41 La
Colombia tutela oggi in modo specifico il diritto degli ado-
lescenti alla contraccezione – anche per i rifugiati costretti
a spostarsi a causa del conflitto nel paese.42 Molti paesi pre-
vedono un’età minima per il matrimonio, come richiesto
nel 1962 dalla Convenzione sul consenso al matrimonio,
l’età minima per contrarre matrimonio e la registrazione
dei matrimoni.43 Anche varie leggi e politiche per contra-
stare il traffico di esseri umani e la violenza di genere,
come quelle di Bangladesh, Niger e Filippine, proibiscono i
matrimoni in età infantile e il matrimonio forzato per
donne e ragazze in cambio di denaro o beni materiali.44

Nell’ultimo decennio, l’affermarsi di un movimento
mondiale dei giovani e l’epidemia di AIDS hanno contribui-
to a moltiplicare gli impegni per garantire l’educazione 
e i servizi necessari alla salute riproduttiva dei giovani. 
La pressante necessità di far sì che i servizi per la salute
riproduttiva siano più accessibili ai giovani e siano in parte
gestiti da essi è ampiamente riconosciuta. Le comunità 

oggi si impegnano in modo più efficace, per esempio, per
eliminare i pregiudizi che tengono gli adolescenti lontani
dai servizi per la salute riproduttiva. L’importantissimo
ruolo dei genitori viene valorizzato istruendoli sui rischi
che potrebbero correre i loro figli, sulle loro esigenze e su
quel diritto all’informazione da cui può dipendere il loro
benessere e, nel caso dell’HIV, la loro stessa sopravvivenza.
“Time with Grandma” (Tempo con la nonna) è un’iniziativa
che opera in una regione del Ghana, all’interno della strut-
tura culturale locale, per raggiungere le adolescenti
mediante le “regine madri” della loro tradizione. Queste
donne, che sono leader nelle loro comunità e modelli per 
le giovani, ricevono una formazione che insegna loro a edu-
care le generazioni più giovani sulle questioni di salute
riproduttiva.45

Sono numerosi i governi, le organizzazioni della società
civile, i gruppi giovani e le organizzazioni internazionali
che lavorano per ampliare l’accesso dei giovani all’assisten-
za sanitaria riproduttiva. L’UNFPA ha contribuito ad
avviare i primi servizi di salute riproduttiva dedicati ai gio-
vani in paesi che vanno dalla Bosnia-Erzegovina alla
Repubblica democratica popolare del Laos.46 Il programma
Reproductive Health Initiative for Youth in Asia (Iniziativa
per la salute riproduttiva per i giovani dell’Asia), sostenuto
dall’Unione Europea, è volto a promuovere l’empowerment di
gruppi di norma trascurati, in un continente che ospita il
70 per cento della popolazione giovane di tutto il mondo in
via di sviluppo.47 Utilizzando teatro, fumetti, peer education
(formazione tra pari), giochi e talk show, l’iniziativa ha rag-
giunto i giovani che vivono nelle regioni rurali, gli
operatori sessuali commerciali, i bambini e i ragazzi di stra-
da e gli operai delle fabbriche. Gli adulti più influenti,
come genitori, capi delle comunità e operatori sanitari,
sono stati arruolati per moltiplicare l’impatto dei messaggi.
In Cambogia, l’iniziativa raggiunge personalmente oltre 250
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SALVARE LA VITA DELLE GIOVANI MADRI IN
BANGLADESH 

A Manikganj, una comunità agricola a 70 km dalla capitale del
Bangladesh, l’UNFPA sostiene il ministero della Sanità nel suo
piano per rendere accessibili alle donne più povere i Centri di
previdenza per madre e figlio. La 25enne Hamida ha dato alla
luce l’anno scorso il suo secondogenito nel centro locale finan-
ziato dall’UNFPA: “Prima che questo centro ristrutturasse i suoi
servizi, le donne con gravidanze difficili dovevano andare in un ospe-
dale di Dhaka. Qualcuna non faceva in tempo”. Racconta di una
sua compagna di scuola, sposatasi a 15 anni e rimasta incinta a
16, morta dissanguata sul carro a cavalli che la portava all’ospe-
dale. “Se avesse potuto ricorrere a questi servizi, oggi sarebbe
ancora viva”.
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mila giovani e 1,2 milioni ascoltano il programma radiofo-
nico che essa sponsorizza.48

Il programma Y-PEER ha coordinato e moltiplicato l’im-
patto di quasi 200 progetti di peer education, che insieme
raggiungono circa 1,7 milioni di giovani in 27 stati
dell’Europa orientale e dell’Asia centrale. Y-PEER utilizza
comunicazioni via Internet per condividere informazioni,
risorse e lezioni apprese, e il suo manuale di formazione alla
peer education è già stato tradotto in 15 lingue locali.49

Negli stati Arabi l’UNFPA ha appoggiato un’iniziativa
locale di grande successo, in collaborazione con l’associa-
zione dei Boy Scout e delle Guide (la sezione femminile
degli scout), per ampliare l’educazione sanitaria in mate-
ria di riproduzione attraverso i loro programmi
comunitari di sviluppo. Oltre 4.000 tra guide e boy scout
hanno ricevuto una formazione specifica, e la collaborazio-
ne con i ministeri della Sanità e dell’Istruzione ha
catalizzato ulteriormente l’attenzione verso i bisogni di
salute riproduttiva dei giovani.50

I programmi su vasta scala, a livello nazionale e regiona-
le, restano però un’eccezione. La maggior parte dei progetti
è su piccola scala, e spesso trascura le esigenze di salute
riproduttiva della maggioranza degli adolescenti – e in par-
ticolare dei più poveri e dei più emarginati.51

GRAVIDANZE PRECOCI: COSTI E RISCHI. Si calcola che ogni
anno siano circa 14 milioni le adolescenti tra i 15 e i 19
anni che danno alla luce un bambino.52 Molte altre, mai
contate, hanno un figlio quando sono ancora più giovani.
Tra le adolescenti nei paesi in via di sviluppo una percen-

tuale che va da un quarto alla metà diventa madre prima
di compiere i 18 anni.53 Il tasso più elevato di fecondità
adolescenziale si riscontra nell’Africa sub-Sahariana e nel
Sud-Est asiatico.54 In base ai dati raccolti in 56 paesi, le
ragazze di età compresa tra i 15 e i 19 anni che provengono
dai gruppi più poveri hanno una probabilità tre volte supe-
riore rispetto alle loro coetanee più agiate di partorire
durante l’adolescenza e di avere il doppio dei figli nell’arco
della vita55 (si veda la Tabella 4). Elevati tassi di gravidanze
precoci in molti paesi in via di sviluppo sono essenzial-
mente la conseguenza della pratica dei matrimoni in età

infantile.56

Le adolescenti tra i 15 e i 19 anni
hanno una probabilità doppia di
morire durante la gravidanza o il
parto rispetto alle donne dopo i 20.
Per quelle che non arrivano ai 15
anni, poi, il rischio è cinque volte
maggiore.57 E per ogni ragazza morta
di parto ce ne sono moltissime altre
che soffriranno di patologie, infezio-
ni e disabilità latenti, come la fistola
ostetrica.58 Le fistole si possono cura-
re, se ci sono i servizi medici, e
l’UNFPA ha lanciato una campagna
mondiale per dare speranza a queste
ragazze (si veda la scheda 23).

GRAVIDANZE NON PROGRAMMATE.

Troppe adolescenti affrontano le con-
seguenze di una gravidanza non
pianificata, che cambia per sempre
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Tabella 4: Nascite tra le adolescenti più povere e più ricche

GRAVIDANZA PRECOCE E SOPRAVVIVENZA
NEONATALE

Permettere alle adolescenti di posticipare il primo parto salva
molte vite. Ogni anno 4 milioni di neonati muoiono entro il primo
mese di vita. Molti di loro non ce la fanno perché le loro madri
erano semplicemente troppo giovani per partorire: i figli di madri
adolescenti hanno una probabilità 1,5 volte maggiore di morire
prima di compiere l’anno di vita, rispetto a chi ha una madre meno
giovane. Le adolescenti corrono altissimi rischi di partorire prima
del termine. Poiché il loro corpo non è di solito ancora perfetta-
mente sviluppato e pronto per il parto, hanno anche maggiori
probabilità di un parto complicato da una dilatazione insufficiente.
Ancora maggiori sono i rischi per le ragazze più povere, che la
malnutrizione condanna a una crescita stentata. Senza un inter-
vento medico, il bambino spesso muore. La possibilità di ricorrere
a cure d’emergenza nel caso di complicazioni è fondamentale per
la sopravvivenza sia delle giovani madri che dei neonati – e per il
conseguimento degli MDG sulla mortalità infantile e materna. 
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la loro vita. In America Latina e nei Caraibi, per esempio,
dal 35 al 52 per cento delle gravidanze in età adolescenziale
non sono programmate.59 Le ragioni sono le più varie. Tra
queste, l’ignoranza sui meccanismi basilari della riproduzio-
ne e la mancanza di informazione sui contraccettivi, che
contribuisce poi al loro mancato funzionamento. Alcune
gravidanze non programmate sono conseguenza di stupri,
abusi sessuali e incesto, anche se tale evenienza viene spesso
ignorata anche quando in ospedale si presentano ragazzine
incinte davvero giovanissime. 

Le gravidanze non desiderate si traducono in un numero
di aborti a rischio che si valuta attorno ai 5 milioni di casi,
ogni anno, tra le adolescenti.60 Nell’Africa sub-Sahariana,
dove si pratica il 40 per cento di tutti gli aborti a rischio su
adolescenti dei paesi in via di sviluppo, i dati raccolti in
sette stati mostrano che, di tutte le donne curate per com-
plicazioni conseguenti all’aborto, la percentuale delle
adolescenti va dal 39 al 79 per cento.61 La metà delle 10.000
donne nigeriane che muoiono ogni anno in conseguenza di
aborti sarebbero adolescenti.62 In Argentina e in Cile, un
terzo delle morti materne tra le ragazze tra i 15 e i 19 anni
avviene in conseguenza di un aborto mal praticato.63

Proprio come le donne adulte, e come abbiamo visto nel
capitolo 4, anche le adolescenti incontrano numerosi osta-
coli legati alla differenza di genere nel loro percorso verso
l’esercizio di scelte informate nel campo della salute ripro-
duttiva. Tali ostacoli sono aggravati dalla bassa condizione
sociale che occupano in quanto giovani. Le adolescenti sono
più soggette alla violenza sessuale e alla coercizione. Spesso

esitano a rivolgersi ai servizi sanitari a causa dei pregiudizi
o di mancanza di fiducia, finché non si trovano ad affron-
tare una gravidanza non voluta o le complicazioni, che
potrebbero essere mortali, di un aborto praticato in condi-
zioni non sicure. Per di più, hanno pochissimo denaro da
spendere per pagare i servizi e i trasporti. Per conseguire
gli MDG occorre prestare particolare attenzione alle esigen-
ze di salute riproduttiva specifiche delle adolescenti.64

Giovani e HIV/AIDS 
Quasi un quarto delle persone che hanno contratto l’HIV ha
meno di 25 anni.65 Oggi i giovani rappresentano la metà di
tutti i nuovi casi. Si calcola che ogni giorno 6000 giovani
siano contagiati: uno ogni 14 minuti. La maggioranza di
essi sono donne e bambine.66 Nell’Africa sub-Sahariana, il
63 per cento delle persone sieropositive nel 2003 aveva un’e-
tà compresa tra i 15 e i 24 anni.67 Nella Federazione Russa e
in altri paesi dell’Europa orientale e dell’Asia centrale oltre
l’80 per cento dei colpiti da HIV ha meno di 30 anni, e sono
in maggioranza uomini giovanissimi.68 In queste regioni,
così come nel Sud-Est asiatico e in Cina, l’HIV si diffonde
principalmente mediante l’assunzione di droga endovena e
il sesso a pagamento. Un terzo di tutti i nuovi casi annuali
di infezioni curabili a trasmissione sessuale riguarda giova-
ni sotto i 25 anni.69

DONNE GIOVANI, MASSIMO RISCHIO. Negli anni ottanta il pro-
blema dell’HIV/AIDS riguardava in larghissima misura gli
uomini. Ora il volto dell’epidemia è sempre più quello di
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Fatima si è sposata a 14 anni. Poco dopo è
rimasta incinta. Dopo sei terribili giorni di tra-
vaglio, la giovane nigeriana ha partorito un
bambino nato morto. Nei successivi dieci
anni, spiega Fatima, “tutta la comunità mi ha
rifiutato. Ovunque andassi, ridevano di me”.

Fatima è sopravvissuta a una devastante
conseguenza del parto nota con il nome di
fistola ostetrica: una patologia che si può pre-
venire e curare con facilità, ma che affligge
almeno 2 milioni di donne e ragazze in tutto il
mondo. Causata da un travaglio prolungato e
difficile, la fistola è una ferita che si forma tra
la vagina e la vescica e/o il retto, condannan-
do la donna all’incontinenza cronica. In quasi
tutti i casi, il bambino muore. A causa della
loro incontinenza, le donne sofferenti di fisto-
la vengono spesso abbandonate dal marito e
dalla famiglia, incolpate della loro condizione
e ostracizzate dalla comunità. La fistola è un

problema che affligge di solito le ragazze e le
donne giovani che vivono nelle regioni rurali
più povere e remote, con servizi sanitari ina-
deguati o semplicemente inesistenti, e le
donne che partoriscono a casa senza assi-
stenza specializzata. 

Fatima è una delle centinaia di donne gio-
vani e giovanissime che hanno ricevuto cure
mediche e chirurgiche grazie alla Campagna
globale per eliminare la fistola lanciata
dall’UNPFA nel 2003 insieme a un gran
numero di partner. La campagna opera in
oltre 30 paesi dell’Africa sub-Sahariana,
dell’Asia meridionale e degli Stati Arabi, per
prevenire il suo insorgere e per la cura di
donne e ragazze che ne sono afflitte. Inoltre
contribuisce a restituire loro il giusto posto
nella società favorendo il loro accesso, duran-
te il  decorso post-operatorio e la
convalescenza, a corsi di formazione profes-

sionale, alfabetizzazione e counselling socio-
psicologico. Dopo l’operazione Fatima
sorride soddisfatta perché ora “amici e vicini
mi invitano ai matrimoni e alle cerimonie per
dare il nome ai bambini”. 

In Nigeria la campagna ha sostenuto nel
febbraio 2005 un progetto bisettimanale
durante il quale sono state curate 545 donne,
e ha tenuto corsi di formazione per decine di
medici, infermieri e operatori sociali sull’in-
tervento chirurgico e i l  decorso
post-operatorio. Dopo aver partecipato a una
sessione di educazione sanitaria, molti uomi-
ni che avevano accompagnato mogli o figlie
per essere operate si sono poi impegnati per
aiutare altre donne e ragazze: “Anche se
dovrò usare i miei soldi, ho intenzione di aiu-
tare altre donne a venire in ospedale”. ha
detto il nigeriano Muhammadu Abubakar
dopo aver accompagnato sua nipote. 
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una giovane donna. Le donne tra i 15 e i 24 anni sono 1,6
volte più soggette dei loro coetanei all’infezione da HIV.
Nell’Africa sub-Sahariana, le giovani che vivono con l’infe-
zione superano i loro coetanei maschi in ragione di 3,6 a 1.70

Nei Caraibi, in Medio Oriente e in Nord Africa circa il 70 per
cento di tutti i giovani con HIV sono donne.71

Le donne sono più vulnerabili degli uomini alle infe-
zioni, per motivi biologici, socioculturali ed economici (si
veda il capitolo 4), ma le adolescenti e le donne giovani
devono affrontare anche altri rischi. L’apparato riprodut-
tivo delle ragazze sotto i 14 anni, per esempio, è più
soggetto a lacerazioni perché non ha ancora raggiunto la
piena maturità. Questo fa aumentare il rischio di infezio-
ni da HIV e di altre patologie a trasmissione sessuale.
Donne e ragazze giovanissime sono particolarmente vul-
nerabili alla violenza e allo sfruttamento sessuale, e non
hanno praticamente alcun potere negoziale nei rapporti
sessuali, compreso il diritto di dire “no” e di pretendere
l’uso del profilattico. Le pratiche nocive per la salute,
come i matrimoni in età infantile e le mutilazioni/taglio
del genitali con strumenti non sterili, le espongono a ulte-
riori pericoli. 

GIOVANI. IL RUOLO DEGLI UOMINI. Una trattazione della vul-
nerabilità femminile all’HIV non può essere completa
senza chiamare in causa gli uomini, il cui comportamento
amplifica l’epidemia. Perché gli interventi per prevenire
l’epidemia tra le donne abbiano successo, occorre coinvol-
gere gli uomini. In molti paesi, avere rapporti sessuali con
molte donne è indice della virilità di un giovane. Molti
giovani sono ad alto rischio di HIV per una quantità di
altre ragioni, tra cui l’uso di droga, i periodi di detenzione
in carcere e la loro stessa occupazione. Per esempio, la
maggior parte dei soldati e dei migranti in cerca di lavoro
sono uomini giovani, la cui condizione li strappa alle fami-
glie e alla partner abituale e spesso li induce a ricorrere al
sesso a pagamento. Sono quindi di importanza critica quei
programmi, discussi nel Capitolo 6, che consentono ai
ragazzi e agli uomini molto giovani di parlare della loro
situazione in un ambiente simpatetico, che non li giudichi
e che incoraggi invece un senso di parità con le donne.

PREVENZIONE: PIÙ INFORMAZIONE, MEZZI E COMPETENZE.  In
molti dei paesi più colpiti, una discussione schietta su
uguaglianza di genere, prevenzione dell’HIV e argomenti
correlati è ancora tabù. Molti studi condotti in tutto il
mondo testimoniano un livello allarmante di disinforma-
zione o di assoluta ignoranza sulla malattia, in particolare
tra le donne giovani e giovanissime.72 Convinzioni errate
possono dare ai ragazzi un senso di falsa sicurezza e indur-
li a sottovalutare i rischi di infezione. Dare ai giovani gli

strumenti perché siano in grado di optare liberamente per
l’astinenza, posticipare il primo rapporto sessuale, respin-
gere proposte sessuali indesiderate, nonché garantire loro
accesso ai profilattici e insegnare loro a usarli corretta-
mente e a negoziare rapporti sessuali sicuri possono, tutti
insieme, fare la differenza tra la vita e la morte. Anche se
la maggior parte delle persone è sessualmente attiva
durante l’adolescenza,73 i minori di ambo i sessi incontra-
no grandi difficoltà per ottenere i profilattici e molti di
loro non li sanno usare in modo corretto.74 La maggior
parte dei giovani non ha accesso a efficaci programmi di
protezione.75 Sono poi indispensabili programmi di miglior
qualità, compresi quelli che affrontano il problema della
povertà e di quegli stereotipi di genere che contribuiscono
pericolosamente alla diffusione dell’epidemia. 

LAVORARE CON I GIOVANI PER ARRESTARE L’EPIDEMIA.

L’importanza di un’azione di prevenzione dell’HIV tra i
giovani è stata messa meglio a fuoco dopo la Conferenza
mondiale su popolazione e sviluppo del Cairo. Durante la
Sessione Speciale su HIV/AIDS dell’Assemblea generale
delle Nazioni Unite del 2001, per esempio, i giovani sono
stati riconosciuti come gruppo prioritario per la prevenzio-
ne.76 Lavorare con i giovani può essere altrettanto
importante che lavorare per loro. L’UNFPA e il Programma
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‘SUGAR DADDIES’ E SOPRAVVIVENZA

La povertà spinge molte donne giovani e giovanissime a
prostituirsi per sopravvivere, accettando rapporti sessuali in cam-
bio di denaro o per pagare gli studi o per aiutare la famiglia:
avviano, cioè, un rapporto con uno “sugar daddy” (i cosiddetti
“paparini”), pratica particolarmente diffusa nei Caraibi e
nell’Africa sub-Sahariana. Si tratta in genere di uomini non giova-
nissimi, sposati e agiati, che mantengono donne più giovani in
cambio di prestazioni sessuali. Sempre più spesso cercano ragaz-
ze adolescenti, convinti che abbiano meno probabilità di aver
contratto l’HIV. Maggiore è la differenza di età e di condizione
economica, tanto più improbabile è che si usino i profilattici. Più
l’uomo è vecchio, e più tende ad aver avuto molte partner e ad
essere quindi più esposto all’HIV. 

Gli studi condotti sulle adolescenti incinte nei paesi dell’Africa
sub-Sahariana rivelano che il 73 per cento delle ragazze intervi-
state aveva partner sessuali di oltre trent’anni. Da una ricerca
condotta ad Haiti è emerso che un terzo delle adolescenti ha rife-
rito di aver iniziato ad avere rapporti sessuali per necessità
economica. Il 95 per cento di loro ha avuto figli da padri diversi, un
fatto che aumenta l’esposizione al rischio di HIV per se stesse e
per i loro figli. In Kenya, secondo un altro studio, il 47 per cento
delle partner degli sugar daddies sono adolescenti. Per rispondere
a questo problema, alcuni paesi come il Gambia, l’Uganda e lo
Zimbabwe hanno lanciato delle campagne per avvertire le ragaz-
ze dei rischi che corrono. 
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congiunto delle Nazioni Unite su HIV/AIDS (UNAIDS)
sponsorizzano la Coalizione mondiale dei giovani su
HIV/AIDS, una rete di circa 600 leader giovanili di 66
paesi diversi.77 Nel 2003 l’UNFPA ha lanciato l’iniziativa
Global Youth Partners per conferire ai giovani delle regio-
ni in via di sviluppo l’empowerment necessario a migliorare
la prevenzione dell’HIV attraverso la tutela legale e il dia-
logo con i detentori del potere decisionale.78

Esempi di attivismo giovanile, e di comunità, organiz-
zazioni e governi che operano perché questa epidemia cessi
di nuocere ai giovani, abbondano ovunque. Nella
Federazione Russa l’UNFPA sostiene Juventa, un innovativo
programma per le amministrazioni locali, con 12 ospedali
nella sola San Pietroburgo. Grazie a una linea verde telefo-
nica riservata, a servizi medici e formativi, e a legami con
i programmi di occupazione per la gioventù emarginata,
questi ospedali dedicati ai giovani, inaugurati per la prima
volta nel 1993, oggi raggiungono 240.000 ragazzi all’anno. I
loro “medici di fiducia” forniscono consulenza socio-psico-
logica e servizi anche alle persone che svolgono attività di
prostituzione.

Mass media e mondo dello spettacolo sanno benissimo
come catturare l’attenzione dei giovani e come inserire i
messaggi che vogliono in un format attraente. In Sudafrica,
il programma Lovelife ha avviato una innovativa campa-
gna multimediale volta a raggiungere i ragazzi dai 12 ai 17
anni prima che inizino una vita sessuale attiva.79

Un’iniziativa multimediale del Nicaragua, nota come
“Sesto senso”, si serve della radio, di una soap opera televisi-
va con protagonisti giovanissimi e di materiale stampato
sui diritti dei ragazzi. Ascolti e diffusione sono ai primi
posti delle classifiche tra il pubblico sia giovane che adul-
to.80 Il programma di MTV “Staying Alive” è l’iniziativa
mediatica mondiale anti-HIV/AIDS più grande del mondo,
con 166 paesi e territori raggiunti. La campagna del 2004,
dedicata a donne e ragazze, è stata sostenuta da UNFPA,
UNAIDS, Banca mondiale, Family Health International e
Kaiser Family Foundation.81

OCCUPAZIONE E REDDITO: CHIAVI DELLA PREVENZIONE.

Povertà e discriminazione di genere sono alla radice di
molti contagi da HIV perché limitano le possibilità di scel-
ta dei giovani. Quando una persona ha poche alternative e
ancor meno speranze per il futuro, le sue possibilità e
motivazioni per intraprendere azioni che possano proteg-
gerla contro l’HIV, al di là dell’autoconservazione e della
sopravvivenza quotidiana, sono estremamente limitate.
Fornire agli adolescenti le competenze e le risorse di cui
necessitano per mettere insieme un reddito dignitoso e
migliorare le proprie prospettive, è un importante contri-
buto per porre un freno all’epidemia. 

Esistono iniziative innovative che affrontano le dimen-
sioni della povertà e della differenza di genere nella
diffusione dell’HIV. Save the Children UK ha introdotto in
Mali una forma di microcredito riservato alle adolescenti
delle aree rurali per impedire la loro migrazione nelle aree
urbane alla ricerca di posti di lavoro come domestiche. Con
il sostegno del Consiglio per la popolazione e di CARE,
molte adolescenti che vivono nelle baraccopoli dell’India
hanno potuto acquisire valide competenze per inserirsi nel
mercato del lavoro, hanno iniziato a mettere da parte un
po’ di denaro e hanno guadagnato molta stima di sé.82 Un
programma governativo in Benin unisce la formazione
professionale a corsi sulla prevenzione dell’HIV e delle gra-
vidanze indesiderate. 

In Senegal UNFPA, UNICEF e Organizzazione mondiale
della sanità (OMS) hanno contribuito all’educazione di
circa 10.000 donne giovani e giovanissime, ponendo l’ac-
cento sull’alfabetizzazione, la discriminazione di genere e
i diritti umani, i servizi per la salute riproduttiva, le atti-
vità generatrici di reddito, l’alfabetizzazione informatica e
l’uso dei computer.83 In Mozambico un programma su larga
scala noto come Geraça˘o Biz ha messo insieme ministeri,
agenzie delle Nazioni Unite e donatori privati per consen-
tire ai giovani senza casa un miglior accesso alla salute
riproduttiva, ai programmi di prevenzione dell’HIV e a
migliori opportunità di formazione e di occupazione.84

L’UNESCO finanzia programmi integrati per le adole-
scenti più povere del Sud dell’Asia che coprono
alfabetizzazione, salute riproduttiva e HIV/AIDS, educazio-
ne legale, formazione imprenditoriale e microeconomia. Un
programma scientifico imperniato su sanità di base, acqua
potabile e sicura, agricoltura e fonti di energia rinnovabile
ha curato la formazione di 4250 ragazze adolescenti in 176
villaggi: il 10 per cento di esse oggi ha trovato lavoro o ha
avviato una micro-attività in proprio.85

Matrimoni precoci 
La maggior parte degli stati fissa a 18 anni l’età minima
per sposarsi, ma il consenso dei genitori e le tradizioni
locali spesso consentono di aggirare la legge.86 Nonostante
le sanzioni contro i matrimoni precoci, nei prossimi dieci
anni si calcola che si sposeranno oltre 100 milioni di ragaz-
ze minorenni.87 Per quanto globalmente diminuita nel
corso degli ultimi 30 anni, questa pratica è tuttora comune
tra i più poveri tra i poveri e nelle regioni rurali.88 È pre-
sente soprattutto in Asia meridionale e in Africa
occidentale e centrale.89 Laddove le ragazze sono percepite
come un problema economico, il loro matrimonio può
diventare parte della strategia di sopravvivenza di una
famiglia. Oltre due terzi delle adolescenti si sposano in
Bangladesh, Niger e nella Repubblica Democratica del
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Congo, e più della metà in Afghanistan, India e Nigeria.90

In sei stati dell’Africa occidentale circa il 44 per cento
delle donne si è sposata prima di compiere 15 anni.91

UN’ESPERIENZA DI PAURA E INCERTEZZA. Se i genitori sperano
di proteggere la sicurezza economica e personale delle ragaz-
ze attraverso il matrimonio, spesso questo produce invece
l’effetto contrario. Il matrimonio segna spesso la fine della
loro istruzione. Un’analisi globale ha dimostrato che le
ragazze dotate solo di istruzione elementare, o anche meno,
hanno più probabilità di sposarsi entro l’adolescenza.92 Per
molte ragazze il matrimonio è costellato di paura e incertez-
za. La decisione è presa per loro conto e spesso ne vengono
informate poco prima del giorno delle nozze. Dopo la ceri-
monia, la ragazza deve di norma trasferirsi a casa del
marito, a volte in un altro villaggio, lontano dai genitori e
dall’ambiente familiare, dove riceve forti pressioni perché
abbia dei figli. Queste donne descrivono di solito la loro
prima esperienza coniugale come disgustosa o dolorosa e fre-
quentemente parlano di uso della forza.93

RAGAZZE RIFUGIATE: CRESCE IL RISCHIO DI MORTALITÀ

MATERNA E DI HIV/AIDS. Nonostante il gran numero di ado-
lescenti sposate, le politiche e i programmi sanitari spesso
trascurano di affrontare la loro vulnerabilità all’HIV o le
loro altre esigenze di salute riproduttiva. Gli studi condotti
in Kenya, Uganda e Zambia confermano che tra le adole-
scenti sposate i tassi di infezione da HIV sono più alti
rispetto alle loro coetanee non sposate, ma sessualmente
attive.94 A questi problemi si aggiungono isolamento e
senso di impotenza. Le mogli giovanissime hanno spesso
un’autonomia e una libertà di movimento estremamente
limitate. Talvolta non sono in grado di ricorrere all’assi-
stenza sanitaria per la distanza dai servizi, il costo
eccessivo o perché hanno bisogno del permesso del marito
o dei suoceri. Queste barriere possono aggravare i rischi di
mortalità materna e di patologie nelle adolescenti incinte. 

Mettere fine ai matrimoni precoci è strettamente cor-
relato al conseguimento degli MDG. I matrimoni precoci
negano alle ragazze l’istruzione e l’opportunità di realiz-
zare appieno il loro potenziale. Le adolescenti sposate
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A partire dal 2000 i giovani sono stati parti-
colarmente attivi nella battaglia per la
prevenzione dell’HIV in quattro paesi grave-
mente colpiti dal flagello, grazie alla African
Youth Alliance (AYA) guidata insieme da
UNFPA, Pathfinder International e PATH e
sostenuta da un generoso finanziamento
della Bill and Melinda Gates Foundation. Il
programma impegna le comunità locali e i
leader culturali e religiosi nella costruzione di
un ambiente favorevole all’uguaglianza di
genere e alla salute riproduttiva. Le valutazio-
ni condotte hanno dimostrato che l’AYA ha
incrementato la conoscenza dell’AIDS, delle
infezioni a trasmissione sessuale e dei pro-
blemi della salute riproduttiva tra i giovani, e
ha conferito loro una maggior sicurezza nel
pretendere l’uso del profilattico. L’enfasi del
programma su un’impostazione dei servizi
sanitari più aperta ai giovani ha portato a uno
straordinario incremento nel loro utilizzo, con
due milioni di giovani utenti tra il 2003 e il
2004, 17.000 dei quali hanno chiesto coun-
selling e test per l’HIV. 

L’iniziativa ha stimolato cambiamenti a
diversi livelli, in particolare nei rapporti di
genere. In Botswana 36 organizzazioni reli-
giose hanno riconosciuto nella salute
riproduttiva degli adolescenti la strategia
centrale di una più ampia risposta delle chie-

se alla tragedia dell’HIV/AIDS. Il ministero
dell’Istruzione pubblica sta rivedendo i rego-
lamenti che prevedono l’espulsione dalla
scuola delle ragazze incinte. L’AYA ha poi
promosso una campagna contro la violenza
sessuale con i circoli scolastici, “War Against
Rape” (Guerra allo stupro). In Ghana una
innovativa iniziativa paralegale dell’AYA
basata sulle comunità locali ha risolto casi di
stupro, violenza domestica, traffico di minori,
matrimoni precoci e sequestro di ragazze
adolescenti. Grazie al Pregnant and Parenting
Teen Centre (Centro per futuri genitori e
genitori adolescenti) oltre 300 ragazze
hanno ricevuto una formazione pratica per
affrontare i problemi della vita.

Nella Repubblica Unita di Tanzania l’AYA
ha portato a un incremento nel numero delle
giovani che ricorrono ai servizi per la salute
riproduttiva, organizzando partite di calcio
femminile: prima della gara si svolgevano
sessioni informative sulla prevenzione
dell’HIV. Grazie alle campagne nazionali con-
dotte dalla stazione radio Clouds FM è stato
assunto uno studio legale che si occupa di
portare i casi di abuso sui minori in tribunale.
Una serie di dibattiti ampiamente pubbliciz-
zati sull’impatto dei matrimoni precoci ha
ottenuto dal governo un’ordinanza che impo-
ne alle scuole di consentire il rientro delle

ragazze non ancora diciottenni dopo il parto.
A Zanzibar i parlamentari hanno preteso la
revoca di un decreto che mandava in carcere
le ragazze incinte. 

In Uganda, leader anglicani e musulmani
hanno dichiarato pubblicamente il loro
appoggio a test e consulenze volontarie
sull’HIV e all’uso dei profilattici per le giovani
coppie sposate. L’enfasi posta sulla disponibi-
lità e la confidenzialità dei servizi ha
incoraggiato i giovani a chiedere di sottoporsi
ai test. Le comunità cristiane e musulmane
ora stanno costringendo al rispetto dell’età
minima di 18 anni per contrarre matrimonio,
con l’obbligo per le ragazze di presentare il
certificato di nascita. Il re di Busoga ha impo-
sto il reintegro delle giovani madri nel
sistema scolastico. 

“Non avevo mai avuto l’opportunità di essere
ascoltata, compresa e apprezzata prima
dell’AYA. Quando vivi in un ambiente che ti
priva dei tuoi diritti fondamentali e ti discrimina
perché sei troppo giovane, ti occorre una piatta-
forma per dar voce ai tuoi pensieri, e l’AYA è più
di questo. Mi ha insegnato a difendere i miei
diritti ma soprattutto i diritti degli altri giovani,
soprattutto delle ragazze…”
— Ngasuma Kanyeka, giovane donna della

Repubblica Unita di Tanzania
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hanno scarsissimo potere di influire sulle decisioni
riguardanti la nascita dei figli o la contraccezione, con le
implicazioni che tali decisioni hanno per il miglioramen-
to della salute e la sopravvivenza neonatale, e per la
riduzione di mortalità materna, HIV, elevati tassi di
fecondità e povertà. Se in Bangladesh si innalzasse di cin-
que anni l’età media del primo parto, la crescita
demografica scenderebbe del 40 per cento,95 il che incre-
menterebbe le possibilità del paese di ridurre la povertà e
avviare uno sviluppo sostenibile.

Riconoscendo i diritti delle adolescenti e le implicazioni
per la riduzione della povertà, l’UNFPA e i suoi partner
hanno lanciato nel 2004 un’iniziati-
va globale per porre fine ai
matrimoni precoci. 

Giovani e occupazione
Tra gli obiettivi specifici inclusi
negli MDG c’è quello di ampliare
l’accesso dei giovani a “un lavoro
dignitoso e produttivo”.96 Considerato
che metà della popolazione mondia-
le tra i 15 e i 24 anni è disoccupata,
la sfida è imponente,97 soprattutto
nei paesi più poveri dell’Asia,
dell’Africa sub-Sahariana e del
Medio Oriente dove la popolazione
giovane è in continuo aumento.98 I
tassi più alti di disoccupazione gio-
vanile si riscontrano nell’Africa
sub-Sahariana, la regione più povera del mondo.99 Inoltre,
quando riescono a trovare un lavoro, i giovani sono spesso
intrappolati in impieghi a basso reddito con pochissime
opportunità di migliorare le proprie competenze. La mag-
gior parte di questi posti di lavoro appartiene all’economia
informale, dove lo stipendio è troppo basso per permettere
di superare la soglia della povertà.100 Nonostante il massic-
cio ingresso delle donne giovani nella forza lavoro nel corso
degli ultimi trenta anni, il tasso di disoccupazione supera
nel loro caso quello degli uomini in tutte le regioni in via
di sviluppo – con l’eccezione dell’Asia orientale e
dell’Africa sub-Sahariana.101

BAMBINI E ADOLESCENTI AL LAVORO: FATICA E SFRUTTAMEN-

TO. L’Organizzazione internazionale del lavoro (ILO)
raccomanda un’età minima di 16 anni per entrare nel
mondo del lavoro, ma ammette che questo limite non si può
sempre imporre negli ambienti rurali, dove la sopravviven-
za economica della famiglia dipende anche dal lavoro dei
membri più giovani.102 Sono circa 352 milioni i bambini e
adolescenti, tra i 5 e i 17 anni, che nel 2000 erano economi-

camente attivi, e 171 di loro lavoravano in situazioni perico-
lose.103 In Etiopia la metà circa dei ragazzi tra i 10 e i 14 anni
sono economicamente attivi, in Bangladesh oltre un terzo.104

L’AIDS è una delle principali cause dell’aumento del lavoro
minorile nell’Africa sub-Sahariana, dove il 29 per cento – la
percentuale più alta del mondo - dei bambini tra 5 e 14 anni
già lavora. La maggioranza di questi giovani lavoratori ha
visto morire di AIDS uno o entrambi i genitori.105

In molti paesi in via di sviluppo ragazze e donne giova-
nissime vengono mandate a servizio presso famiglie più
agiate per contribuire al reddito familiare. La maggior parte
di loro è costretta a rinunciare all’istruzione, a uno stipen-

dio equo e a condizioni di lavoro
dignitoso. Molte rischiano abusi ses-
suali e fisici, di cadere vittima di
traffici all’interno del loro paese o
all’estero.106 L’UNICEF ha calcolato
che vi siano 5 milioni di collaboratri-
ci domestiche che lavorano nell’Asia
meridionale, e la maggior parte sono
praticamente bambine. Circa una
bambina su 5 sotto i 14 anni lavora
come domestica in India; solo a
Dhaka, in Bangladesh, sono
300.000.107

AUMENTARE I POSTI DI LAVORO

DIGNITOSI. Il lavoro giovanile è
oggetto di sempre maggiori attenzio-
ni. Nel 2002 è stata lanciata la

Campagna del Summit per l’occupazione giovanile (Youth
Employment Summit, YES), sostenuta dall’UNFPA insieme
ad altri partner. YES è imperniata sul potenziamento delle
capacità imprenditoriali e sulle opportunità di lavoro in
proprio per i giovani. In 60 paesi sono state realizzate reti
nazionali con il compito di individuare strategie in questo
senso grazie al supporto internazionale: il Youth
Employment Network (Rete per l’occupazione giovanile),
una collaborazione tra Banca Mondiale, ILO e ONU, sta aiu-
tando 10 stati pilota a sviluppare piani d’azione per lo
sviluppo dell’occupazione giovanile.108

Coltivare le energie, il potenziale e la responsabilità civi-
le dei giovani costituisce un’opportunità inestimabile per
favorire la diffusione dell’uguaglianza di genere e lo svilup-
po economico. Non investire adesso sui giovani rischia di
incidere negativamene nel tempo, sia sulle condizioni socio-
economiche che sulla sicurezza nazionale e sul controllo
demografico. Le politiche sviluppate dagli stati nazionali e
dalla comunità internazionale porteranno benefici non sol-
tanto a questa generazione, ma anche alla prossima ondata
di bambini che entreranno nell’adolescenza nel 2015.
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“Mi sono sposata a 12 anni e ho avuto un

figlio due anni dopo. Ho avuto molti problemi

perché ero troppo giovane. Non volevo

sposarmi”.

— Bangladesh 

“Prima dei dieci anni sono stata promessa a

un uomo… Quando venne il momento sono

stata consegnata alla famiglia di mio marito e

quando l’ho visto mi sono accorta che era più

vecchio di mio padre”.

— Burkina Faso

Da “Bambine per troppo poco tempo: voci di
adolescenti sposate” (video), UNFPA 





In passato le strategie di sviluppo tendevano a mettere
l’accento solo sugli uomini o solo sulle donne, rara-
mente su entrambi. Per decenni l’assistenza allo

sviluppo ha preso la forma di forniture di tecnologie, finan-
ziamenti e corsi di formazione destinati agli uomini.
Dall’inizio degli anni settanta gli analisti hanno però messo
in evidenza la necessità di rivolgere una maggiore attenzio-
ne alle donne come agenti di sviluppo.1 L’effetto iniziale è
stato di convogliare una maggiore quantità di risorse verso
le donne e, in un secondo tempo, di concentrare l’attenzio-
ne, in un senso più lato, sulle dinamiche e sulle disparità
di genere. Nel corso del tempo lo stesso movimento per la
parità di genere ha a sua volta subito un’evoluzione simile,
da un iniziale accento sulle sole donne fino al riconosci-
mento della necessità di coinvolgere nel processo gli
uomini.

Nel 1994 la Conferenza del Cairo su popolazione e svilup-
po è stata la prima a lanciare un appello a tutti i paesi
perché promuovessero la partecipazione degli uomini alla
battaglia per la parità di genere e ne incoraggiassero il
coinvolgimento e la condivisione della responsabilità in
tutti gli aspetti della vita familiare e della salute riprodut-
tiva. Gli Obiettivi di sviluppo del Millennio (Millennium
Development Goals, MDG) riservano una scarsa attenzione
esplicita al ruolo degli uomini, anche se emerge la necessità
di coinvolgerli nella realizzazione di detti obiettivi. In teo-
ria gli uomini, soprattutto quelli emarginati a causa della
povertà o di altre circostanze, hanno bisogni e diritti che
meritano una maggiore attenzione. In pratica, gli uomini
esercitano un potere preponderante in tutti i settori della
vita pubblica e privata. La loro collaborazione è essenziale
non solo nella sfera della vita domestica e comunitaria, ma
anche sul più ampio terreno della politica, della finanza e
del governo nazionali. La parità di genere, e le trasforma-
zioni sociali che ne derivano, sono più facilmente

raggiungibili laddove gli uomini riconoscono che le vite di
uomini e donne sono interdipendenti e che l’empowerment
delle donne comporta vantaggi per tutti. 

Il ruolo degli uomini nell’attuazione degli
Obiettivi di sviluppo del Millennio
La partecipazione degli uomini è determinante per il rag-
giungimento della parità di genere e può influenzare tutti
gli altri Obiettivi di sviluppo del Millennio sia direttamente
che indirettamente. Il coinvolgimento degli uomini costi-
tuisce una strategia importante per far avanzare la salute e
i diritti riproduttivi delle donne, che sono così strettamen-
te legati agli MDG. L’epidemia di AIDS mette chiaramente
in evidenza il ruolo determinante degli uomini: in mancan-
za di un vaccino o di una cura, i cambiamenti nel
comportamento dei maschi sono essenziali per impedire la
diffusione dell’HIV. Gli uomini svolgono un ruolo decisivo
in molti altri sensi. Spesso sono i mariti che prendono le
decisioni in fatto di pianificazione della famiglia, in merito
alle attività economiche della moglie e all’impiego delle
risorse familiari, tra cui le spese mediche e scolastiche.
Queste decisioni influenzano il benessere e le prospettive
dell’intera famiglia. L’attenzione e il sostegno di un marito
informato contribuiscono a ridurre i rischi connessi a gra-
vidanza e parto e possono determinare la differenza tra
vita e morte in caso di complicazioni, laddove una donna
necessiti di cure mediche immediate.

Padri partecipi possono svolgere un ruolo importante
nell’affetto, la cura e l’accudimento dei figli. Spesso sono
la principale fonte di sostentamento della famiglia. I ricer-
catori hanno incominciato ad analizzare i legami che
esistono tra assenza del padre e povertà. Lo sviluppo psico-
logico, sociale e cognitivo dei bambini può risultare
danneggiato dall’abbandono del padre e dalla mancanza di
sostegno affettivo e materiale.2 I padri che trascurano le
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6 Coinvolgere ragazzi e uomini
“Per realizzare un rapporto armonioso tra uomini e donne servono dei cambiamenti nelle conoscenze, negli atteggiamenti e

nel comportamento, sia degli uni che delle altre. Gli uomini hanno un ruolo determinante per Il raggiungimento della pari-

tà di genere poiché, nella maggioranza delle società, gli uomini esercitano un potere preponderante in quasi ogni sfera della

vita, dalle decisioni personali in merito alle dimensioni della famiglia alle decisioni politiche e programmatiche che vengo-

no prese a tutti i livelli di governo. È essenziale migliorare la comunicazione tra uomini e donne in tema di sessualità e di

diritti riproduttivi e la comprensione delle loro responsabilità condivise, in maniera che uomini e donne siano partners

paritari sia nella vita pubblica che in quella privata”.

— Programma d’azionedella Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo - paragrafo 4.24



proprie responsabilità finanziarie lasciano le donne con
bambini più esposte al rischio di povertà.3 A volte le madri
sono costrette a portare, o a mandare, i propri figli a lavo-
rare invece che a scuola.4 Ricerche condotte in Centro
America e negli Stati Uniti hanno messo in evidenza che le
ripercussioni per l’abbandono o la trascuratezza del padre
vanno da scarse prestazioni scolastiche all’interruzione
degli studi - per consentire l’ingresso precoce nella forza
lavoro per aiutare la famiglia a sbarcare il lunario - a gravi-
danze in adolescenza, all’abuso di alcool e droghe. Negli
Stati Uniti i bambini senza padre sono più inclini al suici-
dio.5

I molti vantaggi di un coinvolgimento partecipe del
padre nella vita familiare rendono
ancora più urgente l’attuazione di poli-
tiche mirate ed efficaci in questo
campo. Le norme e le istituzioni sociali
che attribuiscono alle donne la respon-
sabilità principale del benessere e
dell’accudimento dei figli possono sco-
raggiare gli uomini dall’assumere un
ruolo attivo nella gravidanza e nel
parto. Invece questo coinvolgimento
precoce contribuisce al ruolo e alle
responsabilità successivi del padre.6

Le aspettative di genere possono
anche impedire agli uomini di arricchire la vita dei loro
figli e la propria: alcuni studi confermano che a molti
uomini la paternità dà un maggiore benessere e un senso di
utilità e di realizzazione. Alcuni studi hanno evidenziato
che la paternità può determinare negli uomini una riduzio-
ne del comportamento delittuoso e di altri tipi di
comportamenti a rischio.7 Inoltre, i padri con un atteggia-
mento più attento alla parità di genere e con
comportamenti più responsabili per quanto riguarda l’alle-
vamento dei figli hanno maggiori probabilità di
tramandare quei valori ai propri figli e alle proprie figlie e
di passare un tempo maggiore con loro.8

L’impatto sugli uomini
Anche se la vita di uomini e donne è condivisa, le loro
aspettative, opportunità e comportamenti spesso differisco-
no notevolmente. La comprensione di queste differenze è
essenziale al momento di concepire politiche e programmi
efficaci. Gli uomini non possono essere considerati un grup-
po omogeneo: le norme di genere variano a seconda di
un’ampia gamma di fattori socio-economici, culturali, etni-
ci e di altro tipo, sia tra una società e l’altra che all’interno
dello stesso contesto sociale.9 Ciononostante, l’ideale di viri-
lità è perlopiù associato al coraggio, alla forza,
all’indipendenza e all’attività sessuale.10
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Fin dalla più tenera età ai maschi si insegna, in modi
sia taciti che espliciti, il comportamento ideale che le loro
madri, i loro padri, i loro coetanei e la società si aspettano
da loro in quanto futuri uomini. Questo ideale di come
“essere un uomo” finisce per condizionare gli atteggiamenti
e il comportamento di ragazzi e uomini. L’idea societaria di
virilità è legata all’identità, al senso di appartenenza e alla
stima di sé. Dove un certo ideale di virilità è dominante, è
probabile che venga trasmesso innanzitutto in seno alla
famiglia e poi rafforzato dalla comunità, dagli altri uomini
e donne, dall’opinione dei leader e dai mezzi di informazio-
ne. Di conseguenza, ragazzi e uomini subiscono pressioni
che li spingono a identificarsi con quell’ideale. Spesso inte-

riorizzano le aspettative e i
comportamenti che si associano a quel-
l’ideale, a costo di arrecare un danno a
sé stessi e ad altri. Le aspettative della
società possono anche condizionare la
capacità degli uomini di immaginarsi
compagni affettuosi, non violenti e
responsabili.11

Il modello maschile dominante, che
pretende che gli uomini abbiano succes-
so economico e siano in grado di
esercitare controllo e autorità, condizio-
na il modo in cui questi ultimi si

rapportano alla moglie, ai figli e agli altri uomini e donne.
Ad esempio, la disoccupazione può penalizzare la capacità
di un uomo di dimostrare che è in grado “di guadagnarsi il
pane”. Alcuni uomini scelgono perciò di emigrare alla ricer-
ca di lavoro, anche se questo significa lasciare il proprio
ambiente, la famiglia e gli amici. Quando le loro aspirazio-
ni sono frustrate da una mancanza di opportunità o
quando si ritrovano lontani dalla famiglia in posti a loro
estranei, alcuni possono cercare gratificazione nell’alcool,
nelle droghe o in incontri sessuali a rischio. Nell’Europa
Orientale il calo dell’aspettativa di vita degli uomini è stato
attribuito allo stress e alla depressione provocati dalla man-
canza di lavoro nelle economie di transizione. Il loro
disagio si è manifestato in un alto tasso di alcoolismo, in
violenza domestica, suicidi e malattie cardiovascolari.12

Molte società giustificano tacitamente gli uomini che
hanno comportamenti a rischio o ricorrono alla violenza
per esercitare la loro autorità. Spesso ragazzi e uomini cre-
scono con un’idea di accettazione della violenza come
normale comportamento maschile, come strumento per
mostrare la loro virilità e per difendere il loro “onore”.
Questo risulta in alti livelli di violenza, sia tra gli uomini
che contro le donne. Può capitare che i ragazzi si familia-
rizzino con la violenza in seno alla propria famiglia, nella
forma di abusi domestici.

“Ora capisco quanto sia importante

che noi padri insegniamo ai nostri figli

maschi a rispettare le loro madri e le

loro sorelle e che dobbiamo fornire

uguali opportunità alle nostre figlie.”

— Uomo anziano del Laos, che ha
partecipato a un corso di formazione sulla
differenza di genere, finanziato da Unione
Europea/UNFPA, Iniziativa a favore della
salute riproduttiva per i giovani in Asia
(RHIYA) a Luang Namtha



I giovani uomini che spesso perpetrano violenza, ne
sono anche le vittime principali: in alcuni paesi latinoame-
ricani, i maschi adolescenti (tra i 15 e i 19 anni)
rappresentano il 69 per cento delle vittime di omicidi.13

Ricerche condotte in diversi paesi indicano che almeno il 10
per cento dei giovani uomini è stato oggetto di approcci ses-
suali indesiderati e di abusi sessuali in giovane età. Inoltre,
i giovani uomini spesso hanno rapporti sessuali forzati con
amiche, fidanzate o partner sessuali occasionali, stando a
quanto emerge da alcune ricerche svolte in Messico,
Nigeria, Perù e Sudafrica. Una percentuale significativa di
giovani maschi in Cambogia, Perù e Sudafrica ha ammesso
di aver partecipato attivamente a stupri di gruppo.14 Per aiu-
tare i giovani uomini ad evitare comportamenti dannosi di
questo genere è innanzitutto necessario capire i fattori
sociali, culturali ed economici correlati che li spingono a
comportarsi così.

LA VITA SESSUALE E RIPRODUTTIVA DEGLI UOMINI. Per molto
tempo gli studi sulla popolazione e la salute riproduttiva, a
differenza di altri settori dello sviluppo, sono stati incen-
trati quasi esclusivamente sulle donne, in particolare sulla
loro fecondità e sulla loro vita riproduttiva.15 Pochissime
sono state le informazioni raccolte sugli uomini. Il risultato
è che pochi sono i servizi e i programmi di salute riprodut-
tiva che tengono conto delle specifiche esigenze e
prospettive degli uomini. Ciononostante, i risultati dei son-
daggi nazionali su uomini tra i 15 e i 54 anni effettuati
negli ultimi dieci anni in 39 paesi in via di sviluppo per-
mettono ora una migliore comprensione del
comportamento sessuale maschile e delle modalità con cui
si differenzia da quello delle donne.16

I dati rivelano che l’età dell’iniziazione sessuale degli
uomini tende a essere più precoce di quella delle donne e
che hanno un maggior numero di partner sessuali, sia al di
fuori che all’interno del matrimonio.17 Il matrimonio è rela-
tivamente raro tra gli uomini che hanno poco più di
vent’anni o ancora più giovani. Ciononostante, i giovani
uomini tendono ad avere un maggior numero di partner
sessuali degli uomini più adulti, il che indica l’esigenza di
destinare una particolare attenzione a questa fascia della
popolazione per la prevenzione dell’HIV. In quasi tutti i
paesi in via di sviluppo in cui è stato condotto il sondaggio,
la maggioranza degli uomini tra i 20 e i 24 anni indica una
data di inizio dell’attività sessuale anteriore al compimento
dei 20 anni. Anche se questo dato varia in maniera signifi-
cativa da regione a regione, in alcuni paesi fino a un 35 per
cento indica una data di inizio dell’attività sessuale ante-
riore al compimento dei 15 anni.18

La salute riproduttiva e la contraccezione restano una
responsabilità principalmente femminile. Una grande per-

centuale di uomini sposati tra i 25 e i 39 anni, soprattutto
nell’Africa sub-sahariana, dichiara di non avere discusso la
pianificazione familiare con le loro partner. I metodi
maschili - i preservativi e la vasectomia - rappresentano
solo una piccola percentuale dei contraccettivi utilizzati a
livello mondiale, tranne che in alcuni paesi industrializzati
e in Cina.19

La percentuale di uomini tra i 15 e i 49 anni che sa che
l’uso del preservativo previene l’HIV varia enormemente:
dal 9 per cento in Bangladesh all’82 per cento in Brasile.
L’uso del preservativo è in aumento in molti paesi, soprat-
tutto tra gli uomini sessualmente attivi che hanno un
livello d’istruzione più alto e quelli che vivono nelle zone
urbane. Questo dato può avere a che fare con la reperibilità:
meno della metà degli uomini che vivono nelle zone rurali
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UOMINI IN TRANSIZIONE IN CENTRO AMERICA

Una ricerca sulla paternità condotta dall’Università del Centro
Americana col sostegno dell’UNFPA ha identificato i fattori
che influenzano il ruolo degli uomini come padri. Sono stati
presi in esame 4.790 tra padri, altri uomini e donne in Costa
Rica, Salvador, Honduras e Nicaragua. Tre le tipologie emerse.

“Gli uomini tradizionali” (51 per cento degli uomini inter-
vistati): ritengono che gli uomini si situano “per natura” in
cima alla scala gerarchica familiare. Si vedono come chi procu-
ra il denaro e dispensa la disciplina, se necessario con la forza.
Pensano che l’affetto e la comprensione nei confronti dei figli
possa intaccare la loro autorità e il rispetto a loro dovuto, e
considerano accettabili i rapporti sessuali al di fuori del matri-
monio (da parte del marito) . Tendenzialmente, si tratta di
uomini di 50 o più anni, poveri, analfabeti o con un’istruzione
minima, residenti in zone rurali.

“Gli uomini moderni” (39 per cento): sono affettuosi con i
propri figli e condividono la responsabilità di allevarli, anche in
caso di separazione della coppia. Respingono l’uso della vio-
lenza, considerano la contraccezione come una responsabilità
da condividere e sostengono il ruolo delle donne al di fuori
della sfera domestica. La maggior parte ha tra i 20 e i 49 anni,
istruzione secondaria o superiore ed è residente in città. Molti
degli uomini “moderni” o “in transizione” sono padri in età più
giovane, al corrente di idee e norme nuove in fatto di parità di
genere, condivisione delle responsabilità familiari e partecipa-
zione alla salute e ai diritti riproduttivi delle donne.

“Uomini in transizione”: il restante 10 per cento si situa
all’incirca nel mezzo. Esprimono concetti di identità maschile
incerti e a volte conflittuali.

Gli atteggiamenti più rispettosi della parità di genere sono
strettamente legati a più alti livelli di istruzione. Questo confer-
ma la ricerca condotta dalla Commissione economica per
l’America Latina e i Caraibi, la quale indica che il completamento
di studi secondari è determinante per la riduzione della povertà e
per le trasformazioni sociali ed economiche necessarie per il rag-
giungimento degli Obiettivi di sviluppo del Millennio.
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di Chad, Guinea, Mozambico e Niger erano al corrente di
una fonte per procurarsi dei preservativi.20

Un’inquietante percentuale di uomini affetti da infezio-
ni sessualmente trasmissibili non ne informano le proprie
partner sessuali. In alcuni paesi in via di sviluppo almeno 3
uomini su 10 di età compresa tra i 15 e i 54 anni non ne ave-
vano informato le proprie partner, in Benin e in Perù non
lo avevano fatto 6 uomini su 10. Tra i giovani uomini ses-
sualmente attivi tra i 15 e i 24 anni in Benin, Mali, Niger e
Uganda che avevano sofferto di un’infezione sessualmente
trasmissibile negli ultimi 12 mesi, solo la metà o meno ne
aveva informato le partners.21

Entrare in contatto con ragazzi e uomini
Incoraggiati inizialmente dall’appello della Conferenza del
Cairo su popolazione e sviluppo a coinvolgere gli uomini e
poi dall’emergenza dell’epidemia di AIDS, alcuni progetti
innovativi hanno stabilito un contatto con gli uomini nei
bar e nei bordelli, nei negozi di barbiere e nelle stazioni di
camion, nei campi sportivi e nei centri
giovanili, nelle caserme e nelle accade-
mie di polizia, nelle moschee e nelle
chiese, nelle scuole e negli ambulatori.

Si sono rivolti agli uomini in quan-
to figli, padri, mariti, partner sessuali,
anziani, educatori, operatori della salu-
te, giornalisti e responsabili delle
decisioni politiche. Sono ricorsi ai
fumetti e alla musica rap, ai siti
Internet e ai telefoni erotici, alla for-
mazione tra coetanei e alla terapia di
gruppo, alla produzione di giochi e di
spettacoli teatrali, ai dibattiti televisivi e radiofonici.
Numerosi paesi puntano sempre di più sul ruolo genitoriale
degli uomini.22 Siccome è probabile che gli uomini siano più
disposti ad ascoltare altri uomini, i progetti hanno fatto
ricorso a delle figure autorevoli nelle varie comunità, da
politici di alto livello ai capi religiosi. I religiosi in Arabia
Saudita hanno proibito ai padri di costringere le figlie ai
matrimoni forzati, i monaci tradizionali in Cambogia sono
intervenuti pubblicamente a favore della prevenzione
dell’HIV e le autorità nazionali e statali in Brasile hanno
rivolto un appello agli uomini affinché contribuiscano a
mettere fine alla violenza contro le donne.23 Nel 2005
l’UNFPA ha organizzato una conferenza regionale delle
associazioni islamiche di 17 paesi africani. Gli imam e gli
altri capi religiosi hanno adottato una dichiarazione che
raccomanda l’urgente promozione dei diritti e della salute
riproduttiva delle donne in quanto “indispensabile per sal-
vare la vita delle nostre sorelle e delle nostre figlie e per
ridurre la povertà in Africa”.24

Tutti questi diversi tentativi riflettono approcci diversi
nel lavoro con gli uomini.25 Il primo approccio e il più diffu-
so si rivolge agli uomini in quanto clienti e punta a
rendere più accessibili e più accettabili per gli uomini i ser-
vizi e le informazioni sulla salute riproduttiva.26 Questo
include il superamento dell’idea che la salute riproduttiva
sia un problema delle donne e del fatto che i servizi siano
spesso previsti per, o anche essenzialmente usati da, donne.
Gli uomini spesso dicono di vergognarsi a ricorrere ai servi-
zi sanitari e tendenzialmente vi fanno ricorso solo come
ultima possibilità.27

L’approccio che si rivolge agli uomini in quanto part-
ner tiene conto dell’influenza degli uomini sulle scelte e
sulle decisioni relative alla salute riproduttiva28 e incoraggia
uomini e donne ad affrontare insieme i problemi relativi
alla contraccezione, ai servizi di emergenza per il travaglio e
il parto, alle visite mediche e ai test volontari per l’HIV, ai
servizi di consulenza dopo un aborto. Questo approccio può
spingersi al di là della salute riproduttiva e coinvolgere gli

uomini su tematiche più ampie, come la
violenza di genere e le mutilazioni/taglio
dei genitali femminili.

Un terzo approccio, che sottolinea il
ruolo degli uomini come fautori di cam-
biamenti positivi, coinvolge più
ampiamente gli uomini nella promozione
della parità di genere e del cambiamento
sociale. Offre agli uomini l’opportunità di
riflettere sulla propria storia e sulle pro-
prie esperienze, di mettere in discussione
certi aspetti dell’identità di genere e di
riconoscere come le disparità di genere

danneggino le loro partner e sé stessi.
I programmi che agiscono su un più concreto coinvolgi-

mento degli uomini devono affrontare un dilemma che
solleva problemi di carattere etico e di diritti umani. I pro-
grammi che non tengono conto dello squilibrio di potere
esistente tra uomini e donne possono avere l’effetto indesi-
derato di rafforzare le disparità e il controllo maschile sulle
donne. La cosa è particolarmente difficile nel campo della
salute riproduttiva. Per questa ragione, è necessario un
approccio che esiga un coinvolgimento sulle questioni di
genere chiaro ed esplicito, al fine di attuare politiche e pro-
grammi.

Per una nuova immagine della virilità
I codici d’onore e le pressioni sociali a mostrarsi all’altezza
del modello con cui ragazzi e uomini crescono li spingono
alla competizione, alla violenza e ad avere rapporti sessuali
a rischio pur di dimostrare di “essere uomini veri”.29

Avendo imparato a nascondere paure ed emozioni, possono
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“Se presenti l’immagine di un servizio

di salute come centro di cura per

maternità e infanzia, ovviamente un

uomo non ci andrà. Si dirà, perché

dovrei andare in un centro previsto per

le donne? Non sono mica in

gravidanza. Quindi non ci vanno”.

— Uomo intervistato nel corso di uno studio
sui punti di vista degli uomini
sponsorizzato dall’UNFPA in Nicaragua



trovare difficile manifestare i loro veri sentimenti e le loro
inquietudini. Anche se tali norme di genere sono spesso
rigide e limitative, non sono tuttavia statiche. Promuovere
alternative migliori è possibile.30 Il concetto di forza, ad
esempio, può portare a un comportamento violento, ma
può anche esprimersi nell’opporre resistenza alle pressioni
dell’ambiente e nel proteggere sé stessi e le persone cui si
vuole bene. A volte il modo in cui è formulato il messaggio
può fare una grande differenza: in diversi paesi latinoame-
ricani il fatto di dire agli uomini che avevano il diritto di
essere coinvolti nella vita dei figli ha avuto un impatto
positivo, mentre presentare loro la cosa come un dovere ha
avuto l’effetto contrario.31

Delle ricerche indicano che gli uomi-
ni in tutti i paesi del mondo sono
interessati ad appoggiare e ad avere un
maggiore coinvolgimento nella salute
riproduttiva delle loro partner. Ma l’e-
sempio negativo che viene loro dagli
altri uomini, dai membri della famiglia,
dai datori di lavoro nonché la resistenza
manifestata dagli operatori della salute,
possono essere di impedimento a mettere
in pratica questo loro interesse.32 Pur provando disagio nei
confronti delle rigide norme di genere, non riescono a sfi-
darle da soli, senza il sostegno dei loro simili e un ambiente
sociale incoraggiante.

Alcuni programmi hanno mostrato che con le dovute
opportunità e incoraggiamenti, gli uomini sono motivati
ad adottare atteggiamenti e comportamenti più corretti ed
equilibrati.33 Ad esempio in Uganda dei giovani uomini
hanno formato di propria iniziativa gruppi di pressione
per opporsi alle mutilazioni/taglio dei genitali femminili
in seguito al Reproductive, Educative and Community
Health Project (Progetto per la salute riproduttiva, educati-
va e comunitaria), svoltosi col sostegno dell’UNFPA e in
collaborazione con l’Associazione degli anziani Sabiny.34 In
Malawi, nell’Associazione delle persone che vivono con
l’HIV/AIDS, 9 maschi su 10 hanno confessato di non essere
capaci di rivelare alle proprie mogli la loro condizione di
positività all’HIV. In seguito alla creazione di gruppi di
sostegno per giovani coppie, l’intero 65 per cento di uomini
che prima era stato incapace di ammettere la propria con-
dizione di positività all’HIV, ha coinvolto le mogli.35

Sempre in Malawi, il gruppo Uomini per la rete di parità
di genere sponsorizza la creazione di associazioni di uomi-
ni che lavorano sulla presa di coscienza dei problemi di
parità di genere. Il Viet Nam ha affrontato il tema delle
responsabilità domestiche condivise con una campagna il
cui slogan è: ”Condividere con le donne il lavoro domesti-
co, raddoppia la felicità”.36

Il progetto ReproSalud realizzato dal Movimiento Manuela
Ramos in Perù ha formato degli educatori maschi al fine di
aiutare gli uomini nelle comunità povere e indigene a svi-
luppare un pensiero critico sulle norme di genere e sulla
salute riproduttiva. I loro seminari hanno mostrato che
gli uomini apprezzano l’opportunità di poter discutere di
violenza, alcoolismo, sessualità e paternità e della possibi-
lità di vivere diversamente.37 Sono anche stati registrati
dei significativi cambiamenti comportamentali. Le strut-
ture sanitarie locali hanno segnalato un consistente
aumento nell’utenza dei servizi. Un ospedale della zona,
ad esempio, ha riportato un aumento del 400 per cento del

ricorso al servizio di pianificazione fami-
liare nell’arco di un anno. I membri
della comunità hanno espresso entusia-
smo per i cambiamenti risultati da
questa iniziativa.

Il programma “Uomini come part-
ners”, messo in atto in Sudafrica da
EngenderHealth (Per una salute di genere),
cerca di contenere la diffusione dell’HIV
ricorrendo a laboratori e a dibattiti radio-
fonici e su Internet, che implicano delle

discussioni aperte tra uomini e donne sui rapporti e le
norme di genere. I laboratori sono spesso condotti da for-
matori maschi motivati dal fatto di essere loro stessi
vittime di violenza domestica e AIDS e convinti della neces-
sità di un cambiamento. EngenderHealth, che ha dato inizio
al programma, lo ha ora esteso, attraverso la collaborazione
con altri gruppi, come il South Africa Men’s Forum (Forum
degli uomini del Sudafrica), e con un’altra componente che
punta sui giovani uomini.38

Gli anni della formazione
Riuscire a coinvolgere fin da giovani uomini e ragazzi offre
migliori opportunità di instillare in loro valori più corretti.
I ragazzi che crescono in presenza di modelli maschili posi-
tivi hanno più possibilità di mettere in discussione le
disparità di genere e gli stereotipi nocivi.39 C’è anche un
altro motivo che rende urgente rivolgersi ai giovani
maschi: gli uomini tra i 15 e i 24 anni sono quelli che hanno
un comportamento a maggiore rischio di contagio HIV, tra
cui un gran numero di partner sessuali e l’uso di droghe
iniettabili.40 Purtroppo, il normale programma scolastico
non prevede per i giovani la possibilità di imparare a rela-
zionarsi con gli altri, a mettere in discussione le norme e le
pressioni dell’ambiente o a sollevare dubbi e domande.41 In
ogni caso, per riuscire a raggiungere gli adolescenti maschi
impoveriti o emarginati che possono aver lasciato la scuola,
ma sono a rischio di HIV, abuso di droghe e violenza, è
necessario operare al di fuori del contesto scolastico.
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“Sarò un marito diverso (da come è

stato mio padre). Parteciperò ai

lavori di casa, la sosterrò al di fuori

della casa, le darò libertà. Non

limiterò i suoi movimenti”.

— Victor, 25 anni, partecipante al
progetto Conscientizing Male
Adolescents (Rendere consapevoli i
maschi adolescenti) in Nigeria



Il programma Climbing to Manhood (Scalata alla virilità)
dell’ospedale Chogoria in Kenya si avvale dei riti tradizio-
nali di passaggio all’età adulta per i maschi e della
maggiore ricettività dei ragazzi durante quel periodo di
isolamento per affrontare il tema dei comportamenti 
sessuali, della droga e dei rapporti interpersonali.42

Masculinity at Play (La virilità in gioco), un programma pilo-
ta avviato dall’Organizzazione panamericana per la salute,
punta sull’entusiasmo dei ragazzi per lo sport. Gli allenato-
ri di calcio in diversi paesi latinoamericani sono stati
formati ad includere negli allenamenti di calcio per i
ragazzi dagli 8 ai 12 anni delle lezioni sulla parità di gene-
re, i diritti e le responsabilità degli adolescenti e le
abitudini di vita salutari.43 In Uganda tra il 2003 e il 2004
l’Alleanza della gioventù africana ha coinvolto circa 500
mila giovani in programmi di informazione e servizi per la
salute riproduttiva e la prevenzione dell’HIV. Il suo opera-
to a largo raggio si è rivelato particolarmente efficace per i
ragazzi tra i 10 e i 14 anni, che altrimenti non sono soliti
frequentare i servizi sanitari. Il progetto Conscientizing Male
Adolescents project (Rendere consapevoli i maschi adolescen-
ti) in Nigeria, condotto da maschi della comunità, fa uso di

dialoghi strutturati per incoraggiare il pensiero critico nei
giovani uomini tra i 14 e i 20 anni che hanno mostrato di
avere qualità di leader. Gli argomenti in discussione inclu-
dono l’oppressione e la violenza di genere, le dinamiche di
potere all’interno della famiglia, i rapporti intimi, la salu-
te sessuale e riproduttiva, i diritti umani e la
democrazia.44

In Egitto e in India, il Centre for Development and
Population Activities, (Centro di attività per lo sviluppo e la
popolazione), una ONG internazionale, dà ai giovani uomi-
ni la possibilità di sfidare le disparità di genere ampliando
nel contempo le proprie opportunità. Il loro programma
lavora con giovani uomini tramite dei corsi di formazione
professionale, corsi di recupero scolastico, palestre, club e
altre organizzazioni comunitarie.45

Sperimentato in Brasile, il Programme H (Programma H)
forma professionisti della salute e dell’insegnamento a lavo-
rare con gruppi di giovani uomini sulla prevenzione della
violenza, la paternità e la salute sessuale e riproduttiva. I
seminari incoraggiano la riflessione sulle nozioni tradizio-
nalmente definite di virilità e l’adozione di atteggiamenti e
pratiche più paritari nelle questioni di genere. Lo stesso
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Nel contesto degli Obiettivi di sviluppo del
Millennio i programmi politici nazionali
offrono un’importante, ma perlopiù tra-
scurata opportunità di  prendere in
considerazione ruol i  e  punti  d i  v ista
maschili. Alcuni paesi hanno iniziato a
intervenire sul ruolo degli uomini nella
riduzione della povertà, nella parità di
genere e nella salute riproduttiva attraver-
so strumenti politici e legislativi.
La politica della Cambogia per le donne, le
ragazze e le malattie sessualmente tra-
smissibili/HIV/AIDS chiede di tenere conto
del ruolo degli uomini. Stabilisce che “la
diffusione dell’HIV/AIDS tra le donne e le
ragazze può essere rallentata solo se si
ottengono dei cambiamenti concreti nel
comportamento sessuale degli uomini” e
mette esplicitamente in programma que-
sto obiettivo per i politici e gli operatori dei
servizi. 
Il Documento startegico per la riduzione
della povertà adottato dal Vietnam per il
2002 osserva quanti pochi uomini siano
consapevoli del loro ruolo e delle loro
responsabilità per quanto riguarda la piani-
ficazione familiare e propone delle misure
politiche che incoraggino l’uso della con-

traccezione maschile. In Botswana la politi-
ca di pianificazione familiare mette gli
uomini al primo posto in una lista di “grup-
pi speciali” e fornisce le linee guida per
trattare con loro come utenti.
In molti paesi le politiche per la gioventù
stanno rivolgendo una maggiore attenzio-
ne ai giovani uomini. Le preoccupazioni in
merito al futuro dei giovani maschi giamai-
cani, ad esempio, hanno portato a una
maggiore enfasi, a livello politico, nei con-
fronti dell’istruzione dei ragazzi, del loro
model lo di  ruolo e del la paternità .  I l
Programma politico nazionale per la gio-
ventù della Giamaica del 1994 auspica la
promozione della “parità di genere e la tra-
sformazione delle norme sociali e delle
pratiche culturali che sostanziano virilità e
femmilità”.
In generale, sia i paesi sviluppati che quelli
in via di sviluppo hanno rivolto una scarsa
attenzione al sostegno del ruolo paterno
degli uomini. Negli ultimi vent’anni, tutta-
via, in paesi dell ’Europa occidentale,
dell’America del Nord e in Australia sono
stati adottati programmi e politiche che
incoraggiano gli uomini a svolgere il ruolo
di padri, tra cui il congedo per paternità.

Diversi paesi latinoamericani hanno adot-
tato leggi che obbligano i padri a fornire
cura e sostegno finanziario per i figli, anche
se gli scarsi finanziamenti e le insufficienti
misure di applicazione ne hanno penalizza-
to l’efficacia.
In Costa Rica l’innovativa Legge per la
paternità responsabile, approvata nel
2001, stabilisce gli obblighi del padre in
base al diritto dei figli di sapere chi sono i
loro genitori e di essere da loro mantenuti
e, con questa misura, cancella almeno in
parte la macchia che grava sui figli nati
fuori del vincolo matrimoniale. La legge,
che stabilisce delle procedure che permet-
tono alle madri di presentare delle richieste
legali ed impone il ricorso alla prova geneti-
ca laddove la paternità sia in dubbio, ha
avuto il merito di provocare un calo del
numero dei bambini che non sono stati
riconosciuti dal padre: dal 29,3 per cento
nel 1999 al 7,8 per cento nel 2003. La
legge promuove anche campagne di sensi-
bilizzazione e prevede lo stanziamento
annuale della cifra necessaria per coprire le
spese dei test del DNA e la formulazione di
una politica nazionale per la promozione
della paternità responsabile.
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Programme H viene applicato con il sostegno dell’UNFPA
anche in Costa Rica, Honduras, Nicaragua e Panama e si sta
estendendo anche ad altri paesi in Africa e in Asia.46

Accelerare il processo
Quando si tratta di riduzione della povertà, di parità di
genere, di salute riproduttiva, di azione per fermare l’epi-
demia di AIDS e la violenza contro le donne (vedi capitolo
7), i vantaggi di coinvolgere gli uomini sono evidenti. Le
recenti iniziative come pure l’adozione di misure politiche
e leggi indicano un certo successo.
Tuttavia, le restrizioni finanziarie sono
un grosso freno e le resistenze sociocul-
turali a una maggiore parità persistono.
Benché negli ultimi dieci anni siano
emersi numerosi programmi innovativi,
si tratta tuttavia di interventi su scala
ridotta.

Per raggiungere gli Obiettivi di svi-
luppo del Millennio sarà necessario
coinvolgere gli uomini più direttamente
e su più vasta scala. I programmi sulla salute riproduttiva e
la differenza di genere nelle forze armate e nella polizia ne
sono un esempio. I paesi di diverse regioni hanno lavorato
con l’UNFPA per approfittare delle infrastrutture sanitarie
ed educative militari esistenti, al fine di raggiungere più
ampie fasce di popolazione, soprattutto di giovani uomini,
che rappresentano la maggioranza delle reclute nelle forze
armate e sono un gruppo di importanza fondamentale per
la prevenzione delle infezioni sessualmente trasmissibili,
incluso l’HIV.47 Un progetto con le forze armate del
Botswana ha fatto leva sull’urgenza della prevenzione
dell’HIV come punto di entrata per una presa di coscienza
su altri aspetti della salute e dei diritti riproduttivi. Nella
Namibia nord-occidentale, componenti dell’esercito e della
polizia, oltre ad allenatori di calcio e a manager, hanno
ricevuto una formazione su diversi aspetti della salute
riproduttiva. Il progetto, che si è servito delle birrerie loca-
li per diffondere il proprio messaggio, ha il merito di avere
ottenuto una riduzione della violenza di genere e un
aumento delle richieste volontarie di analisi e visite medi-
che, oltre che di preservativi.48

In America Latina negli ultimi dieci anni l’UNFPA ha
contribuito a istituzionalizzare i programmi per la salute
riproduttiva, la parità di genere e la prevenzione dell’HIV
nelle forze armate di nove paesi. In Ecuador l’istruzione
sulla salute riproduttiva nelle scuole e nelle strutture mili-
tari è stata allargata a includere le famiglie dei militari. Gli
stereotipi di genere hanno mostrato segni di cambiamento,
e il rapporto dei padri con i propri figli adolescenti è
migliorato.

In Nicaragua i programmi per la salute riproduttiva
sono ora ufficialmente obbligatori a tutti i livelli dei servizi
sanitari delle forze armate e dei corsi di addestramento
militari. Un migliaio di reclute ha ricevuto una formazione
per lavorare nelle Brigate per la salute sessuale e riprodut-
tiva e svolgere un lavoro di sensibilizzazione nelle loro
comunità una volta congedate dal servizio militare. Le
donne militari hanno detto di ottenere un maggiore rispet-
to da parte dei loro colleghi, nonché un maggiore sostegno
e una migliore conoscenza dei diritti riproduttivi delle

donne. Anche la richiesta di preserva-
tivi è aumentata. 49

Tra gli altri modi per far aumentare
la partecipazione degli uomini c’è quel-
lo di coinvolgere i dipendenti nei
luoghi di lavoro e di avvalersi delle
infrastrutture sanitarie nazionali. Ad
Haiti, la ONG Group in Struggle Against
AIDS (Gruppo in lotta contro l’AIDS) ha
coinvolto 20 mila uomini nelle compa-
gnie di servizi e negli impianti di

imbottigliamento.50 Il Bangladesh ha provato a includere ser-
vizi per gli uomini nei centri rurali per la Salute e
l’assistenza alle donne. Se l’estensione del progetto pilota
dovesse produrre miglioramenti significativi, il ministero
della Sanità ha intenzione di estendere il programma a
tutto il territorio nazionale, in 3.700 centri sanitari.51

Sia i rapporti del Segretario Generale dell’ONU per il
2005 sui progressi realizzati dopo la Conferenza di Pechino
che la Dichiarazione di intenti delle Nazioni Unite su
HIV/AIDS ribadiscono l’esigenza di trasformare le norme
sociali che condizionano ragazzi e uomini e di coinvolgerli
in qualità di partner per promuovere i diritti umani delle
donne, per fermare l’epidemia e per assistere i membri
della famiglia sieropositivi.52 Una maggiore enfasi sugli
uomini solleva alcune questioni importanti. Poiché le
donne portano un peso sproporzionato per quanto riguarda
la salute riproduttiva e la gravidanza, gli sforzi diretti uni-
camente agli uomini non devono andare a discapito delle
donne o dirottare sugli uomini le scarse risorse per pro-
grammi di cui le donne hanno un disperato bisogno. Una
soluzione è quella di coinvolgere gli uomini con modalità
che vadano a vantaggio di entrambi i sessi e promuovere la
parità di genere come obiettivo specifico. I risultati di varie
iniziative suggeriscono che gli sforzi messi in atto per coin-
volgere sia gli uomini che le donne potrebbero
ulteriormente evolvere verso obiettivi di sviluppo interna-
zionali. Ciò implica la mobilitazione di risorse sufficienti e
di volontà politica per accelerare la spinta verso un mondo
più attento alla parità di genere, come auspicato dal
Progetto del Millennio per lo sviluppo.
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“Ho imparato a parlare di più con la

mia ragazza. Ora mi preoccupo

maggiormente di lei... è importante

sapere quello che vuole l’altra persona,

ascoltarla. Prima (dei seminari) pensavo

solo a me stesso”.

— Giovane brasiliano che ha partecipato al
Programme H (Programma H)
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La violenza di genere è forse la più diffusa e social-
mente tollerata tra le violazioni dei diritti umani. Il
costo per le donne, per i loro figli, le famiglie e le

comunità è un notevole ostacolo alla riduzione della pover-
tà, alla realizzazione della parità di genere e al
conseguimento di tutti gli altri Obiettivi di sviluppo del
Millennio. La violenza è un’esperienza traumatica per qua-
lunque uomo o donna, ma la violenza di genere è inflitta
principalmente da uomini a donne, ragazze e bambine.
Riflette, e nel contempo rafforza, le disparità tra uomini e
donne e compromette la salute, la dignità, la sicurezza e
l’autonomia di coloro che ne sono vittime.

A livello mondiale le stime indicano che una donna su 5
sarà vittima di uno stupro o di un tentativo di stupro nel
corso della sua vita. 1 Una su tre sarà percossa, costretta ad
avere rapporti sessuali o sottoposta ad altri abusi, solita-
mente da un membro della famiglia o da un conoscente.2 In
gran parte dei casi, i responsabili di tali atti restano impu-
niti. Ogni anno centinaia di migliaia di donne e bambini
sono oggetto di traffico e ridotti in schiavitù, altri milioni
subiscono pratiche nocive. La violenza uccide e rende inva-
lide tante donne tra i 15 e i 44 anni quanto il cancro. E il
prezzo in termini di salute delle donne supera quello degli
incidenti stradali e della malaria messi insieme.3

Le conseguenze della violenza di genere sono devastan-
ti. Coloro che sopravvivono spesso soffrono di disturbi
emotivi per il resto della loro vita, di problemi di salute
mentale e di cattiva salute riproduttiva. Le donne che sub-
iscono violenza sono anche a maggiore rischio di contrarre
l’HIV.4 Le donne che sono state aggredite sessualmente o
fisicamente tendono a diventare utenti abituali e a lungo
termine dei servizi sanitari.5 L’impatto della violenza può
anche estendersi alle generazioni successive: i bambini che
sono stati testimoni di violenze, o ne sono stati essi stessi
vittime, spesso soffrono di danni psicologici duraturi.6

Il costo è alto anche per i paesi: maggiori spese per cure
mediche, coinvolgimento di tribunali, polizia e scuole, oltre
a un calo della resa scolastica e della produttività. In Cile
nel 1996 la violenza domestica è costata alle donne 1,56
miliardi di dollari in mancati guadagni, cioè oltre il 2 per

cento del PIL.7 In India un sondaggio ha dimostrato che le
donne perdevano una media di 7 giorni lavorativi dopo un
episodio di violenza.8 La sola violenza domestica costituisce
il più grosso rischio di salute per le donne australiane in
età riproduttiva e risulta in una perdita economica di 6,3
miliardi di dollari all’anno.9 Negli Stati Uniti la cifra rag-
giunge i 12,6 miliardi di dollari all’anno.10 Le istituzioni
finanziarie internazionali hanno anch’esse incominciato a
tenerne conto. La Banca di sviluppo inter-americana, ad
esempio, sta tenendo conto della violenza di genere nelle
sue pratiche per la concessione di prestiti.11

Le dimensioni e le molte forme della violenza
di genere 
La violenza di genere può essere perpetrata nella coppia, da
membri della famiglia, da conoscenti o estranei. Anche se
per molto tempo è stata considerata una faccenda privata,
attualmente è riconosciuta dalla comunità internazionale
come una violazione dei diritti umani che affonda le sue
radici nella condizione subordinata delle donne (vedi sche-
da 28). I piani d’azione della Conferenza del Cairo su
popolazione e sviluppo del 1994 e della Conferenza di
Pechino sulle donne del 1995 hanno riconosciuto nell’elimi-
nazione della violenza contro le donne un requisito
fondamentale per la parità di genere e l’empowerment delle
donne. La definizione include la violenza domestica, le
varie forme di abusi sessuali e psicologici oltre che le prati-
che dannose come le mutilazioni/taglio dei genitali
femminili. Include anche la selezione prenatale del sesso e
l’infanticidio delle bambine, manifestazioni estreme dello
scarso valore sociale attribuito alle bambine (vedi scheda
29). Lo stupro sistematico, a cui si ricorre sempre più fre-
quentemente come strumento di terrore durante i conflitti
armati, ha portato all’adozione di importanti accordi inter-
nazionali per proteggere le donne e punire i colpevoli (vedi
capitolo 8).

La violenza domestica è di gran lunga la forma più
comune di violenza di genere. Secondo i dati emersi dai
sondaggi, una percentuale di donne che va dal 10 per cento
in alcuni paesi al 69 per cento in altri è vittima di violenza

7 Violenza contro le donne:
un costo troppo alto

“(Una) donna che vive nell’ombra della violenza quotidiana... non è veramente libera”.

— Kofi Annan, Segretario Generale delle Nazioni Unite, In Larger Freedom (“Per una libertà più ampia”)



domestica.12 In circa un quarto dei casi si verificano anche
abusi sessuali.13 La violenza sessuale può comportare inti-
midazioni fisiche e psicologiche, approcci o atti sessuali
indesiderati, stupro da parte del marito o del fidanzato,
ricatti. Può anche fare leva sull’insicurezza finanziaria
della donna, col ricorso a minacce di licenziamento o a
sfruttamento, come l’offerta cibo o
alloggio in cambio di sesso. Anche
il rifiuto della protezione contrac-
cettiva è considerato una forma di
violenza sessuale.14 Nonostante le
donne che subiscono abusi spesso
vivano nel terrore, molte non
riescono a reagire per paura della
disapprovazione o della condanna da parte della comunità.
Tali paure possono essere giustificate: studi svolti in paesi
sviluppati indicano che un numero significativo di omicidi
da parte del partner si verifica quando la donna cerca di
lasciare un partner che abusa di lei o poco tempo dopo che
lo ha fatto. In Australia, Canada, Israele, Sudafrica e negli
Stati Uniti tra il 40 e il 70 per cento delle donne vittime di
omicidio vengono uccise dal partner.15 Il traffico di persone
a fini di sfruttamento lavorativo o sessuale, a volte defini-
to “il più grande mercato degli schiavi della storia”, sta
superando il traffico di droga come una delle imprese ille-
gali a più rapida crescita del mondo.16 Il Trafficking in Persons
Report (Rapporto sul traffico di persone) del Dipartimento
di stato degli Stati Uniti per il 2005 valuta che sono tra 600
mila e 800 mila gli individui che ogni anno sono oggetto di
traffico per lavoro forzato, la maggior parte dei quali desti-
nati al mercato del sesso. Circa l’80 per cento sono donne e
ragazze, e fino al 50 per cento sono minorenni.17 Si ritiene

che circa 2 milioni di bambini, soprattutto bambine, siano
schiavi di un’industria che gestisce un commercio del sesso
per diversi miliardi di dollari.18 Le cifre sul traffico di per-
sone all’interno dei vari paesi sono ancora più alte.19 Nel
2000 l’allarmante aumento del traffico di persone a fini di
sfruttamento sessuale ha indotto l’Assemblea Generale

delle Nazioni Unite ad adottare un
protocollo alla Convenzione delle
Nazioni Unite contro il crimine
organizzato transnazionale allo
scopo di proteggere donne e bambi-
ni.20 Nel 2005 anche il Consiglio
d’Europa ha adottato una
Convenzione sul traffico di perso-

ne.21 Un numero sempre maggiore di paesi sviluppati e in
via di sviluppo ha adottato leggi e programmi politici con-
tro il traffico di persone.22

ADOLESCENTI E GIOVANI DONNE: A RISCHIO DI AGGRESSIONE

SESSUALE. Le donne più giovani e le adolescenti sono parti-
colarmente vulnerabili alla violenza di genere. Circa il 50
per cento di tutte le aggressioni sessuali in tutto il mondo è
a danno di ragazze dai 15 anni in giù.23 Un gran numero di
giovani donne dichiara che la prima esperienza sessuale è
stata loro imposta con la forza.24 Nei Caraibi la cifra è valu-
tata intorno al 48 per cento delle giovani donne.25 Studi
realizzati in Giamaica, Mali, Tanzania e Zimbabwe rivelano
che tra il 20 e il 30 per cento delle adolescenti ha vissuto
un’esperienza di violenza sessuale.26 I rapporti sessuali for-
zati si verificano in particolar modo nel contesto dei
matrimoni precoci.27 In Burundi i centri delle ONG appog-
giate dall’UNFPA che offrono aiuto alle vittime di violenza
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“Tutti i santi giorni vengo verbalmente e

fisicamente maltrattata da mio marito e dalla

sua famiglia per non aver portato in dote

abbastanza... io non posso farci niente”.

— Jamna, 19 anni, sposata da sei mesi, India

Nel 1993 nella Dichiarazione delle Nazioni
Unite per l’eliminazione della violenza contro
le donne è apparsa per la prima volta la defi-
nizione di violenza di genere.

Articolo 1. Qualunque atto di violenza
di genere che si traduce in, o potrebbe tra-
durs i  in ,  danno f is ico ,  sessuale  o
psicologico o sofferenza per le donne, ivi
compresa la minaccia di tali atti, la coerci-
zione o la privazione arbitrar ia del la
libertà, sia che avvenga nella vita pubblica
che in quella privata.

Art icolo  2 .  Questo ar t ico lo  del la
Dichiarazione stabilisce che la definizione
dovrebbe essere comprensiva di, ma non
limitata a, atti di violenza fisica, sessuale e

psicologica nella famiglia, nella comunità
o perpetrati o condonati dallo stato, ovun-
que ciò accada. Tali atti includono: le
percosse da parte del coniuge, gli abusi
sessuali, tra cui quelli a danno delle figlie
femmine, la violenza legata a questioni di
dote, lo stupro, tra cui lo stupro da parte
del coniuge, le mutilazioni/taglio dei geni-
tali femminili e altre pratiche tradizionali
nocive per le donne, la violenza non coniu-
gale, la violenza sessuale legata al lo
sfruttamento, le molestie e le intimidazioni
sessuali sul lavoro, a scuola e in qualunque
altro luogo, il traffico di donne a fini di
sfruttamento lavorativo o sessuale e la
prostituzione forzata.

La Piattaforma d’azione della Conferenza
di Pechino del 1995 ha allargato questa defi-
nizione, specif icando che include: le
violazioni dei diritti delle donne in situazioni
di conflitto armato, tra cui lo stupro siste-
matico, la schiavitù sessuale e la gravidanza
forzata, la sterilizzazione forzata, l’aborto
forzato, l’uso coercitivo o forzato dei con-
traccettivi, la selezione prenatale del sesso
e l’infanticidio delle bambine. Riconosce
inoltre le particolari vulnerabilità delle
donne appartenenti alle seguenti minoranze:
le anziane e le rifugiate interne, le indigene,
le rifugiate e le appartenenti alle comunità
migranti, le donne che vivono in zone rurali
impoverite o remote, le detenute.

CHE COS’È LA VIOLENZA CONTRO LE DONNE?28



sessuale hanno appurato che l’88 per cento delle donne che
si sono rivolte a loro per cure nel 2004 era costituito da gio-
vani. In Tailandia la violenza nella coppia è una delle
principali cause di morte per le donne e le ragazze tra i 15 e
i 24 anni.28

Le donne che hanno subito un
primo abuso sessuale sono soggette a
subirne altri: il 60 per cento delle
donne la cui prima esperienza sessuale
è stata con la forza hanno avuto espe-
rienze di violenza sessuale più tardi
nel corso della loro vita.29 L’abuso ses-
suale e l’incesto nell’infanzia possono
avere degli effetti permanenti sul 
comportamento sessuale e la salute
riproduttiva.30 Le adolescenti che
hanno subìto abusi hanno più probabi-
lità di avere gravidanze precoci e
numerose, nonché aborti, e di contrarre infezioni sessual-
mente trasmissibili, tra cui l’HIV. Le adolescenti e le
giovani donne sono anche le vittime preferite dei traffi-
canti di persone e dei gruppi armati durante i conflitti e

sono soggette a pratiche dannose come i matrimoni precoci
e le mutilazioni/taglio dei genitali femminili.

OCCULTATA DA UNA CULTURA DEL SILENZIO. La violenza con-
tro le donne è rimasta a lungo occultata
sotto la coltre di una cultura del silen-
zio. È difficile ottenere statistiche
attendibili sul fenomeno, dato che di
violenza si parla poco per evitare la ver-
gogna, la condanna sociale e per il
timore di ripercussioni.31 Non è infre-
quente che le donne vengano ritenute
responsabili dello stupro che hanno
subito e di aver così causato disonore
alla famiglia. L’Organizzazione mondiale
della sanità (OMS) ha appurato che una
percentuale compresa tra il 20 e il 70 per
cento delle donne intervistate nel corso

di una ricerca condotta in diversi paesi, parlava degli abusi
subiti per la prima volta.32

Una delle ragioni per cui le donne non parlano è che in
molte società la violenza contro le donne è accettata come
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La discriminazione contro le bambine può
iniziare nel ventre materno. In alcuni paesi
una forte preferenza per i figli maschi ha
portato all’eliminazione di milioni di bambi-
ne col ricorso alla selezione prenatale del
sesso. Le neonate muoiono anche per la
mancanza deliberata di cure e di cibo. In
Asia almeno 60 milioni di bambine sono
“scomparse”. In alcuni paesi la selezione
del sesso è più diffusa nelle città, dove tec-
nologie come l ’amniocentesi  e gl i
ultrasuoni sono più facilmente accessibili e
si prestano a un uso illecito. In altri paesi
succede più spesso nelle zone rurali, dove
esiste una spiccata preferenza per i maschi.
I governi hanno proibito questa pratica e
hanno adottato delle leggi contro la discri-
minazione e l’abbandono delle bambine,
ma si tratta di una pratica profondamente
radicata. In molti posti è rafforzata dalla
convinzione che le figlie siano un impegno
economico, o dai pregiudizi sullo scarso
contributo che ci si aspetta possano dare al
bilancio familiare e sugli alti costi della
dote. La selezione del sesso è diventata un
affare lucrativo per dottori e fabbricanti di
strumentazione sanitaria.

La proporzione tra i sessi alla nascita è
leggermente sbilanciata a favore dei maschi
per ragioni biologiche. Per ogni 100 femmi-
ne, nascono tra i  103 e i  107 maschi.
Ciononostante, siccome i bambini e gli
uomini hanno un tasso di mortalità più alto
delle bambine e delle donne nel corso della
vita, nella maggior parte dei paesi del
mondo le donne sono in numero maggiore
degli uomini. L’equilibrio tra i sessi di un
paese può essere un indicatore significativo
del suo benessere sociale. La mancanza di
donne e ragazze in alcuni paesi asiatici ha
delle ripercussioni sociali potenzialmente
allarmanti, tra cui un’aumentata richiesta nel
traffico di donne, sia a fini di matrimonio che
di prestazioni sessuali, e un peggioramento
della condizione femminile nel suo insieme. 

Eliminare questa pratica richiede dei
cambiamenti nel valore che la società attri-
buisce alle ragazze e alle donne. In India
l’UNFPA sostiene un vasto programma
governativo che punta a suscitare l’interesse
dei mezzi d’informazione, creare reti a base
comunitaria che si impegnino contro la pra-
tica, sensibilizzare gli operatori sanitari e
coinvolgere giovani e altri attori sociali di

importanza fondamentale. Nello Stato
dell’Haryana, dove lo squilibrio di percentua-
le fra i sessi è tra i più forti, dei jagriti mandalis
(forum di presa di coscienza) funzionano
come gruppi di azione sociale di donne che
promuovono i diritti delle figlie. Questi grup-
pi hanno convinto le famiglie e i medici a non
praticare la selezione del sesso. In Cina, dove
il governo punta a normalizzare gli attuali
squilibri tra i sessi entro il 2010, l’UNFPA ha
collaborato con il governo, le istituzioni
accademiche e i mezzi d’informazione per
creare consapevolezza e aumentare la capa-
cità d’azione. La Commissione nazionale per
la popolazione e la pianificazione familiare
ha creato un’iniziativa denominata Girl Care
(Dalla parte delle bambine) nelle comunità
povere di 13 paesi. Ai genitori di bambine
vengono offerti incentivi come piani di pen-
sionamento e contributi economici per
compensare i costi della scuola. Nel 2004
l’UNFPA e la Fondazione Ford hanno orga-
nizzato una conferenza internazionale sulla
selezione prenatale del sesso, attirando l’at-
tenzione dei media e della classe politica
sulle strategie necessarie per eliminare que-
sta pratica.

LE BAMBINE SCOMPARSE29

“La gente di quella zona si prenderebbe

qualunque ragazza come me. Non

hanno molte femmine lì. Io sono stata

venduta e costretta a vivere con lui... è

stata un’esperienza terrificante. Non

potevo scappare e non avevo soldi,

nemmeno per una telefonata. Volevo

solo tornare a casa”.

— Ragazza cinese di 19 anni, venduta a un
uomo anziano dal fratello



un “normale” aspetto dei rapporti di genere.33 In alcuni
paesi un’alta percentuale di donne ritiene che picchiare la
moglie possa essere giustificato da ragioni come il rifiuto di
avere rapporti sessuali o il non aver preparato il cibo in
tempo (vedi Tabella 5). Ricerche condotte in Perù e in
Sudafrica hanno dimostrato che sia le ragazze che i ragazzi

consideravano che le vittime di un’aggressione sessuale
erano da ritenere colpevoli e che potevano addirittura
avere provocato l’aggressione.34

La dipendenza finanziaria, la condizione di subordina-
zione sociale e una mancanza di diritti riconosciuti e di
servizi di consulenza legale in molte società limitano la
possibilità delle donne di proteggersi o di uscire dalle situa-
zioni in cui subiscono abusi. Le donne abusate tendono a
essere isolate e vengono tenute lontane dall’interazione
sociale o dalle attività generatrici di reddito che potrebbero
dare loro la possibilità di mettere fine agli abusi. A volte
basta la minaccia di privazioni a tenerle intrappolate,
insieme ai loro figli, in situazioni di violenza. Negare i
mezzi che assicurano il sostentamento della famiglia o la
sicurezza finanziaria, danneggiare una proprietà o un’atti-
vità di lavoro, sono forme di violenza. Ciononostante, tali
intimidazioni sono raramente riconosciute dal punto di
vista legale, con alcune eccezioni, come in Costa Rica, nella
Repubblica Dominicana, in Guatemala e in Honduras.35

Anche laddove le leggi contro la violenza di genere esi-
stono, possono essere l’applicazione della legge e il sistema
legale a non funzionare.36 A volte, provocano alla donna un
danno ulteriore. Tali leggi spesso non dispongono del finan-
ziamento necessario, lasciando così delle gravi lacune tra
intenzioni e realtà. In America Latina e nei Caraibi, dove la
maggior parte dei paesi ha adottato delle leggi contro la
violenza domestica, un’analisi delle scelte di bilancio mini-

steriali rivela un finanziamento
insufficiente perché tali leggi possa-
no essere adeguatamente applicate.37

La violenza contro le donne e
gli Obiettivi di sviluppo del
Millennio
Il Progetto delle Nazioni Unite per il
Millennio afferma che: “La libertà
dalla violenza, soprattutto per le
bambine, le ragazze e le donne” è un
diritto fondamentale ed è un requi-
sito essenziale per poter condurre
un’esistenza produttiva.38 La violen-
za di genere mette direttamente a
repentaglio il conseguimento degli
Obiettivi di sviluppo del Millennio
inerenti alla parità di genere e
all’empowerment delle donne, alla
salute e la mortalità infantile e
materna e alla lotta contro
l’HIV/AIDS. Può anche avere delle
conseguenze sul rendimento scolasti-
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Tabella 5. Donne che ritengono che picchiare la moglie sia giustificato da almeno
una ragione*

VITE IN SALVO: LA LOTTA CONTRO IL TRAFFI-
CO DI PERSONE IN NEPAL

Attirata dalle false promesse di un parente, Maya (non è il suo
vero nome), che ora ha 35 anni, ha lasciato il Nepal per un bor-
dello di Calcutta, in India, quando era una ragazza. Per 14 anni è
stata costretta ad avere rapporti sessuali con 10 uomini al giorno.
Quando ha contratto l’HIV è stata rispedita nel suo paese,
depressa e con pulsioni suicide. Ha trascorso 35 giorni in terapia
in un centro di donne a Nuwakot, Nepal, gestito da Beyond
Trafficking: the Joint Initiative in the Millennium Against Trafficking in
Girls and Women (Al di là del traffico di esseri umani: iniziativa
congiunta del Millennio contro il traffico di donne e ragazze (JIT).
Mano a mano che recuperava fiducia, Maya ha iniziato a forma-
re altre donne sulla prevenzione del traffico di persone e dell’HIV.
Il JIT, un’iniziativa congiunta tra il governo nepalese e la Task
Force Against Trafficking (Task force contro il traffico di persone)
del sistema ONU, opera per aiutare donne come Maya a recupe-
rare e a partecipare in maniera più completa alla vita sociale, non
solo come sopravvissute, ma anche con un ruolo utile alla comu-
nità.

30



co. Uno studio in Nicaragua ha provato che il 63 per cento
dei figli di donne vittime di abusi avevano dovuto ripetere
un anno scolastico e in genere lasciavano la scuola in media
4 anni prima degli altri.39 La violenza di genere frappone
degli ostacoli alla piena partecipazione delle donne alla
vita politica, sociale ed economica.Dall’esigenza di illustra-
re l’importanza di questo problema nasce l’appello rivolto
dalla Task per l’istruzione e uguaglianza di genere del
Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio affinché si
lanci una campagna globale sulla violenza contro le donne
sotto la guida del Segretario Generale delle Nazioni Unite.40

CONSEGUENZE PER LA SALUTE RIPRODUTTIVA. La violenza
contro le donne compromette la salute riproduttiva e il
risultato delle gravidanze. Le conseguenze includono: gra-
vidanze indesiderate, aborti in condizioni poco sicure e
mortalità materna, aborti spontanei e
bambini nati morti, cure prenatali in
ritardo, travaglio e parto prematuri,41

lesioni al feto e neonati sottopeso.42 Le
donne vittime di abusi hanno anche
maggiori probabilità di contrarre
l’HIV e altre infezioni sessualmente
trasmissibili. Il rischio aumenta
direttamente in caso di stupro e indi-
rettamente per la paura di
pretendere l’uso del preservativo. Il
fatto che gli uomini violenti tendono
ad avere più partner al di fuori del matrimonio aumenta
ulteriormente il rischio.43 La coercizione sessuale viene ora
considerata un fattore importante nel continuo aumento
dei casi di HIV tra le giovani donne (vedi capitolo 5).44 Gli
stupri brutali che vengono riportati nelle situazioni di
conflitto armato possono avere come conseguenze fistole,
lesioni agli organi genitali e altre ferite.45 Tra le conse-
guenze fisiche delle mutilazioni/taglio dei genitali
femminili ci sono: grandi dolori, metrorragie, shock, rap-
porti sessuali dolorosi, rischio di HIV e altre infezioni
dovute all’uso di strumenti non sterilizzati, infiammazio-
ne pelvica cronica e anche la morte. Tra gli effetti
psicologici, ansia e depressione.46

Circa una donna su 4 subisce abusi durante la gravidan-
za, il che mette a repentaglio sia la madre che il bambino.47

In alcune regioni dell’India il 16 per cento dei decessi che si
verificano durante la gravidanza è da attribuire a violenza
domestica.48 Le violenze durante la gravidanza moltiplicano
per quattro il rischio di neonati sottopeso e raddoppiano il
rischio di aborti spontanei.49 In Nicaragua gli abusi inflitti
a donne in gravidanza sono responsabili del 16 per cento dei
neonati che nascono sottopeso.50 Alcuni studi clinici realiz-
zati ad Hong Kong, Cina51 e in Uganda52 hanno rivelato che

il 30 per cento delle donne che avevano fatto ricorso all’a-
borto indicavano negli abusi subiti la ragione principale
della loro decisione di interrompere la gravidanza.

AFFRONTARE IL PROBLEMA DEGLI ABUSI ATTRAVERSO I PRO-

GRAMMI DI SALUTE RIPRODUTTIVA. I servizi di salute
riproduttiva rappresentano uno strumento essenziale di
sostegno alle donne che hanno subito violenza. Il ricorso ai
servizi per la salute riproduttiva può rappresentare l’unica
opportunità per una donna di ottenere aiuto. Perfino
nell’Africa sub-Sahariana, dove le infrastrutture di salute
pubblica sono molto limitate, la stragrande maggioranza
delle donne riceve un qualche tipo di cure prenatali o di
informazione sulla pianificazione familiare.53

Affrontare il problema della violenza contro le donne
attraverso le strutture per la salute riproduttiva può anche

risultare conveniente dal punto di
vista dei costi. La violenza è tra le
cause di problemi di salute ricor-
renti e non permette alle donne
di proteggersi da gravidanze inde-
siderate e infezioni sessualmente
trasmissibili. Lo screening perio-
dico di donne nei centri per la
salute riproduttiva può contribui-
re a ridurre i rischi, sia per le
donne che per i neonati.

Alla Conferenza di Pechino
nel 1995 i governi hanno promesso di “integrare i servizi
di igiene mentale nel sistema sanitario di base... e forma-
re gli operatori del sistema sanitario di base a individuare
e curare le ragazze e le donne di tutte le età che abbiano
subito una qualunque forma di violenza”.54 Nel corso degli
anni novanta un maggior numero di paesi ha incomincia-
to a fornire servizi integrati per affrontare il problema
della violenza di genere. La Malesia è stata tra i primi
paesi a istituire “centri di emergenza polivalenti” per for-
nire prestazioni mediche e legali contemporaneamente.55

Alcune organizzazioni affiliate all’IPPF, International
Planned Parenthood Federation (Federazione internazionale
per la pianificazione familiare), in Brasile, Colombia,
Repubblica Dominicana e Perù hanno esteso le proprie
prestazioni di salute riproduttiva fino a includere una
componente sulla violenza di genere. La valutazione
emersa da un progetto dell’IPPF realizzato in diversi paesi
ha indicato che i tassi di denuncia e di assistenza dei casi
di violenza alle donne erano nettamente aumentati nel
corso del primo anno.56 L’UNFPA ha sperimentato alcuni
interventi pilota simili nelle strutture per la salute ripro-
duttiva di 10 paesi. In alcuni di quei paesi, gli interventi
hanno portato a un aumento della disponibilità di strut-
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“Odio il matrimonio precoce. Sono stata data in

matrimonio in età precoce e la famiglia di mio

marito mi ha obbligata ad andare a letto con

lui, che mi faceva soffrire tutta la notte. Dopo

di che, ogni volta che il giorno diventa notte,

sto male pensando che succederà lo stesso. È

questo che odio di più”.

— Ragazza etiope di 11 anni, sposata all’età di 5 anni



ture sanitarie in grado di fornire screening e assistenza
sul posto per le donne vittime di violenza. Tali strutture
hanno anche esteso la rete delle prestazioni a disposizione
delle donne oltre il settore sanitario.57 In misura sempre
maggiore i governi stanno mettendo a disposizione la con-
traccezione di emergenza nel quadro dell’assistenza
medica successiva ad uno stupro.

ISTRUZIONE, SICUREZZA E STRUMENTI ECONOMICI. Anche se
la violenza di genere colpisce le donne di tutte le classi, la
povertà e la mancanza di istruzione sono dei fattori di
rischio aggiuntivi.58 Aumentare i livelli di istruzione, in
maniera da permettere l’empowerment delle giovani donne,
può contribuire a prevenire la violenza. Programmi scola-
stici di qualità possono anche essere uno strumento per
sensibilizzare i giovani uomini a rispettare i diritti delle
donne.

Rendere le scuole sicure per le ragazze è un passo
essenziale per il conseguimento degli scopi che gli Obiettivi
di sviluppo del Millennio si sono prefissi nel campo dell’i-
struzione. In alcuni paesi i genitori non mandano le figlie
a scuola per il timore di molestie sessuali o stupri. Alcuni
paesi stanno prendendo delle misure: il governo di

Panama, per esempio, ha messo in atto con il sostegno
dell’UNFPA un programma nazionale per impedire le mole-
stie sessuali nei confronti delle ragazze nelle scuole.59 Le
donne e le ragazze che vivono in povertà sono spesso più
vulnerabili allo stupro, probabilmente perché i loro quar-
tieri e i loro spostamenti verso il lavoro o la scuola sono
più pericolosi. Tra le iniziative di maggiore successo per
affrontare questo problema troviamo la campagna “Tra due
fermate” a Montréal, che durante la notte permette alle
donne di scendere dall’autobus il più vicino possibile alla
propria destinazione, e il “Lady Bus” di Bangkok.60

Anche gli strumenti economici sembrano avere un
effetto di protezione. Nello stato indiano del Kerala un
sondaggio ha rivelato che il 49 per cento di donne nullate-
nenti ha dichiarato di aver subito violenze fisiche, a
fronte di un 7 per cento di donne titolari di qualche pro-
prietà.61 In alcuni casi, gli sforzi messi in atto contro la
violenza puntano sull’empowerment economico delle donne.
In Algeria e in Marocco l’UNFPA sostiene dei tentativi per
includere iniziative in questo senso nei servizi di assisten-
za alle vittime di violenza esistenti.62 In Venezuela
l’UNFPA ha appoggiato la banca nazionale delle donne, la
Banmujer, affinché la prevenzione della violenza venisse
inserita nei suoi servizi di credito. L’Istituto nazionale
delle donne, che fa parte delle rete di organizzazioni
governative e non governative creata per fornire le presta-
zioni necessarie alle vittime di abusi, ha creato un
telefono amico per la denuncia dei casi di violenza. I
dipendenti bancari seguono periodicamente dei corsi di
aggiornamento sulla violenza di genere e sulla salute
riproduttiva per meglio trattare le esigenze di carattere
non finanziario delle clienti. Promuovere i diritti econo-
mici delle donne, inclusi i loro diritti alla proprietà e
all’eredità, come raccomandato dal Progetto delle Nazioni
Unite per il Millennio, può aiutare le donne a evitare e a
mettere fine ai rapporti di violenza.63

Mobilitarsi per una “tolleranza zero”
Da decenni, i promotori dei diritti delle donne e le agenzie
internazionali come il Fondo delle Nazioni Unite per le
donne si impegnano per creare una cultura di “tolleranza
zero” nei confronti della violenza contro le donne. Un
numero sempre crescente di comunità, coalizioni e paesi si
sta mobilitando per questa causa.

Ben 25 paesi hanno dimostrato il loro impegno metten-
do in atto dei piani d’azione nazionali intesi a eliminare la
violenza contro le donne.64 Molti paesi stanno anche adot-
tando delle leggi sulle varie forme di violenza di genere. Ad
esempio, la Tunisia nel 2004 ha reso punibili per legge le
molestie sessuali. In Niger una legge del 2003 dà una defi-
nizione dello stupro e delle molestie sessuali e proibisce
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UNA VITA LIBERA DALLA VIOLENZA 
È UN NOSTRO DIRITTO

Un’iniziativa lanciata nel 1998 da otto agenzie delle Nazioni
Unite, tra cui l’UNFPA, dimostra come le campagne possono
contribuire a tenere in piedi una collaborazione a lungo termine
tra governi, società civile, gruppi di donne e organizzazioni delle
Nazioni Unite. La Campagna inter-agenzie delle Nazioni Unite
per i diritti umani delle donne in America Latina e nei Caraibi,
intitolata “Una vita libera dalla violenza è un nostro diritto”, ha
ricevuto l’adesione di 22 governi e ha mantenuto vivo il tema nei
piani programmatici dei politici e nell’attenzione del pubblico.

La campagna si è avvalsa dei mezzi di comunicazione di
massa, tra cui una rivista che si chiama “Maria Maria”, di un con-
corso fotografico itinerante e di annunci del governo per
stimolare un’azione a livello nazionale e regionale in tema di vio-
lenza contro le donne. Nel 2001 un simposio sui diritti, la salute e
la violenza di genere nelle Americhe ha riunito i rappresentanti
dei ministeri della Sanità, delle organizzazioni di donne e della
società civile di 30 paesi per cercare di definire delle strategie in
grado di affrontare il problema di salute pubblica costituito dalla
violenza contro le donne. L’appello all’azione del simposio ha
inserito il diritto delle donne alla sicurezza personale direttamen-
te nel programma dei sistemi sanitari e ha chiesto con forza ai
governi e alla società civile di definire un pacchetto di misure
legislative, finanziarie e sociali. Diversi enti regionali portano
avanti questa collaborazione con le agenzie delle Nazioni Unite,
appoggiando e verificando l’andamento dei progressi a livello
regionale e dei singoli paesi.
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qualunque forma di schiavitù di donne e bambini.65 Nel
2003 il Kirghizistan ha approvato una legge che era stata
promossa da organizzazioni non governative che avevano
raccolto 30 mila firme in un’iniziativa popolare senza pre-
cedenti per l’adozione di una legge contro la violenza. La
Giordania ha abolito l’impunità per i
delitti d’onore. Un numero maggiore
di paesi ha reso punibile lo stupro
all’interno del matrimonio.66

La violenza di genere è un proble-
ma dalle molte sfaccettature che
richiede una risposta che tenga conto
dei suoi diversi aspetti. In India i con-
sultori familiari, creati dal
dipartimento di polizia del Madhya
Pradesh col sostegno dall’UNFPA, for-
niscono assistenza e consulenza legale
in caso di violenze collegate a proble-
mi di dote, molestie da parte della
famiglia del marito, matrimoni preco-
ci, stupro e abusi.67 L’UNFPA ha anche
operato in stretta collaborazione con
il Network of African Women Ministers and Parliamentarians (Rete
delle ministre e parlamentari africane) affinché intensifi-
cassero gli sforzi volti a promuovere nei loro paesi leggi più
severe e la loro applicazione.68 In Kenya esistono dei servizi
di consulenza per aiutare le ragazze che scappano di casa
per evitare le mutilazioni/taglio dei genitali o i matrimoni
forzati, a far ritorno in famiglia senza rischi.69 La Cina ha
pubblicato un manuale sulla violenza domestica ad uso
degli assistenti sociali.70 La divulgazione di informazioni
legali in un linguaggio di facile comprensione è di impor-
tanza essenziale per fare in modo che le comunità, le

donne e i potenziali aggressori, soprattutto se analfabeti,
quelli che vivono in povertà o che appartengono a gruppi
linguistici diversi, siano informati dei diritti e delle pene
previsti dalla legge.

In Honduras una donna su 6 di età superiore ai 14 anni
dichiara di aver subito violenza fisica. Un’iniziativa che
offre nuovi sbocchi è quella di formare gli agenti di polizia
ad avere una maggiore attenzione alle questioni di genere
quando sono chiamati a intervenire in casi di violenza
domestica. Un’azione congiunta del ministero della
Sicurezza, della Polizia nazionale, l’Istituto nazionale per
gli affari delle donne e l’UNFPA ha raggiunto l’obiettivo di
formare tutti i diplomati di tutte le accademie di polizia
della nazione, cioè circa 1.500 l’anno. Un corso sulla vio-
lenza di genere fa ora parte integrante dei normali
programmi di formazione della polizia. Nel 2004 la
Conferenza regionale sul buon governo e sulla parità di
genere organizzata dalla Commissione Economica per
l’America Latina e i Caraibi ha riconosciuto all’iniziativa il
merito di essere “la pratica migliore” e l’ha elogiata come
seconda migliore realizzazione dell’amministrazione del
presidente nel suo rapporto annuale. Da quando il proget-
to è iniziato, nel 2002, il numero dei casi di violenza

domestica denunciati alle autorità è
notevolmente calato. Questo è risulta-
to dagli sforzi di collaborazione di
molte altre organizzazioni e delle
istituzioni che si sono mobilitate per
affrontare il problema. A livello
regionale, il Consiglio sulla differen-
za di genere della Commissione dei
capi di polizia del Centro America e
dei Caraibi, con il sostegno
dell’UNFPA, continua il suo operato
per migliorare la sensibilizzazione
sulla violenza contro le donne attra-
verso corsi di formazioni e diffusione
di protocolli che tengono conto del-
l’approccio di genere.

CAMPAGNE NAZIONALI: EFFETTI RAPIDI. Le campagne nazio-
nali contro la violenza di genere rappresentano una delle
soluzioni modello “a effetto rapido” raccomandate dal
Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio. Si tratta di
iniziative abbastanza contenute nei costi e molto efficaci,
dalle quali ci si aspettano grandi risultati di sviluppo nel
giro di tre anni.71 In alcuni paesi sono già in atto tentativi
in questo senso, ad esempio la campagna “Basta con la vio-
lenza contro le donne”, lanciata in Turchia nel 2004 col
sostegno dell’UNFPA. Il governo ha fatto ricorso a celebrità
e atleti, che hanno partecipato a una serie di spot pubblici-

LO  STATO  D E L L A  P O P O L A Z I O N E  N E L  M O N D O  2 0 0 5 7 1

“Prima della formazione, ero molto depressa

e pensavo sempre alla violenza che avevo

subìto. Vivevo nella paura. Temevo di

condividere la mia esperienza con altri. Ora

mi sento più sicura di me stessa. Come agente

polizia, posso capire meglio e aiutare una

donna che è stata vittima di violenza

domestica grazie all’esperienza che ho vissuto

in prima persona”.

— Donna agente di polizia che ha avuto
un’esperienza personale di abusi, Centro di
addestramento della polizia, Dipartimento di La
Paz, Honduras

CAMPAGNA CONTRO IL TURISMO SESSUALE E
LO SFRUTTAMENTO SESSUALE A PANAMA

Grazie al sostegno dell’UNFPA, il 25 novembre 2004, il Giorno
internazionale per l’eliminazione della violenza contro le donne, il
Direttorato nazionale panamense per le donne ha lanciato una
campagna sui mezzi di comunicazione di massa contro lo sfrut-
tamento sessuale. La campagna era diretta al pubblico in
generale, ai rappresentanti del governo, ai mezzi d’informazione
e ai turisti e divulgava una legge sul turismo sessuale che era
stata approvata nel 2000. Sono stati messi in onda comunicati
radiofonici letti da persone famose, distribuiti manifesti nei
negozi dei diversi quartieri, nei cybercafé, negli alberghi e nei
casinò, e sono stati distribuiti opuscoli informativi alle autorità e
ai giornalisti. All’aeroporto nazionale, in presenza dei mezzi d’in-
formazione, la moglie del presidente e alcuni alti rappresentanti
del governo hanno distribuito ai turisti delle cartoline con le quali
si promuoveva il turismo sicuro anziché il turismo sessuale.
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tari mandati in onda in 15 diversi canali televisivi. Sono
state realizzate delle magliette della Federazione del calcio
turca con slogan contro la violenza, e i capi religiosi hanno
pronunciato dei discorsi durante la preghiera del venerdì
in tutte le moschee. Il settore privato è stato coinvolto nella
campagna sia come sponsor che come sostenitore.72 In
America Latina e nei Caraibi una campagna condotta da
diverse agenzie delle Nazioni Unite ha ottenuto notevoli
progressi in materia (vedi scheda 31) e ha innescato altre
iniziative. La Tailandia ha lanciato una sua campagna ini-
tolata ”Amore e pace in casa”73. In Burundi l’UNFPA ha
svolto un ruolo importante nella conduzione di una campa-
gna nazionale per affrontare il problema della violenza
contro le donne, tra cui la sponsorizzazione di una ricerca
sulle cifre della violenza sessuale tra le popolazioni rifugia-
te interne. Nel 2004 la campagna ha registrato un aumento
del 53 per cento del numero di donne vittima di violenza
sessuale che hanno fatto ricorso alle prestazioni messe a
loro disposizione nei centri delle ONG sostenute
dall’UNFPA. I centri forniscono anche assistenza legale per
le donne stuprate attraverso l’Associazione delle avvocate
del Burundi e la Lega dei diritti umani ITEKA.

Gli uomini prendono posizione
Alcune iniziative stanno acquisendo importanza grazie al
coinvolgimento di gruppi di uomini per promuovere una
cultura della “tolleranza zero” nei confronti della violenza
di genere. La Campagna del nastro bianco, ad esempio, che
è stata lanciata in Canada ed è la più grande iniziativa di
questo genere nel mondo, si basa sull’idea che tutti gli
uomini e i ragazzi devono assumersi una responsabilità
nel compito di mettere fine alla violenza contro le donne.
Può parteciparvi qualunque uomo contrario alla violenza
contro le donne. Il fatto di indossare un nastro bianco indi-
ca l’impegno personale a non commettere, permettere o
tacere mai nessuna violenza contro una donna.
L’organizzazione incoraggia tra gli uomini una riflessione
che porta ad un’azione personale e collettiva, divulga kit di
informazione e fa interventi nelle scuole, affronta temi di
politica sociale e collabora con le organizzazioni di donne.74

Nel 2004 una campagna nazionale per fermare la violenza
contro le donne è stata lanciata in Brasile da gruppi di
donne e di uomini col sostegno dell’ECOS, un’organizzazio-
ne di ricerca specializzata in tematiche di genere e
sessualità. Alla campagna hanno partecipato attori comici
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famosi con dei video nei quali dicono che la violenza contro
le donne “non fa ridere”.75

Nelle Filippine, la ONG Harnessing Self-Reliant Initiatives
and Knowledge (Collegamento autonomo di saperi e iniziati-
ve), ha messo in atto un modello di formazione sugli
stereotipi di genere, la violenza contro le donne e altri pro-
blemi correlati. Alcuni dei partecipanti hanno formato dei
gruppi con l’obiettivo di entrare in contatto con altri uomi-
ni e intervenire in caso di partner che ricorrono alla
violenza.76 In Cambogia Men Against Violence Against Women
(Uomini contrari alla violenza contro le donne) appoggia
delle campagne annuali contro la violenza di genere e si
adopera per fornire ai giovani uomini dei nuovi modelli di
ruolo.77

Nonostante una sempre più diffusa consapevolezza del
prezzo della violenza di genere, la risposta al problema
resta inadeguata. Diverse iniziative hanno avuto un
impatto limitato per mancanza di misure politiche e piani
d’azione approfonditi, oltre che per insufficienza di dati e
ricerche su cui basarli e seguirne l’andamento.
Meccanismi di applicazione inefficaci e scarse risorse per
renderli operanti sono anch’essi frequenti. È necessario
realizzare, migliorare e applicare pienamente misure poli-
tiche e legali per affrontare la violenza contro le donne
come problema di diritti umani e di salute pubblica.
Poiché la violenza di genere è così diffusamente tollerata,
riuscire a eliminarla presuppone, in ultima analisi, dei
cambiamenti sociali. Tra gli elementi costitutivi di un
approccio di successo e di vasto impatto ci sono il consoli-
damento del sistema legale, investimenti nella sicurezza,

nell’istruzione, nei diritti e nella salute riproduttiva e
nell’empowerment economico delle donne, un’istruzione
attenta ai problemi di genere fin dalla tenera età, un
sistema sanitario pubblico che preveda assistenza e soste-
gno adeguati per le vittime, la mobilitazione di
rappresentanti autorevoli della comunità, dell’opinione
pubblica e delle autorità religiose, l’interessamento dei
mezzi d’informazione e, infine, il coinvolgimento degli
uomini, giovani e adulti, affinché prendano una posizio-
ne decisa sull’argomento.

Finanziamenti inadeguati nei bilanci pubblici78 e la ten-
denza a privilegiare altre priorità hanno contribuito a una
mancanza di azione in questo senso. Invece i costi di misu-
re efficaci per ridurre la violenza sono insignificanti
rispetto all’impatto umano, sociale ed economico sulle
generazioni attuali e future. In Tagikistan, ad esempio, il
Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio ha valutato
che basterebbe una semplice quota di 1,30 dollari pro-capite
per cambiare le cose nell’applicazione di una serie di inter-
venti specifici di genere, tra i quali quelli destinati a
lottare contro la violenza di genere.79 Negli Stati Uniti, nel
1994, la Legge sulla violenza contro le donne ha realizzato
un beneficio netto che è stato valutato in 16,4 miliardi di
dollari, provando così che prevenire costa meno che non
fare nulla.80 Gli investimenti per la tutela delle donne e la
prevenzione danno degli ottimi risultati in termini di rap-
porto tra costi e guadagni e sono di fondamentale
importanza per l’appello contenuto nella Dichiarazione del
Millennio a “creare un contesto... che possa portare allo
sviluppo e all’eliminazione della povertà”.81
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Dal Vertice delle Nazioni Unite del Millennio, nel
2000, in ben 40 paesi sono scoppiati dei conflitti.1

Nel 2004 un unico disastro naturale, lo tsunami in
Asia Orientale, ha ucciso più di 280 mila persone e ne ha
costretto più di un milione a lasciare la propria casa.2 Le
guerre o i disastri naturali lasciano dietro di sé delle situa-
zioni in cui i sistemi scolastici e sanitari collassano, la
violenza di genere aumenta, l’HIV e le altre infezioni ses-
sualmente trasmissibili si diffondono e la mortalità
infantile e materna aumenta vertiginosamente.

Il gran numero di queste crisi umanitarie ostacola la
realizzazione degli Obiettivi di sviluppo del Millennio. Tra
i 34 paesi poveri che sono più lontani dalla possibilità di
conseguire gli Obiettivi di sviluppo del Millennio, 22 si tro-
vano ancora o sono appena usciti da una situazione di
conflitto.3 Le crisi ambientali, che stanno aumentando di
frequenza e di gravità, colpiscono anch’esse in maniera
sproporzionata i poveri. Quasi due miliardi di persone
hanno subito le conseguenze di disastri naturali negli ulti-
mi dieci anni del ventesimo secolo, di cui l’86 per cento in
seguito a inondazioni e siccità.4

La natura e gli scopi dei conflitti sono cambiati, con un
numero sempre maggiore di conflitti armati interni, piut-
tosto che con altri paesi. Durante gli anni novanta, su 118
conflitti armati, la maggior parte sono stati interni.5 Questi
ultimi tendono a durare più a lungo delle guerre con altri
paesi e hanno costi altissimi per i civili, tra cui rapimenti,
stupri, mutilazioni, torture e massacri. Molti civili sono
costretti a lasciare le proprie case e comunità, e la violenza
sessuale è spesso molto diffusa. Durante il conflitto e nel
periodo successivo le donne e le giovani sono particolar-
mente vulnerabili: l’80 per cento dei 35 milioni di profughi
nel mondo e di rifugiati interni sono donne e bambini.6

La ripresa da un conflitto armato è un processo che
dura decenni e la pace che ne consegue può essere fragile.
All’incirca la metà dei paesi che escono dalla guerra, rica-
dono nella violenza nel giro di 5 anni.7 Investire a lungo

termine sulle donne e sui giovani durante e dopo le crisi
può contribuire a ridurre la povertà e a favorire le prospet-
tive di sviluppo sostenibile e di pace duratura.

Soprattutto grazie agli sforzi delle organizzazioni della
società civile, la comunità internazionale sta riconoscendo
in misura sempre maggiore le esigenze e i diritti dei giova-
ni e delle donne nelle crisi umanitarie. Una maggiore
attenzione viene ora riservata a quei gruppi che possono
contribuire, attraverso un processo di empowerment, al pro-
cesso di costruzione della pace e di risanamento e
trasformazione delle loro società andate in frantumi.

Il dopo-crisi: un’occasione di parità e di pace 
Quando un conflitto o un disastro naturale colpisce, sono
soprattutto le sopravvissute a portare il peso maggiore
degli aiuti e della ricostruzione. Sono quelle a cui spetta il
principale ruolo di accudire gli altri sopravvissuti, tra cui
i bambini, i feriti, i malati e gli anziani. La vulnerabilità
e la responsabilità delle donne sono ulteriormente aggra-
vate dalla perdita del marito e del sostentamento, nonché
dalla necessità di procurarsi l’essenziale per la sopravvi-
venza della famiglia.8

Le esigenze specifiche di genere spesso sono state tra-
scurate al momento della pianificazione degli aiuti e della
ricostruzione. La vulnerabilità delle ragazze e delle donne
allo sfruttamento, al traffico di persone e agli abusi è stata
largamente trascurata, così come lo è stato il bisogno di
cure inerenti alla gravidanza, di forniture sanitarie e di
indumenti adeguati. La distribuzione degli aiuti di emer-
genza è spesso affidata agli uomini e da loro gestita, senza
curarsi di appurare se saranno anche le donne e coloro che
da esse dipendono a beneficiarne. 

I periodi di transizione dopo le crisi offrono un’oppor-
tunità eccellente per mettere in atto misure politiche e
processi che accelerino la ripresa, per formulare piani d’a-
zione utili alla realizzazione degli Obiettivi di sviluppo del
Millennio, e per definire un ampio programma per lo svi-

8 Le donne e i giovani
nelle crisi umanitarie
“La transizione alla pace offre un’opportunità pressoché unica di creare un quadro strutturale che tenga conto dell’approccio

di genere nella ricostruzione del paese. Il coinvolgimento delle donne nella costruzione e nella ricostruzione della pace è di

fatto una parte fondamentale del processo di inclusione e di democrazia che può contribuire a una pace duratura”.

— Noeleen Heyzer, Direttrice esecutiva del Fondo delle Nazioni Unite per le donne (UNIFEM)



luppo e la sicurezza. Ma ogni volta che sono in corso dei
negoziati di pace, le donne sono in genere escluse. E quan-
do un nuovo governo entra in carica, prende decisioni e
prepara bilanci, le donne vengono spesso lasciate da parte.

Donne e ragazze nelle situazioni di conflitto e post-con-
flitto sono uno dei tre gruppi fondamentali di cui è
necessario avere l’appoggio, secondo il Progetto delle
Nazioni Unite per il Millennio. La
politica interna e gli aiuti esterni
che forniscono quel tipo di appoggio
permettono alle comunità di ricon-
ciliarsi, di spezzare la catena del
conflitto e di accelerare la transi-
zione a uno sviluppo sostenibile, e
possono trarre grande vantaggio
dalla capacità delle donne di ricuci-
re il tessuto sociale e ricostruire la
vita economica delle comunità
distrutte.9

Un sistema di diritti umani in
evoluzione
Nel 2000 il Consiglio di Sicurezza della Nazioni Unite ha
approvato la risoluzione 1325, una decisione che segna una
svolta imponendo l’inclusione delle donne nel processo di
pace. Rivolge un appello a tutte le parti a proteggere le
donne nei conflitti armati e a integrare l’approccio di
genere nelle operazioni di peacekeeping, nei meccanismi di
monitoraggio delle Nazioni Unite e nei programmi di
costruzione della pace.10

La risoluzione trae fondamento da precedenti conquiste
per i diritti umani delle donne durante i conflitti armati.
Nel 1998, lo Statuto di Roma della Corte penale internazio-
nale, il primo tribunale permanente con il compito di
perseguire gli individui per crimini contro l’umanità, defi-
nisce in maniera specifica “lo stupro, la schiavitù sessuale,
la prostituzione forzata, la gravidanza imposta, la steriliz-
zazione forzata e qualunque altra forma di violenza
sessuale” come crimini contro l’umanità.11 Precedentemente
alla creazione della Corte penale internazionale, i tribunali
speciali appositamente istituiti per giudicare i crimini con-
tro l’umanità in Ruanda e nella ex Jugoslavia avevano
creato un precedente legale perseguendo i colpevoli di stu-
pro in tempo di guerra.12 La Corte speciale della Sierra
Leone, per la prima volta nella storia del diritto internazio-
nale, ha stabilito che il matrimonio forzato è “un atto
inumano” e un crimine contro l’umanità.13

Nel dicembre del 2004, il rapporto del Gruppo di esper-
ti di alto livello del Segretariato delle Nazioni Unite per le
minacce, le sfide e i cambiamenti ha ribadito l’importanza
di mettere fine alla violenza sessuale contro le donne

durante le guerre e ha raccomandato agli stati membri e
alle agenzie delle Nazioni Unite la piena applicazione della
risoluzione 1325.14 Se portata a compimento, la
Commissione per la costruzione della pace proposta dal
Gruppo di esperti e approvata nella relazione del
Segretario generale delle Nazioni Unite, In larger freedom
(“Per una libertà più ampia”)15, offrirebbe un’ulteriore

opportunità di applicare tali racco-
mandazioni.

Le Convenzioni di Ginevra del
1949 e i relativi Protocolli opzionali
proteggono i civili in tempo di guerra
e proibiscono l’aggressione, lo stupro,
la deportazione e l’impiego dei bam-
bini come soldati. La Convenzione
sui diritti dell’infanzia del 1989 e i
suoi protocolli opzionali proteggono
bambini e adolescenti durante i con-
flitti armati e proibiscono
l’arruolamento di ragazzi al di sotto
dei 18 anni. Quattro risoluzioni del
Consiglio di Sicurezza delle Nazioni

Unite, approvate tra il 1999 e il 2003, ribadiscono l’impor-
tanza di proteggere i bambini e gli adolescenti durante e
subito dopo un conflitto. Sollecitano anche la loro inclusio-
ne nel processo di pace, segnalano i bisogni specifici e la
vulnerabilità di bambine e ragazze e condannano la violen-
za sessuale durante le operazioni di peacekeeping.16

Il quadro legale internazionale per la protezione di
donne e bambini durante i conflitti si è rivelato inadegua-
to allo scopo, soprattutto per i 25 milioni di rifugiati
interni che esistono nel mondo. La maggioranza sono
donne e bambini, spesso appartenenti a minoranze etniche
e indigene.17 Costretti a fuggire dalle loro case da un con-
flitto o da un disastro naturale, i rifugiati interni sono a
forte rischio di impoverimento, malattie, violenza e di
finire “dispersi”. Inoltre, durante la fuga, possono anche
subire la persecuzione di qualche gruppo armato. Le loro
condizioni di vita possono mettere a dura prova i limiti
della resistenza umana. Possono ritrovarsi senza cibo,
acqua, sanitari, alloggio, intimità o accesso all’istruzione e
ai servizi sanitari. Senza terra da coltivare, senza possibili-
tà di lavoro e con le loro proprietà sequestrate, i rifugiati
interni possono rapidamente sprofondare nella povertà
più completa. Nei campi possono essere bersaglio di aggres-
sioni. I bambini e gli adolescenti possono essere arruolati
come soldati o costretti alla schiavitù sessuale. E spesso
sono trascurati i bisogni di anziani e disabili.18

I rifugiati interni, che includono più dei due terzi di
coloro che sono stati sradicati a causa di una situazione di
crisi, mancano della protezione legale internazionale a cui
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“Le donne devono partecipare pienamente e su

un piano di parità alla costruzione della pace

e alla creazione di strutture legislative,

giudiziarie e costituzionali dopo la fine di un

conflitto. Perché è solo in questo modo che tali

strutture saranno pienamente rappresentative

della società del dopo-conflitto e quindi atte a

rispondere pienamente ai bisogni e alle

esigenze di tutti. La pace sostenibile è questa”.

— Sir Emyr Jones Parry, presidente del Consiglio di
Sicurezza della Nazioni Unite



hanno diritto i rifugiati che abbiano attraversato una fron-
tiera.19 Poiché ricadono sotto la giurisdizione e la sovranità
nazionali, la condizione dei rifugiati interni è considerata
una questione di politica interna, limitando così le possibi-
lità di intervento della comunità internazionale. 

Il problema ha suscitato un’attenzione sempre maggio-
re da parte della comunità internazionale. Nel 1992 il
Segretario Generale delle Nazioni Unite ha nominato per
la prima volta un suo rappresentante per i diritti umani
dei rifugiati interni20 e nel 1998 la Commissione per i dirit-
ti umani ha adottato dei princìpi guida che hanno
stabilito dei parametri per la protezione dei diritti delle
popolazioni rifugiate nel loro paese.21 Il rapporto per il
2005 del rappresentante alla Commissione metteva l’ac-

cento sullo “sproporzionato peso dello spostamento” che
grava sulle spalle di donne e ragazze e sottolineava la loro
vulnerabilità a stupri e violenze domestiche.Leggi e prati-
che ereditarie discriminatorie fanno sì che sia difficile
per le donne, una volta tornate a casa, reclamare la terra
e le proprietà dei mariti defunti.22 Quello di procurarsi un
lavoro è un altro ostacolo considerevole. Il Segretario
generale delle Nazioni Unite, nel suo rapporto principale,
In a larger Freedom (“Per una libertà più ampia”), ha chiesto
ai governi di adottare con urgenza dei princìpi guida e di
intensificare gli sforzi per andare incontro ai bisogni
delle persone rifugiate internamente. Come ha detto:
“(S)e le autorità nazionali non sono in grado o non voglio-
no proteggere i loro cittadini, allora spetta alla comunità
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Le conseguenze di un conflitto possono
offrire l’opportunità di promuovere la parte-
cipazione delle donne come parte
integrante della ricostruzione e dello svilup-
po nazionali. In Cambogia, un paese che si è
lasciato alle spalle 30 anni di conflitto, le
donne e le vedove di guerra sono capofami-
glia di un nucleo familiare su quattro, nuclei
che sono anche tra i più poveri. Oggi, l’80
per cento della popolazione femminile del
paese è in età lavorativa e svolge un’attività
economica, la più alta partecipazione di
forza lavoro femminile di tutti i paesi della
regione. Ignorare il loro contributo signifi-
cherebbe mancare un’occasione per ridurre
la povertà.

A promuovere con convinzione l’ugua-
glianza di genere sono stati il  ministero
per la Questione femminile e un certo
numero di organizzazioni internazionali e
non governative. La Costituzione del 1993
sancisce la parità tra uomini e donne. Il
governo della Cambogia ha appoggiato la
creazione di un quadro legale in evoluzio-
ne che garantisce la parità di genere nel
matrimonio, nella famiglia, nel lavoro e
nella proprietà della terra. Il governo ha
anche esteso l’approccio di genere a tutte
le principali iniziative politiche, tra le quali
la strategia nazionale per la riduzione
della povertà approvata nel 2002, gli
Obiettivi di sviluppo del Millennio cambo-
giani nel 2003, la politica nazionale per la
popolazione, sempre nel 2003, e il Piano
in quattro punti per crescita, occupazione,
efficienza e parità nel 2004. Quest’ultima
iniziativa riconosce nelle donne “la spina

dorsale della nostra economia e della
nostra società” e punta “a garantire il
diritto delle donne a una partecipazione
attiva e paritaria nella costruzione della
nazione”. Il piano nazionale di sviluppo
strategico del 2005 definisce chiaramen-
te il mainstreaming di un approccio di
genere e dei diritti umani come essenziale
in tutti i settori. Si sta pianificando di dare
la priorità alle donne sposate nelle politi-
che per lo sviluppo, in riconoscimento
dell’alto rischio di infezione da HIV che
corrono. La stesura di proposte di legge
sulla violenza domestica e sul traffico di
persone a fini di sfruttamento è stata
inclusa nel piano programmatico del
2005 per la realizzazione degli Obiettivi
di sviluppo del Millennio della Cambogia,
che diventa così il primo paese del mondo
a fare una cosa del genere. 

Il ministero per la Questione femminile
ha stabilito accordi con altri ministeri, orga-
nizzazioni della società civile e donatori
internazionali per sviluppare un’esaustiva
strategia per il mainstreaming dell’approccio
di genere. Attualmente sono in atto dei
piani quinquennali, con personale a livello
centrale, provinciale e comunale, l’istituzio-
ne di osservatori per i problemi di genere e
di gruppi di lavoro tecnici dislocati presso
tutti i ministeri. Il ministro ha dato inizio a
una formazione di genere per tutti i suoi
dipendenti e ha promosso delle misure poli-
tiche per la sensibil izzzazione alle
tematiche di genere per i dipendenti pubbli-
ci. Il bilancio, che tiene conto dell’approccio
di genere, ha previsto finanziamenti sempre

maggiori per borse di studio per le ragazze,
allo scopo di aumentare la presenza femmi-
nile nelle scuole senza gravare sulle
famiglie. Gli sforzi messi in atto per miglio-
rare un’analisi, in un’ottica di genere, dei
dati relativi al piano nazionale per la realiz-
zazione degli Obiettivi di sviluppo del
Millennio si sono tradotti nell’aggiunta di
nuovi indicatori che possano evidenziare i
progressi realizzati dalle donne per quanto
riguarda la partecipazione politica, l’istru-
zione, la salute, l’occupazione, nonché dati
sulla violenza contro le donne.

Tutte queste misure hanno permesso
alla Cambogia di promuovere l’uguaglianza
di genere e anche di fare dei passi avanti
verso la realizzazione degli Obiettivi di svi-
luppo del Millennio. La mortalità materna, il
tasso di fecondità e la prevalenza di HIV
sono diminuiti in alcuni gruppi. Nelle zone
rurali e in quelle remote, è aumentato il
tasso di scolarizzazione nel primo e secon-
do ciclo di studi, ed è aumentato il numero
di donne che frequentano il liceo e l’univer-
sità. Le donne che hanno dei ruoli
dirigenziali stanno contribuendo al buon
governo e alla riduzione della povertà attra-
verso la creazione di iniziative congiunte del
governo e della società civile, la promozione
di una soluzione pacifica delle dispute a
livello locale e una cooperazione trasversale
tra i partiti politici. Anche se molti sono i
problemi che restano da risolvere, la
Cambogia offre un esempio eccellente di
quanto una completa e continua generaliz-
zazione dell’approccio di genere possa
migliorare la vita dei cittadini.
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internazionale ricorrere a metodi diplomatici, umanitari
o altri per contribuire a proteggere i diritti umani e il
benessere delle popolazioni civili”.23

Partecipazione delle donne e uguaglianza di
genere: il cammino verso il recupero 
Nella situazione che fa seguito a un conflitto la piena par-
tecipazione politica delle donne può migliorare la
sicurezza e la capacità di governo, oltre a promuovere la
riconciliazione e lo sviluppo socio-economico. Come mostra
il modello della Cambogia (vedi scheda 34), le donne attive
in politica, in collaborazione con i ministeri e con le asso-
ciazioni femminili, possono effettivamente richiamare
l’attenzione sull’uguaglianza di genere e sulle questioni di
sviluppo, facendo avanzare le strategie per la riduzione
della povertà. In Sudafrica, per esempio, le parlamentari e
le rappresentanti della società civile organizzata hanno
contribuito alla riforma dell’apparato militare del dopo-
apartheid.24 Il governo ha nominato delle donne a cariche
di alto livello del ministero della Difesa, ha avviato una
formazione di genere per tutto il personale dei ministeri e
ha istituito delle politiche del personale più paritarie, tra
cui il congedo di maternità. Il Fondo delle Nazioni Unite
per le donne (UNIFEM) ha lavorato in paesi che emergeva-
no da conflitti per sviluppare le capacità delle donne
leader e incoraggiare le elettrici a partecipare attivamente
al processo politico. In Afganistan, nella campagna per le
elezioni del 2004, l’UNIFEM ha organizzato il primo forum
pubblico sui diritti delle donne, riunendo attiviste per i
diritti delle donne, giornaliste e candidate presidenziali.25

Il Fondo delle Nazioni Unite per la popolazione (UNFPA)
ha appoggiato l’iniziativa formando sulle questioni di
genere le donne con ruoli dirigenziali.26

Le donne hanno anche un ruolo importante da svolgere
nel promuovere la giustizia e la riconciliazione. A livello
internazionale, la nomina di giudici donne ha portato a dei
significativi passi in avanti. Ad esempio, in ogni caso giudi-
cato dal Tribunale penale internazionale per la ex
Jugoslavia che si è tradotto in condanne importanti per cri-
mini sessuali (contro uomini, oltre che contro donne), tra i
giudici c’era una donna.27 In Sierra Leone una task force di
donne ha partecipato alla creazione della Commissione per
la verità e la riconciliazione e a un’unità speciale per inve-
stigare sui crimini di guerra.28 In Ruanda il Fondo delle
Nazioni Unite per le donne dà il suo appoggio al sistema
gacaca di giustizia comunitaria del dopo-genocidio e ha for-
mato 100 giudici sulla differenza di genere, la giustizia, la
riconciliazione e la costruzione della pace.29

Molte organizzazioni internazionali riconoscono che
sostenere le donne è un modo efficace per aiutare le loro
comunità a riprendersi dalle crisi. Nelle zone di guerra e
in quelle colpite da disastri della Repubblica Islamica
d’Iran, il governo ha messo in piedi, col supporto tecnico
dell’UNFPA, un vasto programma per aiutare le donne
capofamiglia. Include il sostegno all’avvio di attività gene-
ratrici di reddito e a diversi tipi di formazione
(alfabetizzazione, strumenti per la vita quotidiana, salute
riproduttiva).30 In Sierra Leone il Movimento donne nelle
crisi assiste le giovani donne sfruttate sessualmente o a
rischio di praticare “sesso per la sopravvivenza”, cioè rap-
porti sessuali in cambio di generi di prima necessità. Offre
formazione professionale, consulenza psicologica e sociale,
cure mediche e servizi per la prevenzione di infezioni ses-
sualmente trasmissibili.31

Empowerment dei giovani dopo un conflitto 
Nonostante il fatto che i processi di costruzione della pace
spesso li trascurino, i giovani che sopravvivono a un con-
flitto armato sono un elemento importante per la pace e la
ricostruzione. Già solo per il numero, i giovani costituisco-
no una forza con cui fare i conti: circa i due terzi della
popolazione in Ruanda e in Cambogia ha meno di 25 anni.32

I paesi che, nel processo per risollevarsi dopo una guerra,
non investono in quello che i giovani sanno fare e nelle
loro capacità produttive, perdono un’opportunità impor-
tante per ridurre la povertà e costruire una pace duratura.

Ma i giovani sopravvissuti innanzitutto hanno bisogno
di essere aiutati. Gli ex-bambini soldato spesso hanno biso-
gno di riabilitazione e di servizi di ricongiungimento
familiare, di cure mediche e psicologiche, di istruzione, di
formazione e di opportunità per procurarsi un reddito. Le
giovani donne che hanno subito violenze sessuali e sono
state ridotte in schiavitù hanno bisogno di assistenza e
cure con un approccio di genere. Quelle che hanno subito
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RUANDA: IL POTERE ATTRAVERSO LE URNE 

Nelle elezioni parlamentari del 2003 le donne hanno vinto il
49 per cento dei seggi nella camera bassa e il 34 per cento
nella camera alta. Il Ruanda ora ha la più alta percentuale di
deputate del mondo. Una tecnica di triplo ballottaggio era
stata messa in atto dal governo alle elezioni distrettuali del
2001. Ogni votante sceglieva un candidato generale, un can-
didato donna e un candidato giovane. “Non solo questo
sistema ha reso disponibili dei seggi per le donne e per i gio-
vani”, ha notato un esperto, “ma ha anche fatto sì che tutto
l’elettorato abbia dovuto votare per le donne”. Il Forum delle
donne parlamentari, composto di donne di etnia hutu e tutsi,
è stato il primo gruppo parlamentare trasversale del parla-
mento ruandese. Le donne elette hanno messo in atto dei
programmi di riconciliazione nazionali e locali, hanno redatto
una nuova costituzione e hanno attivamente promosso la tra-
sparenza e la gestione responsabile a tutti i livelli di governo.
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gravidanze forzate durante un conflitto hanno bisogno di
un sostegno specifico quando rientrano nella loro comuni-
tà: devono essere protette dall’esclusione sociale di cui
possono essere vittima insieme ai loro figli, dalla povertà e
dal rischio di ulteriore violenza e sfruttamento sessuale.

Storicamente, gli ex-bambini soldato sono sempre stati
lasciati fuori dai programmi ufficiali di disarmo, smobili-
tazione e reintegrazione, anche se il loro numero è
significativo. In Liberia, ad esempio, si calcola che 15 mila
bambini abbiano combattuto durante la guerra.33 In Sierra
Leone, in alcune delle fazioni armate i bambini costituiva-
no quasi il 37 per cento delle forze combattenti.34 Anche se
il ruolo di bambine e ragazze nei conflitti è spesso ignora-
to, esse rappresentano quasi la metà di tutti i bambini che
hanno a che fare con i gruppi armati.35 Circa 12 mila tra
bambine e ragazze costituivano il 25 per cento dei combat-
tenti in Sierra Leone.36 Bambine e ragazze vengono
arruolate come soldati, cuoche, per fare le pulizie e spesso
come partner sessuali forzate, le cosiddette “mogli della
selva”. Quando fanno ritorno alle loro comunità, le loro
famiglie possono respingerle.37 Nel lavoro di ricostruzione
con ex-bambini e bambine soldato, l’UNICEF e altre agen-
zie hanno realizzato dei programmi di smobilitazione con
un approccio di genere destinati a bambine e ragazze,
come quelli attuati nella Repubblica Democratica del
Congo e in Liberia.38 Nello Sri Lanka, il lavoro dell’UNICEF
con le Tigri per la liberazione del Tamil Eelam hanno por-
tato a un notevole calo nell’arruolamento di bambini e
bambine.39

Sia che si tratti di ex combattenti o che siano vittime
di guerra, i giovani sono importanti per la giustizia e la
riconciliazione nel dopo-conflitto. In Sudafrica, delle audi-
zioni speciali e dei seminari sono stati tenuti per
permettere ai bambini di testimoniare per la Commissione
per la verità e la riconciliazione.40 In molti paesi i leader
comunitari e religiosi ricorrono a metodi terapeutici tradi-
zionali per reintegrare bambini e adolescenti nella
società.41

La crescente consapevolezza che i diritti e i bisogni dei
giovani, così come il loro ruolo fondamentale nelle situa-
zioni post-crisi, sono trascurati sta inducendo i paesi a
reagire. Alcuni hanno nominato dei rappresentanti specia-
li per i bambini o creato dei ministeri della gioventù. La
Politica nazionale per la gioventù in Sierra Leone, elabora-
ta con la partecipazione dei giovani, ha individuato i loro
diritti e le loro responsabilità e ha delineato un piano per
un ministero della Gioventù, istituito degli osservatori
sulle questioni di genere in altri ministeri e dei comitati
per la gioventù a livello distrettuale.42

Come nota la Banca Mondiale, i giovani sono una “voce
sotto-utilizzata” per affrontare i problemi del periodo post-

conflitto, che invece possono essere “disponibili, pieni di
risorse e pronti a coinvolgersi per affrontare il problema
della corruzione e quindi migliorare la gestione della cosa
pubblica dei loro paesi”. Il Programma di formazione a
distanza per i giovani sul buon governo è stato ideato dalla
Banca Mondiale per formare dei giovani in Uganda,
Ucraina e nella ex-Jugoslavia, tra altri paesi, sulla gestione
efficace della cosa pubblica. In Bosnia Erzegovina, dei
gruppi di giovani hanno organizzato con successo campa-
gne anti-corruzione e hanno formato un partito di giovani
per chiedere migliore istruzione e un maggiore garanti-
smo.43 Nel 1993, la Repubblica Democratica del Congo ha
formato, con il sostegno dell’UNICEF, un parlamento
nazionale di bambini, composto di 36 membri, incaricato
di promuovere i diritti dei bambini e di trovare soluzioni
ai loro problemi.44

IMBOCCARE LA BUONA STRADA PER IL CONSEGUIMENTO

DEGLI OBIETTIVI DI SVILUPPO DEL MILLENNIO: ISTRUZIONE,

SALUTE E MEZZI DI SOSTENTAMENTO. I giovani hanno biso-
gno di istruzione, sanità, cure e assistenza, avviamento
professionale e posti di lavoro per potersi rifare una vita
dopo una crisi. Se non sono in grado di guadagnarsi da
vivere, possono trovarsi costretti a praticare sesso per
sopravvivere, o cadere nella rete del traffico di esseri
umani o in altre forme di sfruttamento. Questo mette a
repentaglio le loro prospettive per una vita migliore e le
possibilità del loro paese di raggiungere gli scopi fissati
dagli Obiettivi di sviluppo del Millennio per quanto con-
cerne l’istruzione, l’HIV/AIDS e un lavoro decoroso e
produttivo per i giovani.

L’istruzione è essenziale, sia per dare ai giovani il
senso di una vita quotidiana strutturata che per gettare le
basi sulle quali la loro società possa crescere. La metà dei
bambini che hanno abbandonato gli studi in tutto il
mondo vive in paesi che hanno una situazione di conflitto
o che ne sono da poco usciti. Le bambine e le ragazze posso-
no essere tenute a casa per occuparsi dei più piccoli
mentre le loro madri impoverite o vedove si adoperano per
trovare un modo di mantenere la famiglia. Bambine e
ragazze possono anche essere scoraggiate dal frequentare
la scuola per timore di stupri o rapimenti.45 In Sierra
Leone una ricerca partecipativa condotta con adolescenti
ha rivelato che l’istruzione era la loro priorità assoluta.46

Le agenzie delle Nazioni Unite e le organizzazioni della
società civile hanno messo a punto e sviluppato congiunta-
mente dei parametri per i livelli minimi d’istruzione nelle
situazioni di crisi.47 Il programma politico di Istruzione
per il rimpatrio del Burundi, appoggiato dall’UNICEF e da
altre organizzazioni internazionali, impone alle scuole nei
campi profughi di seguire un piano di studi che sia ricono-
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sciuto dai diversi paesi di appartenenza dei bambini.48 In
Sierra Leone i gruppi di donne forniscono istruzione e for-
mazione professionale per i giovani, soprattutto per
ragazze e bambine ex-combattenti.49

Salvaguardare la salute e i diritti riproduttivi
nelle emergenze umanitarie
La guerra, i disastri naturali e gli spostamenti forzati
hanno delle gravi conseguenze sulla salute riproduttiva
delle adolescenti e delle donne. Le donne sudanesi in fuga
dalle zone di guerra erano costrette a partorire prive dei
più elementari strumenti per un parto in buone condizio-
ni igieniche, come una semplice lametta nuova o una
saponetta. Questo ha condannato molte di loro a infezioni
che sono risultate fatali50 e i loro figli a una vita senza
l‘amore e il sostegno della madre. Si calcola che nel 2003,
di queste donne, una su 9 sia morta durante la gravidanza
o il parto.51 La morte di una vedova priva inoltre i suoi figli
della loro unica fonte di cibo, riparo e cure per la salute.

Salvaguardare la salute e i diritti riproduttivi nelle
emergenze umanitarie è fondamentale per salvare delle
vite e gettare le basi per l’uguaglianza di genere e uno svi-

luppo sostenibile una volta che sia tornata la stabilità.
Fino a non molto tempo fa, tuttavia, l’assistenza alla salu-
te riproduttiva era raramente disponibile durante le
emergenze. Nel 1995 una coalizione di agenzie delle
Nazioni Unite, di governi e di organizzazioni non governa-
tive ha creato l’Inter-Agency Working Group on Reproductive
Health in Refugee Situations (Gruppo di lavoro inter-agenzia
per la salute riproduttiva dei rifugiati). Il gruppo ha stila-
to un manuale da campo per le operazioni umanitarie nel
quale figura una lista di interventi essenziali per impedire
la mortalità delle madri e l’infezione da HIV, nonché
garantire l’accesso a un servizio di pianificazione familia-
re.52 Il Reproductive Health Response in Conflict Consortium
(Consorzio per l’intervento a tutela della salute riprodutti-
va nei conflitti), una rete di organizzazioni non
governative umanitarie internazionali, è a sua volta impe-
gnata per migliorare l’assistenza alla salute riproduttiva
durante le emergenze.53

Al momento attuale, la protezione di madri e neonati
sta diventando un elemento essenziale nelle operazioni di
soccorso. Nel corso degli ultimi cinque anni l’UNFPA e i
suoi partner hanno fornito dei kit per un parto in buone
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condizioni igieniche in più di 30 paesi, dalla Liberia a
Timor-Leste. Dal 2003 l’UNFPA si è adoperato per potenzia-
re i centri di assistenza sanitaria di base e ha messo a
disposizione del materiale di emergenza per la salute
riproduttiva in Iraq.54 Nel 2005 l’UNFPA ha distruibuito dei
kit per il parto in buone condizioni igieniche e l’igiene
personale alle donne rifugiate interne in quelle parti
dell’Indonesia, delle Maldive e dello Sri Lanka che sono
state maggiormente colpite dallo tsunami. È stato fornito
anche un aiuto per rimettere in piedi l’assistenza ostetrica
negli ospedali di tutta la regione.55

Le crisi umanitarie interrompono i servizi di pianifica-
zione familiare a cui le donne possono rivolgersi,
esponendole così al rischio di gravidanze indesiderate,
aborti in condizioni non sicure e infezioni sessualmente
trasmissibili, tra cui l’HIV. Sempre di più, nelle situazioni
di emergenza, le organizzazioni di soc-
corso distribuiscono gratuitamente
preservativi, come misura basilare contro
il rischio di gravidanze indesiderate e la
diffusione di infezioni sessualmente tra-
smissibili, tra cui l’HIV. In 22 paesi in
situazione di guerra, l’UNFPA e l’Ufficio
dell’Alto Commissario delle Nazioni
Unite per i rifugiati (UNHCR) stanno
operando congiuntamente per fornire
preservativi maschili e femminili nei
campi dei rifugiati interni.

Una volta superato il momento più grave dell’emergen-
za, l’UNFPA e i suoi partner continuano a dare il loro
appoggio ai governi affinché continuino a portare avanti
programmi di assistenza alla salute riproduttiva. In
Burundi, ad esempio, il ministero della Sanità ha stabilito
dei parametri per i servizi di salute riproduttiva, tra cui
figura l’assistenza ostetrica di emergenza. È stato fornito
un sostegno per la formazione di ostetriche e medici, per
equipaggiare gli ospedali che prestano assistenza alle popo-
lazioni rifugiate internamente e per sensibilizzare la
comunità sull’assistenza specializzata durante il parto.56

Dopo il terremoto in Turchia nel 1999 e a Bam, nella
Repubblica Islamica d’Iran, nel 2003, sono state impiegate
delle squadre mediche mobili per fornire assistenza alla
salute riproduttiva. 

Tra le priorità dell’UNFPA c’è stata quella di trovare
una soluzione ai problemi particolari che vivono le donne
palestinesi a Gaza e nella West Bank. Anche prima dell’in-
tensificarsi del conflitto nel 2000 si calcola che un quinto
delle donne in gravidanza non poteva ricevere assistenza
prenatale a causa delle difficoltà di raggiungere le struttu-
re sanitarie attraversando i checkpoint. Le attese ai
checkpoint hanno costretto le donne a partorire senza

alcuna assistenza sul ciglio della strada, e in alcuni casi sia
la madre che il neonato hanno perso la vita. L’UNFPA si
sta adoperando per fornire l’accesso a interventi di pronto
soccorso che possono salvare delle vite.57 Come parte di
un’iniziativa più ampia per migliorare il benessere delle
donne in zone dove scarseggiano i servizi di assistenza,
l’UNFPA si è impegnato per creare dei centri di salute per
le donne che possano offrire anche prestazioni di salute
riproduttiva oltre ad altri servizi essenziali, tra cui assi-
stenza psicologica e sociale, assistenza legale in materia di
diritti riproduttivi e il sostegno ai diritti delle donne nel
contesto della famiglia.

Ricucire una vita a pezzi: come affrontare i casi
di violenza sessuale
Milioni di donne sono state violentate e torturate sessual-

mente durante i conflitti. Tra tutte le
cose accadute nei recenti conflitti, ci
sono campi di stupro, schiavitù sessuale,
gravidanze forzate o contagi intenzionali
con l’HIV.58 In Ruanda la violenza sessua-
le durante il genocidio ha fatto esplodere
l’epidemia di HIV/AIDS in atto nel paese.
Si calcola che mezzo milione tra ragazze
e donne sono state violentate e che il 67
per cento di loro è stato infettato con
l’HIV.59 In Sierra Leone, durante il con-
flitto che è durato dal 1991 al 2001, le

bambine erano particolarmente prese di mira per gli stu-
pri. Molte, soprattutto le più piccole, non sono
sopravvissute.60 Nello stesso paese si calcola che dal 70 al 90
per cento delle vittime di stupro ha contratto delle infezio-
ni sessualmente trasmissibili.61

Anche quando le donne che fuggono dalle zone di con-
flitto riescono a trovare un campo profughi, non è detto che
lì siano sicure. In un campo della Tanzania il 26 per cento
delle profughe del Burundi sono state violentate.62 Non è
raro che i membri della famiglia e della comunità nel suo
insieme emarginino le vittime di stupri, a volte costringen-
dole addirittura ad abbandonare la casa e lasciandole in
balia di se stesse. Le donne che sono sopravvissute a uno
stupro spesso si ritrovano ad affrontare problemi che si por-
teranno dietro per tutta la vita, tra cui uno stress
post-traumatico cronico e depressioni debiltanti.63

Le organizzazioni umanitarie appoggiano delle campa-
gne di sensibilizzazione per ridurre la violenza contro le
donne, che prevedono, tra l’altro, la creazione di misure di
sicurezza, la formazione di capi delle comunità, poliziotti
e giudici e una più efficace applicazione della legge. Si
riconosce anche l’importanza di entrare in contatto con gli
uomini. L’International Rescue Committee (IRC, Comitato
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“A casa dei miei genitori sette

uomini hanno violentato una

vedova che abitava con noi. Gli

uomini hanno detto: “Almeno uno

di noi deve avere l’HIV”. La vedova

ha preso l’AIDS e adesso ormai è

morta”.

— Una sopravvissuta del genocidio in
Ruanda



internazionale di soccorso) forma regolarmente dei comi-
tati di uomini perché si incarichino della sensibilizzazione
e del sostegno alle vittime di violenza.64 Nonostante un’ini-
ziale resistenza da parte della comunità, l’iniziativa
dell’IRC nei campi per i profughi del Burundi in Tanzania
ha portato al ricorso a tribunali itineranti incaricati di
applicare le leggi contro la violenza di genere. Il program-
ma ora è portato avanti con l’appoggio delle comunità e
offre anche seminari di sensibilizzazione, un sistema di
informazione e di trasferimento a servizi specialistici, ser-
vizi di counselling e di salute e un centro di accoglienza
aperto 24 ore su 24.65 In Sudan, nella regione del Darfur,
l’UNFPA sostiene le organizzazioni di donne che assistono
le vittime, forniscono materiale medico, si adoperano per
rendere sicuri gli insediamenti dei profughi e formano il
personale medico a gestire i casi di violenza sessuale.66

Denunce di violenze e sfruttamento a danno di ragazze e
donne, come ne sono state segnalate nella Repubblica

Democratica del Congo e in Liberia,67 hanno ulteriormente
contribuito a far sì che il Dipartimento delle Nazioni Unite
per le operazioni di peacekeeping elaborasse nuove linee
guida per ridurre la possibilità di violenze e sfruttamento
da parte del personale impegnato in queste operazioni e
del personale militare che opera nelle situazioni di soccor-
si umanitari.68

FERMARE LA DIFFUSIONE DELL’HIV. I conflitti, gli sposta-
menti e la conseguente perdita di accesso ai servizi e alle
informazione per la salute possono aumentare le possibi-
lità di trasmissione dell’HIV. Nella Repubblica
Democratica del Congo, per esempio, il 5 per cento della
popolazione era positivo all’HIV prima che scoppiasse la
guerra nel 1997. Nel 2002 nella parte orientale del paese
dove era iniziato il conflitto la percentuale è salita al 20
per cento.69 Il crollo quasi totale dei sistemi di sicurezza e
di protezione sociale, l’alta incidenza di stupri e la man-
canza di forniture di sangue sicuro hanno indubbiamente
contribuito all’aumento. Nelle situazioni in cui c’è una
forte presenza di militari o di miliziani che si mescolano
quotidianamente alla popolazione civile i rischi aumenta-
no, perché i militari tendono ad avere percentuali più
alte di malattie sessualmente trasmissibili, tra cui l’HIV,
di quanto non accada tra i civili.70 Se la prevalenza di HIV
è già in aumento, un conflitto può essere la scintilla che
fa scoppiare una vera e propria epidemia. La fine del con-
flitto non significa la fine del rischio. I conflitti lasciano
dietro di sé durature lacerazioni sociali, la perdita di pro-
tezione da parte della famiglia e della comunità contro lo
sfruttamento sessuale e la violenza, nonché la disgrega-
zione dei servizi di prevenzione. Molte donne, ragazze e
bambine sono costrette a rapporti sessuali solo per poter
sopravvivere.

Man a mano che, a livello internazionale, aumenta la
consapevolezza delle conseguenze dei conflitti armati sul-
l’epidemia di AIDS, le iniziative di soccorso umanitario
integrano la prevenzione e la cura fin dai primi momenti
del loro intervento. Il sistema ONU e le reti di salute ripro-
duttiva che operano nelle emergenze stanno divulgando
delle linee guida per il personale umanitario.71 Molte orga-
nizzazioni puntano in maniera specifica sugli uomini,
soprattutto con i programmi di disarmo, di smobilitazione
e di reintegrazione. In Eritrea e in Etiopia, ad esempio,
l’UNFPA ha appoggiato la formazione di soldati smobilitati
sulla prevenzione e la consulenza in materia di HIV, in
maniera che, una volta tornati a casa, possono sensibiliz-
zare altri membri nella comunità.72

In Liberia l’UNFPA sostiene un’ampia coalizione di
organizzazioni non governative nell’attuazione di campa-
gne di sensibilizzazione di massa, destinate ai rifugiati
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MOBILITAZIONE PER FERMARE LA VIOLENZA
CONTRO LE DONNE A TIMOR-LESTE

Fin dalla conquista dell’indipendenza nel 2002 Timor-Leste,
pur essendo uno di paesi più poveri dell’Asia, sta prendendo
posizione a favore dell’uguaglianza di genere. Le donne leader
che avevano partecipato attivamente alla lotta per l’indipen-
denza hanno esercitato pressioni per ottenere misure
politiche che ne tenessero conto e per una pari partecipazio-
ne alle istituzioni politiche che sono state create al momento
dell’indipendenza. Ora le donne hanno il 27 per cento dei
seggi parlamentari ed è stato istituito un Ufficio di consulen-
za presso il primo ministro per la promozione della parità.

Il movimento delle donne ha individuato la violenza di
genere tra le priorità più urgenti. L’UNFPA ha sponsorizzato il
primo studio affidabile condotto nel paese, che ha permesso di
appurare che il 50 per cento delle donne aveva subito qualche
forma di violenza. Un rapporto della polizia nazionale indica
che la violenza contro le donne costituisce il 68 per cento di
tutti i casi trattati. Attualmente, la polizia riceve una formazio-
ne per proteggere e appoggiare le vittime. Campagne e
iniziative di massa intese a suscitare una presa di coscienza in
tal senso, attraverso testi teatrali, programmi radiofonici e
serial televisivi, hanno creato un ampio dibattito su temi che
fino ad allora erano tabù, e una nuova legge sulla violenza
domestica ha portato il problema all’attenzione di tutti.

Con il sostegno dell’UNFPA Timor-Leste ha creato i suoi
primi servizi di assistenza legale per donne che hanno subito
violenza e il primo ospedale con “stanze di sicurezza”, dove le
donne possono ricevere cure e assistenza coperte dal riserbo.
L’Associazione degli uomini contro la violenza ha tenuto dei
seminari di educazione sociale con uomini che vivono in zone
remote e rurali e fornisce dei corsi sul controllo della rabbia
per i detenuti che scontano condanne per violenza a donne
nel carcere nazionale.
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interni che vivono nei campi profughi, soprattutto dove
un alto numero di donne e di ragazze ha fatto ricorso al
commercio del sesso per sopravvivere. Le organizzazioni
comunitarie che operano lungo le frontiere con la Sierra
Leone e la Guinea hanno ormai formato 60 mila tra rifu-
giati interni e rimpatriati sulla prevenzione e la cura delle
infezioni sessualmente trasmissibili, tra cui l’HIV, e sono
stati distribuiti 3,2 milioni di preservativi maschili. Circa 5
mila giovani educatori sono andati nelle scuole, nei campi
e nelle comunità a divulgare nozioni sulla prevenzione
dell’HIV. Vengono anche reclutate persone che vivono con
l’HIV e l’AIDS col ruolo di “ambasciatori della prevenzio-
ne”. Si tengono incontri settimanali di formazione per il
personale ONU di peacekeeping sulla violenza sessuale e sulla
prevenzione delle infezioni sessualmente trasmissibili e
dell’HIV. Tutti questi sforzi approfonditi hanno rotto il
silenzio, il rifiuto e la condanna sociale che circondano l’e-
pidemia di AIDS. Un numero sempre maggiore di persone
cerca consigli e cure. 

Le operazioni di peacekeeping possono contribuire a sen-
sibilizzare le società in fase di recupero in merito ai rischi
dell’HIV e svolgere un ruolo positivo nella prevenzione. Il
Dipartimento delle Nazioni Unite per le operazioni di pea-
cekeeping (DPKO) sta attualmente operando in stretta
collaborazione con il Programma congiunto delle Nazioni
Unite sull’AIDS (UNAIDS) per includere in ogni missione
dei consulenti sulla prevenzione dell’AIDS e ha istituito un
Fondo fiduciario sull’HIV/AIDS (HIV/AIDS Trust Fund) per
finanziare i suoi programmi.73 In Sierra Leone e nella

Repubblica Democratica del Congo il DPKO, l’UNAIDS,
l’UNIFEM e l’UNFPA lavorano insieme per la prevenzione
dell’HIV e la sensibilizzazione di genere del personale di
peacekeeping e delle forze armate e di polizia appena crea-
te.74 Avendo constatato l’aumento delle operazioni di
peacekeeping regionali, il Dipartimento della difesa america-
no ha stanziato nel 2002 14 milioni di dollari per
programmi di prevenzione dell’HIV specifici per le forze
armate degli Stati Uniti.75

INIZIATIVE PER I GIOVANI. Dopo una crisi, coinvolgere i gio-
vani in programmi di salute riproduttiva è essenziale per
rallentare la diffusione dell’HIV e ridurre il numero delle
gravidanze indesiderate. La Women’s Commission for Refugee
Women and Children (Commissione femminile per le donne e
i bambini rifugiati) sostiene dei programmi condotti da
giovani nelle zone colpite da conflitti.76 Nella Repubblica
Unita di Tanzania l’Alto Commissariato delle Nazioni
Unite per i Rifugiati (UNHCR) ha istituito dei centri di
accoglienza per la gioventù nei campi profughi, gestiti da
comitati di giovani, per affrontare i problemi di salute
riproduttiva e fornire assistenza, svolgere campagne infor-
mative nonché mettere a disposizione formazione
professionale e informazioni su come accudire i membri
della famiglia affetti da HIV.77

L’UNFPA, con l’appoggio del Belgio, lavora con dei part-
ner locali per fornire servizi di salute riproduttiva ai
giovani di alcuni paesi (vedi scheda 36). In Ruanda
l’UNFPA ha dato il suo appoggio alla creazione di centri
per la salute dei giovani, dove i/le ragazzi/e imparano la
prevenzione dell’HIV e affrontano altre questioni di salute
riproduttiva. I centri offrono anche una formazione su
attività generatrici di reddito, come la fabbricazione del
sapone, l’artigianato e il ricamo, nonché la possibilità di
partecipare ad attività culturali e sportive.78

In Egitto, Uganda e Zambia il progetto Health of
Adolescent Refugees (Salute dei profughi adolescenti) ha ope-
rato in collaborazione con Girl Guides (l’associazione delle
Guide, versione femminile degli scout), per la realizzazio-
ne di attività di formazione tra coetanei, arruolandole
come consulenti degli operatori sanitari per i bisogni degli
adolescenti. Gli operatori vengono formati da personale
medico sugli aspetti fondamentali della salute riprodutti-
va. L’iniziativa ha incrementato l’autostima dei ragazzi e
il loro senso di solidarietà.79

Iniziative come queste sono per lo più ai primi passi e
rare. Ma racchiudono la promessa di permettere l’empower-
ment dei giovani affinché possano contribuire al cammino
verso la ricostruzione, la pace e la prosperità del loro
paese, fino al conseguimento degli Obiettivi di sviluppo del
Millennio e oltre.
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IL POTERE TERAPEUTICO DELL’ARTE:
UN’INIZIATIVA CON GLI ADOLESCENTI
RIFUGIATI INTERNI IN COLOMBIA

In Colombia, dove almeno 2 milioni di persone sono state
costrette a lasciare le loro case a causa del conflitto interno
che dura da 30 anni, l’UNFPA, con l’aiuto del Belgio, ha avvia-
to una iniziativa innovativa: l’espressione artistica come sfogo
e terapia della violenza nella vita degli adolescenti. Dal 2003
il progetto lavora con adolescenti rifugiati interni nelle città
della costa caraibica, dove la violenza sessuale è dilagante e
l’impunità è la norma. Le ragazze rifugiate hanno una proba-
bilità 3 volte maggiore delle loro coetanee locali di restare
incinte prima dei 15 anni. Facendo appello all’energia creativa
dei giovani, il programma fa ricorso al teatro, alla recitazione,
alla musica e alla danza per incoraggiarli a esternare il trauma
che hanno vissuto. Gli operatori sanitari li incontrano due
volte a settimana per parlare di salute riproduttiva e di pre-
venzione e mettere loro a disposizione le proprie prestazioni. I
partecipanti al programma acquisiscono gli strumenti per far
fronte agli aspetti controversi dei rapporti di genere, per resi-
stere alle pressioni dell’ambiente circostante, per affrontare i
problemi di violenza sessuale e aumentare la stima di sé.
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Gli Obiettivi di sviluppo del Millennio (Millennium
Development Goals, MDG) possono essere raggiunti solo
mettendo l’uguaglianza di genere e la salute ripro-

duttiva in cima alla lista degli impegni programmatici e
finanziari. Le disparità di potere e le ineguaglianze tra
poveri e ricchi, donne e uomini, giovani e vecchi, maggio-
ranze e gruppi emarginati, dilapidano capitale umano e
limitano le possibilità di uscire dalla povertà. Le donne e i
giovani rappresentano una riserva enorme di potenziale
umano, ma non hanno potere e non hanno voce.

Liberare le famiglie e i paesi impoveriti dalla morsa della
disuguaglianza di genere e della cattiva salute riproduttiva
non è solo un obiettivo in quanto tale, ma è anche un impera-
tivo etico. L’uguaglianza permette a tutti gli esseri umani di
far scaturire tutto il proprio potenziale. Questa era la visione
della Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo del 1994
e della Conferenza mondiale sulle donne di Pechino del 1995.

Questo capitolo intende ricordare le opportunità strategi-
che a disposizione dei paesi e della comunità internazionale
mentre si avvicina la scadenza degli Obiettivi di sviluppo del
Millennio. Considerate nel loro insieme, possono far avanzare
la comunità globale verso un più vasto piano programmatico
di “sviluppo, sicurezza e diritti umani per tutti”, come auspi-
cato nel rapporto del Segretario generale della Nazioni Unite
In larger freedom (Per una libertà più ampia) del 2005.

Empowerment delle donne: togliere 
dalla povertà famiglie e nazioni 
Esistono ampie prove dei molteplici effetti di un investi-
mento sull’uguaglianza di genere e sull’empowerment delle
donne. Più di 1,7 miliardi di donne in tutto il mondo1 sono
in età produttiva e riproduttiva, cioè hanno tra i 15 e i 49
anni. Danno già un enorme contributo alle proprie famiglie,
comunità e paesi. Nella maggior parte delle famiglie le
donne sono la principale fonte di sostentamento oppure vi
contribuiscono significativamente. Sono le custodi del pre-
zioso capitale umano dei propri paesi, cioè i propri figli.
Investimenti mirati nell’istruzione, nella salute riprodutti-
va, nei diritti economici e politici delle donne possono
innescare dei meccanismi di progresso per la riduzione della
povertà, lo sviluppo sostenibile e una pace duratura.

L’uguaglianza di genere porta vantaggi alle famiglie, alle
comunità e ai paesi oltre che alle donne stesse. Rapporti di
maggiore collaborazione tra donne e uomini, oltre che dirit-
ti e responsabilità condivisi, sono la risposta a molti dei
problemi che ostacolano lo sviluppo umano. Alcuni dei pro-
getti illustrati in questo rapporto mostrano che è possibile
trasformare stereotipi e comportamenti di genere dannosi.
Ma l’esecuzione di tali progetti in misura da conseguire gli
Obiettivi di sviluppo del Millennio richiede una conduzione
politica e comunitaria concertata a tutti i livelli, come pure
risorse per promuovere l’uguaglianza di genere attraverso
programmi politici e stanziamenti di bilancio.

Empowerment dei giovani: gli Obiettivi di sviluppo
del Millennio e oltre
Investire negli adolescenti e nei giovani è una questione di
diritti umani. Può anche produrre il “migliore strumento
contro la povertà”.2 Investire oculatamente nei giovani ora
contribuirà alla transizione verso adulti istruiti e sani, agen-
ti di cambiamento preparati per portare avanti la visione di
uno sviluppo equo. Questo richiederà un maggiore impegno
da parte di politici e donatori. Richiederà di garantire ai gio-
vani l’accesso a una giusta fetta di risorse per l’istruzione, la
salute riproduttiva, lo sviluppo di capacità lavorative, oppor-
tunità di lavoro e di vita. E richiederà di farlo con modalità
che determinino il superamento degli stereotipi di genere e
amplino le prospettive delle giovani donne.

Salute riproduttiva per tutti: attuare il Programma
d’azione del Cairo per conseguire gli MDG
Il Progetto della Nazioni Unite per il Millennio ha stabilito
in maniera univoca che la salute riproduttiva è una strategia
fondamentale nonché conveniente in termini di costi per il
conseguimento degli Obiettivi di sviluppo del Millennio.3 La
salute riproduttiva è un diritto umano, affermato e riaffer-
mato come una priorità di sviluppo negli accordi
internazionali fin dal 1994, anche in occasione delle celebra-
zioni per l’anniversario dei dieci anni dalla Conferenza del
Cairo e da quella di Pechino. Una preponderante adesione al
piano programmatico della Conferenza del Cairo e al ricono-
scimento dei forti legami esistenti tra salute riproduttiva e

9 La road map per gli Obiettivi 
di sviluppo del Millennio e oltre 
“L’empowerment delle donne può diventare il più efficace impulso allo sviluppo”.

— Kofi Annan, Segretario Generale delle Nazioni Unite, In Larger Freedom (“Per una libertà più ampia”)



sviluppo è stata reiterata nel 2005, in numerosi incontri ad
alto livello sugli Obiettivi di sviluppo del Millennio con mini-
stri della salute, delle finanze e della pianificazione, oltre
che con rappresentanti delle banche per lo sviluppo, della
società civile e delle agenzie della Nazioni Unite.4

La maggior parte dei problemi di salute riproduttiva
sono evitabili con interventi di comprovata efficacia. La
salute e i diritti riproduttivi fanno parte integrante delle
strategie di riduzione della povertà, dell’uguaglianza di
genere e dell’empowerment delle donne, dell’impegno per
ridurre la mortalità infantile e materna e combattere
l’HIV/AIDS. Una migliore salute riproduttiva migliora la
qualità della vita delle famiglie. La capacità per gli indivi-
dui e le coppie di scegliere le dimensioni della famiglia e di
distanziare le nascite, nonché una generale tendenza a dar
vita a famiglie di dimensioni più ridotte, possono aiutare i
paesi a basso reddito a sfuggire alla “trappola demografica
della povertà”.5

I programmi per la salute riproduttiva possono offrire
un accesso comodo, una sorta di “centro acquisti”, a tutta
una gamma di servizi per i poveri. I servizi per la salute
riproduttiva includono la pianificazione familiare, la pre-
venzione e la cura della malattie sessualmente trasmissibili,
tra cui l’HIV, nonché le cure materne e pediatriche.6

Possono anche includere corsi di formazione su alimentazio-
ne corretta, fornitura di vitamine, vaccinazioni e
prevenzione della malaria. Come hanno dimostrato alcuni
progetti, l’ideale sarebbe che i servizi per la salute riprodut-
tiva includessero anche informazioni su altri servizi e la
possibilità di parteciparvi, ad esempio programmi che si
occupano di analfabetismo delle donne, violenza di genere,
diritti legali, accesso al micro-credito e creazione di attività
generatrici di reddito. Collegare i programmi per la salute

riproduttiva a ulteriori opportunità di scelta per le donne e
per i giovani può aiutare entrambi a superare gli altri condi-
zionamenti che compromettono le scelte riproduttive e
alimentano l’epidemia di AIDS.

STABILIRE UN COLLEGAMENTO TRA I PROGRAMMI DI SALUTE

RIPRODUTTIVA E QUELLI PER L’HIV/AIDS. La gestione del proble-
ma dell’HIV è una componente della salute riproduttiva.
Ciononostante, mano a mano che i finanziamenti per lottare
contro l’epidemia hanno incominciato ad affluire copiosa-
mente, si sono creati dei servizi paralleli, con personale,
strutture amministrative e finanziamenti a parte. Le risorse
che continuano ad affluire offrono la possibilità di una mag-
giore efficienza, di avanzare verso i traguardi di salute fissati
dagli Obiettivi di sviluppo del Millennio e di rendere possibi-
le un’assistenza universale alla salute riproduttiva, così come
era stata proposta dalla Conferenza del Cairo, per quei milio-
ni di persone che vivono in povertà e la cui qualità della vita
e addirittura la sopravvivenza ne dipendono.

Tuttavia, se questi programmi portano a una prolifera-
zione di cliniche specializzate, i fondi destinati alla
prevenzione e cura dell’HIV/AIDS hanno l’effetto di portare
via personale e risorse da altri bisogni di salute prioritari
dei poveri, nonché dagli altri obiettivi di salute fissati dagli
Obiettivi di sviluppo del Millennio.7 Questo potrebbe minare
gli sforzi per potenziare e ottimizzare i sistemi sanitari.
Sarebbe anche un grave disservizio per gli utenti: è tipico
che ai poveri tocchino solo le briciole dell’informazione e
dell’assistenza, anche se possono avere dei pressanti bisogni
sia per quanto riguarda l’HIV che per altri problemi di salute
riproduttiva. Inoltre, la trasmissione dell’HIV per via ses-
suale e molti altri problemi di salute riproduttiva affondano
le radici negli stessi atteggiamenti e comportamenti. 

Collegare e integrare la cura e la prevenzione dell’HIV
con i servizi per la salute riproduttiva in generale può
potenziare entrambi. I due servizi di assistenza condividono
gli stessi problemi sanitari: carenza di personale specializza-
to, forniture e attrezzature indispensabili, strutture
adeguate e capacità di gestione. Entrambi si scontrano con
ostacoli simili, dovendo far fronte a una domanda in cresci-
ta rispetto ai servizi disponibili e dovendo superare il
problema della vergogna sociale che trattiene gli utenti dal
fare ricorso all’assistenza, una questione questa in cui gli
operatori della salute riproduttiva hanno una notevole espe-
rienza. Entrambi necessitano di forniture simili e di uno
stesso tipo di specializzazione da parte del personale sanita-
rio. In alcune regioni l’integrazione è un obbligo morale:
nell’Africa sub-sahariana, dove l’epidemia di AIDS è diffusa,
il 63 per cento delle donne ha bisogno di una contraccezione
efficace8 che invece non riesce ad avere e, di conseguenza, ha
un alto numero di gravidanze indesiderate. Molte donne
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LA CAMPAGNA GLOBALE SUI GIOVANI E SUGLI MDG

Consapevole del ruolo che spetta ai giovani nel conseguimento
degli Obiettivi di sviluppo del Millennio, l’UNFPA coordina la
campagna Faces of Young People and the MDGs (Facce di giovani e
MDG) lanciata in collaborazione con altre agenzie dell’ONU, la
Banca Mondiale e le commissioni economiche regionali.
L’intento è quello di sensibilizzare e di ottenere attenzione politi-
ca. Il messaggio è semplice: investire nei giovani. Nel 2005
l’iniziativa ha incluso una mostra fotografica alla sede delle
Nazioni Unite a New York che documenta la vita dei giovani in
Africa, nei paesi arabi, in Asia, Europa orientale, America Latina e
nei Caraibi. Ogni serie di fotografie racconta la storia della vita di
un giovane in relazione agli MDG. Tra le altre attività c’è l’elabora-
zione di una guida strategica per i politici, di opuscoli, un sito web
e un concerto per una raccolta di fondi da realizzare nel 2006
con la partecipazione di celebrità della musica e giovani artisti
che si occupano di giovani, di AIDS e di povertà.
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ignorano di essere affette da HIV e rischiano così di trasmet-
tere il virus ai figli. In queste condizioni, l’accesso a un
pacchetto integrato, seppur minimo, di pianificazione fami-
liare, prevenzione dell’HIV e servizi di salute materna può
permettere alle donne di proteggersi sia dalle gravidanze
indesiderate che dall’HIV e anche di proteggere i propri figli
dal rischio di trasmissione del contagio.

Integrare un pacchetto minimo di servizi per la salute
riproduttiva e l’HIV/AIDS può essere vantaggioso dal punto
di vista dei costi. Ad esempio, uno studio ha rivelato che
l’integrazione dei servizi di pianificazione familiare e di
quelli per le malattie sessualmente trasmissibili nei servizi
sanitari di base permetteva un risparmio del 31 per cento
rispetto al costo di una gestione separata dei servizi, per-
mettendo un risparmio sui costi del personale, dei
materiali di consumo e delle spese d’amministrazione.9

Altri studi pilota, condotti dall’IPPF, International Planned
Parenthood Federation (Federazione internazionale per la pia-
nificazione familiare), e dall’UNFPA, hanno indicato
risparmi notevoli e un aumento delle/gli utenti dei servizi
laddove analisi e visite mediche volontarie per l’HIV sono
stati integrati nei servizi per la salute sessuale e riprodutti-
va esistenti.10

La comunità internazionale ne sta prendendo atto: in
un certo numero di accordi e di risoluzioni delle Nazioni
Unite si auspica l’adozione di un pacchetto di servizi di base
completo, in cui l’assistenza per la salute riproduttiva e per
l’HIV/AIDS sia messa a disposizione di tutte/i le/gli utenti
dei servizi sanitari.11 La raccomandazione è stata accolta
dalla Task force per la lotta all’AIDS del Progetto delle
Nazioni Unite per il Millennio.12 Fornire un pacchetto inte-
grato di servizi di base è sia giusto che etico. È anche un
modo strategico di garantire che i sistemi sanitari vengano
potenziati piuttosto che indeboliti da un approccio fram-
mentario e da priorità in competizione fra loro.

POTENZIARE I SISTEMI SANITARI. Gli esperti concordano nel-
l’affermare che il conseguimento dei tre Obiettivi di
sviluppo del Millennio sulla salute dipenderà dall’eventuali-
tà o meno che sufficienti investimenti vadano a sostegno dei
sistemi sanitari per permettere che i servizi siano estesi a
quei gruppi che ne sono ancora privi, soprattutto nelle zone
rurali e nelle baraccopoli urbane.13 Sia la Conferenza del
Cairo su popolazione e sviluppo che il Progetto delle Nazioni
Unite per il Millennio auspicano un approccio che punti
sulla prevenzione e sui servizi sanitari di base, che sono il
primo punto di contatto con le persone che vivono nelle
comunità povere.

La maggior parte dei paesi ha intrapreso delle riforme
per migliorare la qualità, l’efficienza e l’imparzialità dei pro-
pri sistemi di assistenza sanitaria. Ma secondo l’avviso

espresso da molti esperti, il risultato è quello di maggiori dis-
parità nell’accesso e di un’assistenza sanitaria più costosa per
i poveri.14 In vari paesi fattori macroeconomici, come il paga-
mento del debito e i tetti di spesa per la sanità, hanno
scaricato sulle famiglie il costo della salute. Sussidi ed esen-
zioni non sono sempre mirati agli utenti giusti e a volte
vanno a beneficio di gruppi con un reddito più alto piuttosto
che alle persone più povere che ne hanno maggiore bisogno.15

Il costo dell’assistenza sanitaria continua a costituire una
grossa barriera all’accesso e all’utenza dei servizi. Ad esem-
pio, degli studi condotti da alcuni paesi hanno rivelato che i
ticket per gli utenti introdotti dalle riforme del settore sani-
tario provocano dei cali vertiginosi nel ricorso ai servizi di
salute materna.16 Coloro che dovrebbero beneficiare delle
esenzioni non sempre sono al corrente di questa possibilità,
né tali esenzioni vengono applicate in maniera coerente.
Alcuni sistemi sanitari dispongono di finanziamenti talmen-
te insufficienti che spesso si instaurano delle pratiche di
pagamento sottobanco in cambio di servizi medici. Oppure i
pazienti sono costretti a comperare farmaci e prodotti sanita-
ri essenziali. Il Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio
ha auspicato l’eliminazione dei ticket a carico degli utenti
per i servizi sanitari di base come strategia a “effetto rapi-
do”17che può far diminuire le disparità di salute frutto della
povertà e della discriminazione di genere. 

Nonostante i problemi, le riforme sanitarie di largo rag-
gio costituiscono delle eccellenti occasioni per stabilire
precedenze e cercare di rettificare quegli ingranaggi che
impediscono una corretta distribuzione di servizi di qualità.
Il fatto di investire di più negli ospedali e meno nella preven-
zione ha avuto come risultato che l’assistenza sanitaria di
base non ha saputo rispondere ai bisogni dei più poveri fra i
poveri oppure è rimasta fuori dalla loro portata. Nell’Africa
sub-sahariana e in Asia il 75 per cento dei poveri vive in zone
rurali.18 Dei servizi di prevenzione efficienti potrebbero con-
tribuire a evitare milioni di casi di HIV, di morti di madri e
neonati e di decessi causati dalla malaria e da altre malattie
del tutto sconosciute nei paesi industrializzati.

La mancanza di personale specializzato è tra i principali
problemi. Nei paesi africani la proporzione di un medico
ogni 10 mila abitanti non è cosa insolita, in confronto a un
medico ogni 500 negli Stati Uniti.19 Riformare leggi e politi-
che per restituire a levatrici tradizionali e infermieri un
ruolo importante, in tutti i casi in cui ciò sia possibile e
sicuro da un punto di vista medico, può essere una soluzio-
ne, come dimostrano i successi ottenuti dalle iniziative per
ridurre la mortalità infantile e materna.20 Il Progetto delle
Nazioni Unite per il Millennio ha auspicato l’immediata for-
mazione di personale sanitario a livello comunitario in
maniera tale che possano diventare disponibili a livello loca-
le servizi e informazioni essenziali per la salute.21
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Tra le priorità c’è anche quella di arginare la “fuga di cer-
velli” tra il personale medico qualificato, che va all’estero in
cerca di maggiori retribuzioni e migliori condizioni di lavo-
ro. Per questo occorre un impegno congiunto dei governi del
Nord e del Sud e una maggiore attenzione nei confronti dei
diritti e delle condizioni di lavoro del personale sanitario.22

I ricercatori valutano che nel 1999 è emigrato dal Ghana
lo stesso numero di ostetriche che era stato formato in quel
paese nel corso di quello stesso anno.23 Fughe dello stesso gene-
re si stanno verificando in tutto il mondo in via di sviluppo.
Solo circa la metà dei paesi in via di sviluppo ha dei centri di
formazione per ostetriche, anche se questo è un settore della
sanità prioritario per raggiungere gli MDG.24L’Africa sub-
Sahariana avrà bisogno, secondo le stime, di un milione di
operatori sanitari in più per raggiungere gli MDG relativi alla
salute.25 Questo divario si può colmare incrementando gli
incentivi, la formazione e le assunzioni, e cercando di recu-
perare coloro che hanno abbandonato il settore della sanità
per dedicarsi ad altri tipi di lavoro nel proprio paese.26 Servono
urgentemente anche degli amministratori competenti.27

RIFORMARE I SISTEMI SANITARI CON UN’OTTICA DI GENERE. La
qualità dell’assistenza resta una delle principali sfide per il
miglioramento dei sistemi sanitari e poter così realizzare gli
Obiettivi di sviluppo del Millennio. La qualità dell’assistenza
va al di là del semplice rispetto dei parametri medici e
scientifici, di una fornitura sicura e ininterrotta di farmaci
essenziali e di altri prodotti sanitari, nonché dell’applicazio-
ne di procedure sicure. Include anche l’interazione del
personale con le/gli utenti degli ambulatori. Il che richiede
una trasformazione degli atteggiamenti e delle capacità di
comunicazione del personale sanitario e degli amministrato-
ri, con particolare attenzione a garantire un’assistenza non
discriminatoria e che tenga conto delle differenze culturali
e di genere. Tutti questi aspetti dell’assistenza degenerano
quando un servizio sanitario è sovraccarico o non dispone di
finanziamenti sufficienti. Gli operatori sanitari possono
essere un elemento prezioso per la propria comunità, ma
spesso mancano delle risorse necessarie per offrire agli uten-
ti la migliore assistenza possibile. Una gestione carente,
delle politiche inefficaci e la mancanza di forniture e di
strumentazioni mediche essenziali rendono ancora più com-
plicata la soluzione dei problemi. 

I poveri spesso riferiscono di sentirsi maltrattati o non
rispettati dal personale sanitario.28Per questo molte donne,
ma anche uomini e adolescenti, preferiscono rivolgersi a
membri della comunità che godono della loro fiducia. Questi
guaritori e levatrici, tuttavia, mancano delle formazione
medica per far fronte a problemi di salute gravi. Integrare
nei corsi di formazione per operatori sanitari dei programmi
di studio che tengano conto dei problemi culturali e di gene-

re, soprattutto per quanto riguarda la salute riproduttiva,
l’HIV/AIDS e la salute degli adolescenti, è un investimento a
medio termine con vantaggi a lungo termine. È fondamenta-
le per un continuo miglioramento della qualità
dell’assistenza e può contribuire a ottimizzare l’efficienza e
l’efficacia degli investimenti nel settore della salute.

Come ha sottolineato la Task force su salute infantile e
materna del Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio, i
sistemi sanitari fanno parte integrante del tessuto sociale. La
loro riuscita dipende dalla fiducia che gli viene accordata
dalla comunità cui sono destinati. Una fiducia che, a sua
volta, può essere costruita sulla base di approcci che tengano
conto del rispetto dei diritti, che siano partecipativi, attenti
ai problemi di genere e solidali con i giovani, contribuendo
così a un migliore dialogo tra utenti e amministratori della
salute. I diritti umani, e gli obblighi che ne derivano, posso-
no servire come punto di riferimento per il funzionamento
dei servizi sanitari, e possono aiutare governi e amministra-
tori a trovare una soluzione a quei fattori che intralciano il
raggiungimento dei traguardi di salute fissati dagli MDG. Ad
esempio, il fatto di tenere conto in maniera prioritaria del
diritto delle donne alla vita comporta l’obbligo legale per i
sistemi sanitari di fornire un’assistenza specializzata al parto
e di rendere disponibili prestazioni ostetriche 24 ore su 24.29

I diritti fondamentali di esercitare il controllo sulla pro-
pria fertilità e di proteggersi dall’HIV devono costituire i
principi guida di qualunque politica e per tutti coloro che
lavorano nel campo della salute. La discriminazione basata
sulla differenza di genere, sull’appartenenza etnica, l’età o
altri criteri selettivi può avere conseguenze gravi e irreversi-
bili per gli utenti.

Diritti e parità: una guida per le politiche 
finalizzate alla riduzione della povertà
Il Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio raccomanda
un’immediata revisione di tutte le strategie e le politiche
nazionali finalizzate alla riduzione della povertà, comin-
ciando a identificare i gruppi più emarginati, con meno
potere e meno capacità di esercitare i propri diritti, e coin-
volgendoli nella ricerca e definizione delle soluzioni ai
problemi che vivono in prima persona. Questo è nel contem-
po un diritto umano fondamentale di questi gruppi, come
pure un solido principio di programmazione sostenibile.
Integrare i principi dei diritti umani e dell’uguaglianza di
genere nell’elaborazione dei programmi politici può contri-
buire a generare strategie efficaci per la progressiva
realizzazione dei diritti dei più poveri fra i poveri.30

Ciononostante, anche se elaborare i programmi politici
nel quadro dei diritti umani è “un requisito fondamentale
per conseguire tutti gli obiettivi”, come afferma il Progetto
della Nazioni Unite per il Millennio, nella pratica “non c’è
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stato un impegno sistematico in questo senso”.31 Ciò è con-
fermato dalle valutazioni dei Poverty Reduction Strategy
Papers (PRSP, Documenti strategici per la riduzione della
povertà), fin dal 1999 richiesti ai paesi pesantemente inde-
bitati che stanno cercando di ottenere la cancellazione del
debito. Le organizzazioni della società civile, tra cui i grup-
pi di donne e di giovani, sono state coinvolte in maniera
molto limitata o inefficace nell’elaborazione di questi
accordi quadro,32 anche se i meccanismi partecipativi sono
alla base di un approccio basato sui diritti ed è stato appu-
rato che essi hanno costituito l’elemento più importante
per arrivare a dei PRSP “pro-poveri” che tengano conto dei
problemi di genere.33

Le strutture politiche nazionali e regionali, come il New
Partnership for Africa’s Development (NEPAD, Nuovo partenariato
per lo sviluppo dell’Africa) costituiscono altre occasioni per
integrare l’uguaglianza di genere, lo sviluppo dei giovani e la
salute riproduttiva nelle strategie per la riduzione della
povertà. Ma queste strutture hanno spesso ignorato i fattori
di genere nelle politiche macroeconomi-
che e del lavoro.34

Nel 2002 una valutazione della
Banca Mondiale riscontrò che la qualità
dell’analisi di genere nei PRSP fosse
generalmente un po’ scarsa,35seppur in
via di miglioramento. La valutazione
che l’UNFPA ha fatto dei PRSP confer-
ma l’incoerente e spesso limitata
attenzione ai problemi di genere, dei
giovani, della salute riproduttiva e dei
diritti umani.36 La metà non prendeva
in considerazione il rapporto tra pover-
tà e diritti umani, e solo pochi paesi
hanno consacrato alla questione un’at-
tenzione più che superficiale.37 I paesi
stanno ora dando a questi temi maggiore priorità nella defi-
nizione delle strategie per la riduzione della povertà, anche
se qualità e finalità variano.38 Ciò avrà comunque implicazio-
ni positive per la valutazione dei risultati in occasione del
Vertice Mondiale del 2005.

Il Progetto della Nazioni Unite per il Millennio raccoman-
da che gli organismi nazionali per i diritti umani preparino
delle “valutazioni dell’impatto sui diritti umani” per monito-
rare l’attuazione degli Obiettivi di sviluppo del Millennio.39

Raccomanda, inoltre, la formazione di agenti di sviluppo
nelle comunità per promuovere la partecipazione locale, l’u-
guaglianza di genere e i diritti delle minoranze.40 Facendo
uso dei saperi tradizionali, questi agenti possono contribuire
a mettere a punto degli approcci più attenti alle differenze
culturali e assicurarne l’applicazione. Il PRSP del Ruanda,
considerato un esempio da seguire per l’integrazione dell’u-

guaglianza di genere, ha coinvolto attivamente dei gruppi di
donne fin dall’inizio del processo di elaborazione.41Il successo
di questa strategia viene ora riconosciuto: il Progetto della
Nazioni Unite per il Millennio propone tra gli interventi a
“effetto rapido” che “l’empowerment delle donne svolga un
ruolo centrale nella formulazione e nel monitoraggio delle
strategie di riduzione della povertà e di altri importanti pro-
cessi di riforma politica basati sugli Obiettivi di sviluppo del
Millennio, soprattutto a livello dei governi locali”. 42

I politici non dedicano sufficiente attenzione ai giovani,
poiché questi non hanno alcun potere politico o economico.
Anche se rappresentano una grossa percentuale della popo-
lazione in tutti i paesi in via di sviluppo, e ancora di più in
quelli più poveri, le risorse stanziate per loro sono spesso
limitate e occasionali. Le misure politiche raramente affron-
tano i problemi dei giovani come gruppo specifico che vive
in povertà. Anche nei casi in cui i PRSP hanno incluso i gio-
vani come gruppo specifico, pochi sono i paesi che mettono
a loro disposizione dei finanziamenti pubblici.43

Così come strutturare il bilancio
pubblico tenendo conto di un approccio
di genere può condizionare l’elabora-
zione dei programmi politici nazionali
per il conseguimento degli Obiettivi di
sviluppo del Millennio, allo stesso
modo uno sforzo per analizzare i bilan-
ci anche dal punto di vista dei bisogni
dei giovani e dell’uguaglianza di genere
può fare luce su priorità e investimenti
strategici trascurati. Il Costa Rica rap-
presenta un modello in questo senso:
tiene sotto controllo la percentuale di
PIL spesa per bambini e adolescenti in
istruzione, salute, acqua, alloggio, cibo,
protezione e svaghi.44 Il ministero

dell’Istruzione, della Gioventù e dello Sport della Cambogia
offre un altro buon esempio di impegno nazionale sui pro-
blemi di genere. Il ministero ricorre a dati disaggregati per
sesso per far emergere le disparità di genere nel bilancio
pubblico, soprattutto per quanto concerne l’istruzione delle
bambine e delle ragazze. Ha messo in atto una strategia di
mainstreaming dell’approccio di genere e si sforza di applicar-
la tramite un comitato nel quale sono rappresentati i poteri
provinciali, regionali e comunali.45

Risorse: un prezzo modesto per la dignità e la
parità degli esseri umani
La spesa militare globale è di circa mille miliardi di dollari
all’anno.46 L’aiuto allo sviluppo nel 2003 è stato di 69 miliardi
di dollari.47In presenza di tale disparità, il prezzo da pagare
per gli Obiettivi di sviluppo del Millennio è chiaramente una
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“Un sistema sanitario dovrebbe anche

essere considerato e gestito come

un’istituzione sociale fondamentale. Se è

caratterizzato da trascuratezza, abusi o

dall’esclusione di alcuni individui o gruppi,

il sistema sanitario contribuisce gravemente

all’ingiustizia sociale. Al contrario, il

consolidamento dei sistemi sanitari

aumenta il capitale sociale della comunità e

realizza i diritti degli individui”.

— Progetto delle Nazioni Unite per il Millennio



questione di impegno e di volontà politica globali. Il costo
per il conseguimento degli MDG, valutato a 135 miliardi di
dollari nel 2006 fino a raggiungere i 195 miliardi di dollari
nel 2015,48sembra una cifra modesta e accettabile, in conside-
razione dei risultati che potrebbe dare. Migliaia di vite
potrebbero essere salvate ogni giorno. Milioni di persone in
tutto il mondo potrebbero sfuggire alla morsa della povertà.
Tutte le bambine e tutti i bambini potrebbero ricevere istru-
zione. La diffusione dell’AIDS potrebbe essere contenuta.
Tutte queste cose sono anche i requisiti per un mondo più
sicuro. Tutto potrebbe essere ottenuto con una frazione delle
risorse mondiali destinate alle spese militari.

Diverse proposte, tra cui quella della Commissione
Europea e dei capi di stato europei, sono state avanzate dopo
il Vertice del Millennio del 2000 per destinare risorse aggiun-
tive per il raggiungimento degli Obiettivi di sviluppo del
Millennio. Tra le proposte c’è la creazione di una International
Finance Facility (Struttura di finanziamento internazionale)49

e l’imposizione di tasse sul carburante aereo, sulle transazio-

ni finanziarie e sulle emissioni di carbonio.50 Il rapporto del
2005 della Commissione per l’Africa ha elaborato un piano
con gli interventi più efficaci per mettere fine alla povertà
nella regione. Chiede di raddoppiare la cifra dell’aiuto allo
sviluppo nel continente nel corso dei prossimi tre-cinque
anni, la cancellazione del debito, l’eliminazione delle misure
protezionistiche in campo agricolo e dei sussidi commerciali
da parte dei paesi industrializzati (che ammontano a 350
miliardi di dollari all’anno, cioè 16 volte di più delle attuali
cifre degli aiuti destinati all’Africa),nonché la restituzione
dei miliardi di dollari frutto della corruzione versati su conti
bancari all’estero.51 Chiede anche ai paesi africani di ristrut-
turare l’amministrazione pubblica, assicurare l’inclusione
delle donne e dei giovani, nonché di mantenere l’impegno
assunto nel 2001 di stanziare il 15 per cento del bilancio pub-
blico annuale per l’assistenza sanitaria e per estendere
l’accesso ai servizi per la salute riproduttiva.52Gli Stati Uniti
hanno creato nel 2002 il Millennium Challenge Account (Conto
per la sfida del Millennio) destinato a un elenco di paesi
prioritari con buoni precedenti di gestione della cosa pubbli-
ca.53

Mantenere gli impegni presi ormai molto tempo fa a
livello internazionale per quanto concerne l’aiuto allo svi-
luppo è il solo passo che conta. Trentacinque anni fa,
all’Assemblea Generale dell’ONU, i paesi donatori si sono
accordati per devolvere lo 0,7 per cento del proprio reddito
nazionale lordo all’aiuto pubblico allo sviluppo. Nonostante
i numerosi e ripetuti appelli, tra cui quello della Conferenza
internazionale di alto livello sul finanziamento per lo svi-
luppo che si è tenuta a Monterrey, in Messico, nel 2002,54

solo 5 paesi donatori hanno tenuto fede al loro impegno:
Danimarca, Lussemburgo, Olanda, Norvegia e Svezia.55 Altri
6 paesi si sono fissati un calendario per raggiungere questo
obiettivo.56 Sviluppi promettenti sono stati resi noti proprio
mentre questo rapporto andava in stampa: l’Unione
Europea, con tutti i suoi 25 paesi membri, ha preso all’una-
nimità nel maggio del 2005 la storica decisione di quasi
raddoppiare la cifra destinata agli aiuti nel corso dei prossi-
mi cinque anni, la metà della quale per l’Africa, e ha fissato
delle scadenze obbligate per la realizzazione dell’obiettivo
dello 0,7 per cento.57 Nello stesso mese il Giappone ha annun-
ciato il raddoppio degli aiuti all’Africa in tre anni.58

La comunità internazionale può riflettere sui costi di un
fallimento dell’impegno a reperire le risorse considerando il
caso della Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo e
quello che è accaduto dopo. Il Programma d’azione del 1994
era uno dei pochi accordi internazionali che forniva una
valutazione dei costi per far fronte all’impegno di garantire
l’accesso universale ai servizi di salute riproduttiva entro il
2015 preso in quella occasione. La comunità internazionale,
sia i donatori che i paesi in via di sviluppo, non ha mante-
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I VANTAGGI DEL MAINSTREAMING
DELL’APPROCCIO DI GENERE

Gli scettici hanno a lungo sottovalutato l’importanza del main-
streaming dell’approccio di genere. Il rapporto “So what?” (“E
allora?”) ha preso in esame 400 progetti sulla salute riprodutti-
va e l’HIV/AIDS in tutto il mondo. I risultati che ne sono scaturiti
scalzano l’idea imperante che il mainstreaming dell’approccio di
genere sia ininfluente. Il rapporto mostra che l’integrazione del-
l’approccio di genere migliora i risultati sia per quanto riguarda
la salute riproduttiva che l’uguaglianza di genere e da prova del
contributo che il mainstreaming può apportare al conseguimen-
to degli Obiettivi di sviluppo del Millennio. I progetti che
includevano un’impostazione di genere hanno ottenuto i
seguenti risultati, tutti inerenti agli MDG:

• cambiamenti positivi nelle relazioni di genere e atteggiamen-
ti della società più rispettosi nei confronti delle donne;

• una maggiore partecipazione delle donne alla politica e ai
processi decisionali nella comunità;

• una maggiore conoscenza da parte delle donne dei propri
diritti legali;

• una maggiore probabilità per bambine e ragazze di non
abbandonare la scuola;

• meno violenza contro le donne;

• comunicazione e appoggio reciproco migliori tra uomini e
donne per quanto concerne la pianificazione familiare, l’HIV e
altre infezioni sessualmente trasmissibili;

• una maggiore conoscenza da parte degli uomini delle que-
stioni relative alla salute delle donne;

• un cambio negli atteggiamenti relativi alla condivisione di
ruoli e responsabilità tra uomini e donne in merito all’alleva-
mento dei figli, al lavoro e alle questioni di salute riproduttiva. 
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nuto l’impegno di reperire 17 miliardi di dollari entro il
2000. Erano ancora molto lontani dal traguardo nel 2003 ed
è ancora incerto se l’obiettivo di 18,5 miliardi di dollari sarà
raggiunto entro il 2005. I dati preliminari per il 2003 indica-
no che i donatori hanno reperito 4,7 miliardi di dollari, cioè
il 77 per cento della loro quota, pari a un terzo della cifra
concordata per il 2005. I paesi in via di sviluppo hanno repe-
rito all’incirca 11 miliardi di dollari, cioè l’88 per cento della
quota spettante.59 Se il flusso dei finanziamenti fosse stato
più continuo, si sarebbero potute salvare e migliorare milio-
ni di vite negli ultimi dieci anni. 

Il Progetto della Nazioni Unite per il Millennio indivi-
dua tra le “soluzioni a effetto rapido” il finanziamento
adeguato per coprire i costi di materiali di consumo e attrez-
zature mediche per la salute sessuale e riproduttiva,
compresi i preservativi. Il sostegno dei donatori per la piani-
ficazione familiare è diminuito dal 1995, anno in cui a
questo settore andava il 55 per cento di tutta l’assistenza glo-
bale alla popolazione. La quota è
crollata all’11 per cento nel 2003.60 Nel
contempo, la domanda è in aumento,
soprattutto nel momento in cui la più
grande generazione di adolescenti
della storia sta facendo il suo ingresso
nell’età riproduttiva.

I parlamentari impegnati alla rea-
lizzazione degli obiettivi del Cairo
continuano a svolgere un ruolo essenziale nel mantenere
viva l’attenzione politica e nell’esercitare pressioni per otte-
nere stanziamenti di bilancio. In Paraguay il sostegno
dell’UNFPA alla Commissione del senato per la parità, il
genere e lo sviluppo sociale ha avuto come risultato un
aumento del 300 per cento nel finanziamento per il 2005
delle forniture per la pianificazione familiare. I parlamen-
tari possono anche esercitare la loro influenza per reperire
ulteriori fondi: in Guatemala nel 2004 il parlamento ha
approvato una legge in base alla quale il 15 per cento della
tassa sugli alcolici e i prodotti del tabacco viene destinata ai
programmi di salute riproduttiva.

Il Programma d’azione della Conferenza del Cairo su
popolazione e sviluppo resta di importanza fondamentale
sia per i paesi sviluppati che per quelli in via di sviluppo.
L’UNFPA, che è il più grande fornitore multilaterale di assi-
stenza alla popolazione e alla salute riproduttiva, ha
ricevuto nel corso del 2004 una quantità mai registrata
prima di contributi volontari da parte di 166 paesi. Alcuni
paesi europei, gli Stati Uniti e il Giappone sono stati tra i
maggiori donatori per l’assistenza internazionale alla popo-
lazione.61

La cooperazione internazionale allo sviluppo non è una
questione di beneficenza, ma una responsabilità collettiva

della comunità globale. Si tratta di un principio contenuto
nella Carta delle Nazioni Unite, nella Dichiarazione univer-
sale dei diritti umani e nei trattati internazionali come la
Convenzione sui diritti dell’infanzia.62L’affermazione dei
diritti umani sta alla base della Dichiarazione del Millennio
del 2000, un impegno globale per lo sviluppo che punta a eli-
minare la povertà.63Rivolge un appello ai paesi donatori e
alle istituzioni finanziarie, al settore privato e alle multina-
zionali64affinché stabiliscano dei parametri che tengano
conto dei diritti umani per ridurre la povertà, facendo ricor-
so al commercio equo, a facilitazioni per l’accesso al credito e
la restituzione del debito e, non meno importanti, alla
gestione dei flussi migratori e al rispetto dei diritti dei lavo-
ratori. Gli scandalosi livelli di corruzione, quantificati in
mille miliardi di dollari l’anno,65 sono un costo che grava
soprattutto sui poveri, lasciati senza i servizi basilari, e sotto-
lineano l’importanza della legalità e della trasparenza nella
gestione della cosa pubblica. È necessario riesaminare le

incompatibilità che la restituzione del
debito e le politiche macroeconomiche
delle istituzioni finanziarie internazio-
nali hanno con gli Obiettivi di sviluppo
del Millennio. Tali politiche hanno spes-
so avuto come risultato un taglio alle
spese nel settore sociale. Apportarvi
delle modifiche potrebbe permettere di
ristabilire il finanziamento dei settori

dell’istruzione e della sanità.66 Alcuni paesi africani, ad
esempio, hanno usato le risorse recuperate dalla cancellazio-
ne del debito per incrementare il numero degli operatori
sanitari laddove era più necessario. La Mauritania se ne è
servita per fornire incentivi alle ostetriche, allo scopo di
aumentarne il numero nelle zone rurali remote. 67

L’emergenza dell’epidemia di AIDS ha portato a una
rapida mobilitazione di impegni e risorse, anche se restano
al di sotto dei livelli necessari. Due tra le maggiori iniziative
di finanziamento degli ultimi tempi sono il Fondo globale
per la lotta all’AIDS, la tubercolosi e la malaria e il United
States President’s Emergency Plan for AIDS Relief (Piano di emer-
genza del presidente degli Stati Uniti per il soccorso
all’AIDS). Anche la Banca Mondiale ha aumentato i finan-
ziamenti per un accesso più ampio alle cure per l’AIDS.68

Tuttavia, mentre aumenta sia pure con grande ritardo il
sostegno alle cure, le risorse destinate alla prevenzione
dell’HIV, che costituisce la strategia di prima linea per con-
tenere sia i costi che le conseguenze dell’epidemia, devono
ancora essere incrementate.69

SAPERI E COLLABORAZIONI. Sapere esattamente ciò che fun-
ziona meglio per raggiungere gli obiettivi è una risorsa
preziosa. Come è stato messo in risalto dal Progetto delle
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“Le politiche e le azioni per lo sviluppo che

non tengono conto della disuguaglianza 

di genere avranno un’efficacia limitata 

e costi sociali molto alti”.

— Task force per l’istruzione e l’uguaglianza di
genere del Progetto delle Nazioni Unite per
il Millennio
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Programma congiunto delle Nazioni Unite sull’AIDS
(UNAIDS) per rendere accessibili a 3 milioni di persone con
l’HIV le cure entro il 2005 è uno degli esempi migliori.
Diversi altri attori nel campo della salute si sono mobilitati
per affrontare i problemi della mortalità infantile, per una
maternità senza rischi, per i giovani, per l’uguaglianza di
genere e la prevenzione dell’HIV/AIDS.

Tra gli altri strumenti utilizzati troviamo un più ampio
ricorso ai mezzi di informazione e agli incentivi, come tagli
alle tasse. Questi mezzi possono aumentare l’impegno pubbli-
co per raggiungere gli MDG e le donazioni da parte di
fondazioni e di individui privati che sono tra i maggiori con-
tribuenti negli Stati Uniti e in alcuni dei paesi sviluppati. Bill
Gates e Ted Turner sono tra i più importanti esempi di indivi-
dui che hanno devoluto enormi risorse, creando fondazioni
mondiali che forniscono finanziamenti finalizzati all’attua-
zione degli MDG. Donazioni e contributi in beni materiali,
grandi e piccoli, possono fare una differenza enorme nel sal-
vare e rendere migliori delle vite. La campagna 34 Million
Friends of UNFPA (34 milioni di amici dell’UNFPA) ad esempio,
ha raccolto più di 2,6 milioni di dollari a sostegno del Fondo,
soprattutto con piccoli contributi da parte di 100 mila singoli
individui, principalmente negli Stati Uniti. I mezzi d’infor-
mazione e i parlamentari possono avvalersi del loro potere
per mantenere alta l’attenzione sugli MDG nella programma-
zione pubblica e nelle politiche per sollecitare l’impegno a
realizzarli in vista della scadenza del 2015.

TEMPO DI AGIRE. Il mondo ha un’occasione senza precedenti
per “fare della povertà una cosa del passato”.73 Con quasi 3
miliardi di persone74 che lottano per vivere con meno di 2
dollari al giorno, una donna che muore inutilmente ogni
minuto dando alla luce suo figlio, 6 mila giovani che con-
traggono l’HIV ogni giorno e milioni di donne e di ragazze
che ogni giorno vivono nella paura della violenza, la rispo-
sta eticamente accettabile salta agli occhi: realizzare le
promesse di un’azione globale per la povertà, la giustizia e
l’uguaglianza fatte in occasione delle conferenze delle
Nazioni Unite degli anni novanta e del Vertice delle Nazioni
Unite per il Millennio. Per il diritto internazionale, questi
accordi sono qualcosa di più che semplice retorica: sono
obblighi collettivi. Racchiudono i principi che hanno porta-
to alla formazione della comunità di paesi che è nota come
Nazioni Unite. Asseriscono che il diritto a vivere nella
dignità, liberi dalla paura e dalla vergogna, liberi dall’op-
pressione e dalla violenza e liberi dal bisogno, è il requisito
minimo a cui ogni essere umano ha diritto.

Il mondo ha un’occasione senza precedenti per permet-
tere alle persone emarginate di superare le condizioni che le
affliggono e di reclamare pienamente i propri diritti. Le
strategie sono chiare. Un piano è in atto. Le risorse necessa-
rie si possono trovare. È adesso che bisogna agire. 

Nazioni Unite per il Millennio, per far sì che gli investimen-
ti negli Obiettivi di sviluppo del Millennio siano sicuri, è
necessario un più rapido trasferimento di conoscenze attra-
verso la cooperazione tra i paesi sviluppati e quelli in via di
sviluppo. Questo include scambi tra partner governativi e
non governativi, reti della società civile, gruppi di donne e
di giovani, istituti di ricerca e di formazione. Richiede il tra-
sferimento dei progressi realizzati in campo medico e dei
farmaci, la condivisione delle conoscenze sui mezzi semplici
e le strategie efficaci che possono salvare la vita.

La società civile organizzata, con le sue vaste reti mon-
diali e l’infrastruttura dei servizi che gestisce, la sue
notevoli conoscenze, flessibilità ed esperienza, e il suo colle-
gamento con le diverse realtà sul territorio, è un attore
essenziale per il conseguimento degli Obiettivi di sviluppo
del Millennio.70 Per l’attuazione dei programmi su più vasta
scala di cui gli MDG hanno bisogno, oltre a fornire diretta-
mente  i servizi, sarà necessario consolidare la
collaborazione e il partenariato tra governi e società civile
nell’ambito delle strategie nazionali per lo sviluppo e la
riduzione della povertà.

Il controllo diretto da parte della comunità è uno dei
“requisiti per il successo”, come ha giustamente fatto notare
il Progetto della Nazioni Unite per il Millennio,71 essenziale
per l’elaborazione, l’affidabilità e la sostenibilità degli inter-
venti. Nessuno meglio delle comunità può valutare ciò che
funziona e ciò che invece non risponde alle aspettative, poi-
ché i programmi per attuare gli MDG sono in genere
elaborati a loro beneficio. 

Un consolidamento del partenariato tra settore pubblico
e privato può fornire ulteriori risorse. Il settore privato può
contribuire con un sostegno sia finanziario che in beni
materiali. Le imprese possono fornire informazioni e servizi
sanitari ai propri dipendenti, nonché trasferire capacità e
formazione alle comunità in cui operano. Il Code of Practice on
HIV/AIDS and the World of Work (Codice di pratica per
l’HIV/AIDS e il mondo del lavoro) dell’Organizzazione inter-
nazionale del lavoro (ILO) ha spinto un numero sempre
maggiore di imprese all’adozione di politiche per far fronte
alla malattia. Ciononostante, un sondaggio tra i più impor-
tanti uomini d’affari condotto in 104 paesi ha rivelato che il
71 per cento delle compagnie non aveva messo in atto alcuna
misura relativa all’HIV/AIDS. Alcune compagnie nell’Africa
sub-Sahariana hanno dato l’esempio, fornendo servizi ai
loro dipendenti.72 Le compagnie multinazionali e le grandi
imprese pubbliche che riconoscono il legame tra la produtti-
vità e la salute riproduttiva dei loro dipendenti
costituiscono dei punti di partenza naturali per l’amplia-
mento dei servizi e la diffusione dell’informazione. 

Coalizioni e reti sempre più ampie hanno dato vita a
campagne mirate su tematiche essenziali per il consegui-
mento degli MDG. La campagna “3 x 5” dell’OMS e del
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Implications for Negotiating Safer Sexual
Practices, Population Services International
e International Center for Research on
Women, Washington, D.C., 2002; e
Fitzgerald, D. W., et al., “Economic
Hardship and Sexually Transmitted
Diseases in Haiti’s Rural Artibonite Valley”,
in American Journal of Tropical Medicine and
Hygiene 62(4): 496-501, 2000.

CAPITOLO 6

26 Centro de Análisis Sociocultural -
Universidad Centroamericana, CEPAL e
UNFPA. “Masculinidad y factores sociocul-
turales asociados al comportamiento de
los hombres frente a la paternidad en
Centroamérica”, bozza di sintesi, 2005a; e
“Estudio Masculinidad y factores sociocul-
turales asociados al comportamiento de
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Totale mondiale 55 63.7 / 68.2 56 61 54

Regioni sviluppate (*) 8 72.2 / 79.6 26 69 55

Regioni in via di sviluppo (+) 60 62.3 / 65.8 61 59 54

Paesi meno avanzati di tutti (‡) 94 50.8 / 52.7 119

A F R I C A  (1) 91 48.8 / 50.3 109 27 20

AFRICA ORIENTALE 89 46.1 / 47.0 108 22 17

Burundi 102 43.5 / 45.5 1,000 86 / 69 66 / 70 13 / 9 33 / 48 50 16 10 5.2 / 6.8

Eritrea 61 52.8 / 56.6 630 70 / 57 90 / 82 34 / 22 93 8 5 2.3 / 3.0

Etiopia 95 47.1 / 49.0 850 79 / 61 63 / 60 28 / 16 51 / 66 89 8 6 3.8 / 5.0

Kenya 65 49.5 / 47.8 1,000 95 / 90 61 / 57 34 / 32 22 / 30 96 39 32 4.6 / 8.9

Madagascar 75 54.5 / 57.0 550 122 / 117 52 / 53 15 / 14 24 / 35 122 27 17 1.4 / 1.9

Malawi 107 40.6 / 40.1 1,800 143 / 137 50 / 38 38 / 29 25 / 46 157 31 26 12.4 / 16.0

Mauritius (2) 14 69.2 / 76.0 24 103 / 104 98 / 100 81 / 81 12 / 19 32 75 49

Mozambico 96 41.3 / 42.3 1,000 114 / 93 53 / 45 19 / 13 38 / 69 102 6 5 10.6 / 13.8

Ruanda 114 42.5 / 45.7 1,400 122 / 122 45 / 48 18 / 15 30 / 41 47 13 4 4.4 / 5.7

Somalia 120 46.3 / 48.7 1,100 69

Tanzania, Repubblica Unita di 104 45.9 / 46.6 1,500 99 / 95 86 / 90 6 / 5 23 / 38 108 25 17 7.6 / 9.9

Uganda 79 48.8 / 50.0 880 142 / 140 63 / 64 22 / 18 21 / 41 207 23 18 3.7 / 4.9

Zambia 92 38.7 / 37.7 750 85 / 79 83 / 78 31 / 25 24 / 40 128 34 23 14.1 / 18.9

Zimbabwe 61 37.9 / 36.6 1,100 94 / 92 38 / 35 6 / 14 91 54 50 21.0 / 28.4

AFRICA CENTRALE (3) 113 42.9 / 45.0 184 23 5

Angola 134 39.9 / 42.8 1,700 80 / 69 21 / 17 18 / 46 141 6 5 3.4 / 4.4

Camerun 93 45.4 / 46.6 730 116 / 99 64 / 64 34 / 29 23 / 40 112 19 7 6.0 / 7.9

Centrafricana, Repubblica 96 38.7 / 40.2 1,100 78 / 53 24 / 22 17 / 7 35 / 67 124 28 7 11.9 / 15.1

Ciad 114 42.9 / 45.1 1,100 95 / 61 67 / 51 22 / 7 59 / 87 192 8 2 4.2 / 5.4

Congo, Repubblica del 70 51.4 / 54.0 510 83 / 78 65 / 67 37 / 27 11 / 23 145 4.3 / 5.6

Congo, Repubblica Democratica del (4) 115 42.9 / 44.9 990 52 / 47 59 / 50 24 / 13 20 / 48 226 31 4 3.7 / 4.8

Gabon 54 53.4 / 54.5 420 133 / 132 68 / 71 49 / 42 105 33 12 7.1 / 9.1

AFRICA DEL NORD (5) 41 65.8 / 69.7 32 49 43

Algeria 34 70.3 / 73.0 140 113 / 105 97 / 98 77 / 83 21 / 40 8 64 50 0.1 / <0.1

Egitto 33 68.2 / 72.7 84 100 / 95 96 / 100 88 / 82 33 / 56 42 60 57 0.1 / <0.1

Libia, Jamahiriya Araba di 18 72.0 / 76.6 97 114 / 114 102 / 108 9 / 29 8 45 26

Marocco 35 68.1 / 72.5 220 115 / 104 82 / 80 49 / 41 37 / 62 24 50 42

Sudan 69 55.2 / 58.0 590 65 / 56 81 / 88 39 / 32 31 / 50 51 10 7 1.9 / 2.6

Tunisia 21 71.6 / 75.8 120 113 / 109 96 / 97 75 / 81 17 / 35 7 63 53 <0.1 / <0.1

AFRICA AUSTRALE 42 44.6 / 46.0 64 53 51

Botswana 47 35.5 / 34.9 100 103 / 103 85 / 91 71 / 75 24 / 19 75 40 39 31.7 / 43.1

Lesotho 63 34.6 / 36.2 550 126 / 127 66 / 81 30 / 39 26 / 10 37 30 30 25.4 / 32.4

Namibia 40 47.2 / 47.2 300 105 / 106 92 / 93 59 / 66 13 / 17 52 29 26 18.4 / 24.2

Sud Africa 41 45.7 / 47.4 230 108 / 104 65 / 64 85 / 91 16 / 19 66 56 55 18.1 / 23.5

Swaziland 68 31.6 / 31.3 370 102 / 94 77 / 69 45 / 46 20 / 22 36 28 26 35.7 / 41.7

AFRICA OCCIDENTALE (6) 111 46.4 / 47.3 141 13 8

Benin 101 54.0 / 55.6 850 127 / 92 70 / 66 38 / 17 54 / 77 128 19 7 1.7 / 2.1

Burkina Faso 119 47.6 / 49.1 1,000 53 / 39 65 / 68 14 / 9 82 / 92 158 14 9 3.6 / 4.8

Costa d’Avorio 116 45.4 / 46.9 690 86 / 69 73 / 65 30 / 16 40 / 62 120 15 7 6.0 / 8.1

Gambia 72 55.2 / 58.0 540 86 / 84 41 / 28 118 10 9 1.0 / 1.3
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1 0 8 INDICATORI

Ghana 59 56.9 / 57.8 540 87 / 79 62 / 65 47 / 38 37 / 54 63 25 19 2.6 / 3.5

Guinea 101 53.7 / 54.2 740 92 / 71 64 / 48 33 / 15 189 6 4 2.7 / 3.7

Guinea-Bissau 115 43.7 / 46.5 1,100 84 / 56 41 / 34 23 / 13 193 8 4

Liberia 137 41.6 / 43.3 760 122 / 89 40 / 28 28 / 61 223 6 6 5.1 / 6.7

Mali 130 47.8 / 49.1 1,200 66 / 51 78 / 71 25 / 14 73 / 88 199 8 6 1.6 / 2.2

Mauritania 92 51.9 / 55.1 1,000 89 / 87 61 / 60 25 / 20 41 / 57 98 8 5 0.6 / 0.7

Niger 149 44.8 / 44.9 1,600 51 / 36 71 / 67 8 / 6 80 / 91 258 14 4 1.0 / 1.4

Nigeria 111 43.6 / 43.9 800 132 / 107 64 / 67 40 / 33 26 / 41 140 13 8 4.6 / 6.2

Senegal 80 55.1 / 57.6 690 83 / 77 83 / 77 23 / 16 49 / 71 81 11 8 0.7 / 0.9

Sierra Leone 162 39.9 / 42.7 2,000 93 / 65 31 / 22 60 / 80 176 4 4

Togo 90 53.2 / 56.8 570 132 / 110 73 / 64 51 / 22 32 / 62 97 26 9 3.6 / 4.7

A S I A 51 66.1 / 70.0 43 64 59

ASIA ORIENTALE (7) 30 71.1 / 75.4 5 82 81

Cina 33 70.3 / 73.9 56 115 / 115 100 / 98 71 / 69 5 / 14 5 84 83 0.2 / 0.1

Corea, Repubblica di 4 73.8 / 81.2 20 106 / 105 100 / 100 90 / 91 4 81 67 0.1 / <0.1

Corea, Repubblica Popolare Democratica di 43 60.9 / 66.8 67 2 62 53

Giappone 3 78.7 / 85.8 10 9 100 / 101 100 / 100 102 / 102 4 56 51 <0.1 / <0.1

Hong Kong, Reg. Amm. Spec., Cina (8) 4 78.9 / 84.9 107 / 106 100 / 99 79 / 81 5 86 80 0.1 / 0.1

Mongolia 55 62.9 / 66.9 110 100 / 102 78 / 90 2 / 3 53 67 54 <0.1 / <0.1

ASIA SUDORIENTALE 37 65.9 / 70.4 40 60 51

Cambogia 91 53.4 / 60.5 450 130 / 117 60 / 62 31 / 20 15 / 36 47 24 19 3.7 / 1.6

Filippine 26 68.8 / 73.1 200 113 / 112 72 / 80 80 / 88 8 / 7 36 49 33 <0.1 / <0.1

Indonesia 38 65.8 / 69.5 230 113 / 111 88 / 90 61 / 60 8 / 17 54 60 57 0.2 / <0.1

Laos, Repubblica Popolare Democratica 84 54.3 / 56.8 650 124 / 108 64 / 65 50 / 37 23 / 39 88 32 29 0.1 / <0.1

Malesia 10 71.4 / 76.0 41 93 / 93 87 / 87 67 / 74 8 / 15 18 55 30 0.7 / 0.1

Myanmar 71 58.1 / 63.9 360 92 / 92 64 / 66 40 / 38 6 / 14 19 37 33 1.6 / 0.7

Singapore 3 77.1 / 80.9 30 106 / 102 100 / 100 71 / 66 3 / 11 6 62 53 0.4 / 0.1

Tailandia 18 67.3 / 74.3 44 99 / 95 92 / 96 77 / 77 5 / 10 48 72 70 2.0 / 1.1

Vietnam 28 69.1 / 73.1 130 105 / 97 87 / 87 75 / 70 6 / 13 19 79 57 0.7 / 0.3

ASIA CENTRO-MERIDIONALE 65 62.4 / 65.4 72 48 41

Afghanistan 145 46.6 / 47.1 1,900 120 / 63 24 / - 123 5 4

Bangladesh 54 62.8 / 64.6 380 94 / 98 49 / 59 45 / 50 50 / 69 120 58 47

Bhutan 52 62.6 / 65.0 420 89 / 93 33 19 19

India 64 62.4 / 65.7 540 113 / 106 60 / 64 59 / 47 27 / 52 72 48 43 1.2 / 0.6

Iran, Repubblica Islamica di 31 69.5 / 72.6 76 93 / 90 94 / 94 80 / 75 17 / 30 20 73 56 0.1 / <0.1

Nepal 60 62.0 / 62.9 740 126 / 112 63 / 67 50 / 39 37 / 65 113 39 35 0.1 / <0.1

Pakistan 75 63.6 / 64.0 500 80 / 57 26 / 19 38 / 65 69 28 20 0.2 / <0.1

Sri Lanka 16 72.0 / 77.3 92 111 / 110 98 / 99 84 / 89 8 / 11 19 70 50 0.0 / <0.1

ASIA OCCIDENTALE 45 66.5 / 70.7 43 47 28

Arabia Saudita 21 70.5 / 74.4 23 68 / 65 92 / 91 70 / 63 13 / 31 33 32 29

Emirati Arabi Uniti 8 76.8 / 81.4 54 98 / 95 93 / 93 78 / 80 24 / 19 20 28 24

Giordania 21 70.4 / 73.5 41 99 / 100 97 / 98 85 / 87 5 / 15 26 56 41

Iraq 88 58.4 / 61.5 250 120 / 100 67 / 63 50 / 35 40 14 10

Israele 5 78.0 / 82.1 17 112 / 112 86 / 85 94 / 92 2 / 4 15 68 52

Kuwait 10 75.5 / 79.8 5 93 / 94 87/ 92 15 / 19 24 50 41

Libano 21 70.3 / 74.7 150 106 / 102 90 / 94 76 / 83 26 61 37 0.2 / 0.0
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Oman 15 73.2 / 76.2 87 82 / 80 98 / 98 82 / 79 18 / 35 46 24 18 0.2 / 0.1

Siria, Repubblica Araba di 17 71.9 / 75.6 160 118 / 112 91 / 92 50 / 46 9 / 26 33 40 28 <0.1 / <0.1

Territori occupati di Palestina/Autorità Palestinese 19 71.3 / 74.4 100 99 / 99 85 / 91 4 / 13 85

Turchia (10) 39 66.9 / 71.5 70 95 / 88 98 / 97 90 / 67 4 / 19 41 64 38

Yemen 64 60.2 / 62.9 570 98 / 68 80 / 71 65 / 29 31 / 72 92 21 10

STAT I  A R A B I (11) 48 65.8 / 69.2 252 99 / 89 87 / 88 67 / 60 25 / 47 42 40 34 0.43 / 0.55

E U RO PA 9 69.9 / 78.2 19 67 49

EUROPA ORIENTALE 14 62.5 / 73.7 27 61 35

Bulgaria 13 69.3 / 75.9 32 101 / 99 91 / 90 100 / 97 1 / 2 44 42 26

Polonia 8 70.7 / 78.7 13 100 / 99 89 / 96 91 / 87 15 49 19

Repubblica Ceca 5 72.6 / 79.0 9 103 / 101 97 / 98 96 / 98 12 72 63 0.1 / <0.1

Romania 17 68.2 / 75.3 49 100 / 98 84 / 85 2 / 4 34 64 30

Slovacchia 7 70.5 / 78.3 3 102 / 100 91 / 92 0 / 0 20 74 41

Ungheria 8 69.1 / 77.2 16 101 / 100 77 / 98 106 / 106 1 / 1 21 77 68

EUROPA DEL NORD (12) 5 75.6 / 80.8 20 79 75

Danimarca 5 75.1 / 79.7 5 104 / 104 100 / 100 126 / 132 7 78 72 0.3 / 0.1

Estonia 9 66.2 / 77.4 63 103 / 99 98 / 99 95 / 98 0 / 0 24 70 56 1.4 / 0.7

Finlandia 4 75.5 / 82.0 6 102 / 102 100 / 100 122 / 135 10 77 75 0.1 / <0.1

Irlanda 5 75.5 / 80.7 5 106 / 106 98 / 100 102 / 112 14 0.2 / 0.1

Lettonia 10 66.4 / 77.3 42 95 / 93 95 / 95 0 / 0 18 48 39 0.8 / 0.4

Lituania 9 67.2 / 78.2 13 99 / 98 103 / 102 0 / 0 21 47 31 0.1 / 0.0

Norvegia 4 77.3 / 82.2 16 101 / 101 100 / 99 113 / 116 10 74 69 0.1 / 0.0

Regno Unito 5 76.3 / 80.9 13 100 / 100 159 / 199 26 84 81 0.2 / 0.0

Svezia 3 78.2 / 82.7 2 109 / 112 100 / 100 127 / 151 7 78 72 0.1 / 0.0

EUROPA DEL SUD (13) 7 75.5 / 81.9 12 68 46

Albania 24 71.3 / 77.0 55 105 / 102 81 / 81 1 / 2 16 75 8

Bosnia e Herzegovina 13 71.7 / 77.1 31 2 / 9 23 48 16

Croazia 7 71.8 / 78.8 8 97 / 96 89 / 91 1 / 3 15

Grecia 6 75.8 / 81.1 9 101 / 101 100 / 100 98 / 97 6 / 12 9 0.3 / 0.1

Italia 5 77.2 / 83.3 5 102 / 101 96 / 97 100 / 99 7 60 39 0.7 / 0.3

Macedonia, ex Repubblica di Iugoslavia 15 71.6 / 76.6 23 96 / 97 86 / 84 2 / 6 24

Portogallo 5 74.2 / 80.8 5 118 / 112 108 / 118 19 66 33 0.7 / 0.2

Serbia e Montenegro 12 71.3 / 76.0 11 98 / 98 88 / 89 1 / 6 24 58 33 0.3 / 0.1

Slovenia 5 73.0 / 80.3 17 108 / 107 110 / 109 0 / 0 6 74 59

Spagna 4 76.2 / 83.5 4 109 / 107 114 / 121 10 81 67 1.0 / 0.3

EUROPA OCCIDENTALE (14) 4 76.1 / 82.3 9 74 71

Austria 5 76.4 / 82.1 4 103 / 103 102 / 98 13 51 47 0.4 / 0.1

Belgio 4 76.1 / 82.3 10 106 / 105 90 / 92 153 / 169 8 78 74 0.3 / 0.1

Francia 4 76.2 / 83.2 17 105 / 104 98 / 98 108 / 110 8 75 69 0.6 / 0.2

Germania 4 76.0 / 81.8 8 100 / 99 101 / 99 10 75 72 0.2 / 0.0

Paesi Bassi 4 75.9 / 81.3 16 109 / 107 100 / 100 123 / 121 5 79 76 0.4 / 0.1

Svizzera 4 77.9 / 83.5 7 108 / 107 101 / 95 5 82 78 0.5 / 0.2

A M E R I C A  L AT I N A  E  C A R A I B I 24 69.0 / 75.5 78 71 62

CARAIBI (15) 32 65.8 / 70.4 65 62 58

Cuba 5 76.1 / 79.7 33 100 / 96 98 / 98 94 / 92 3 / 3 50 73 72 0.1 / <0.1

Giamaica 15 69.2 / 72.6 87 100 / 100 88 / 93 83 / 85 16 / 9 78 66 63 1.2 / 1.2
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1 1 0 INDICATORI

Haiti 59 51.7 / 53.1 680 49 / 46 21 / 20 46 / 50 61 27 21 4.8 / 6.4

Porto Rico 10 72.1 / 80.8 25 6 / 6 55 78 68

Repubblica Domenicana 32 64.6 / 71.6 150 123 / 126 56 / 75 53 / 65 12 / 13 91 70 66 2.5 / 0.9

Trinidad e Tobago 13 67.3 / 72.8 160 101 / 99 67 / 76 79 / 86 1 / 2 36 38 33 3.2 / 3.2

AMERICA CENTRALE 22 71.6 / 76.7 77 64 55

Costa Rica 10 76.1 / 80.9 43 109 / 107 90 / 93 64 / 69 4 / 4 75 80 0.8 / 0.4

El Salvador 24 68.2 / 74.3 150 116 / 109 67 / 71 59 / 59 18 / 23 84 67 0.9 / 0.5

Guatemala 35 64.1 / 71.5 240 110 / 102 67 / 64 44 / 41 25 / 37 111 43 34 1.3 / 1.0

Honduras 30 66.4 / 70.5 110 105 / 107 20 / 20 98 62 51 1.7 / 2.0

Messico 19 73.1 / 78.0 83 111 / 110 92 / 94 76 / 83 8 / 11 67 68 60 0.3 / 0.2

Nicaragua 28 67.9 / 72.7 230 109 / 108 63 / 67 56 / 66 23 / 23 119 69 66 0.3 / 0.1

Panama 19 72.6 / 77.8 160 114 / 110 89 / 91 68 / 73 8 / 9 86 58 54 1.1 / 0.8

AMERICA DEL SUD (16) 24 68.5 / 75.6 80 75 65

Argentina 14 71.1 / 78.6 82 120 / 119 91 / 93 97 / 103 3 / 3 59 1.1 / 0.3

Bolivia 51 62.6 / 66.8 420 116 / 115 85 / 84 88 / 85 7 / 20 81 53 27 0.1 / 0.1

Brasile 25 67.3 / 75.1 260 151 / 143 105 / 115 12 / 11 90 77 70 0.8 / 0.5

Cile 8 75.1 / 81.2 31 99 / 97 100 / 98 91 / 92 4 / 4 61 0.4 / 0.2

Colombia 24 69.8 / 75.8 130 111 / 110 66 / 73 67 / 74 6 / 5 77 77 64 1.0 / 0.5

Ecuador 23 71.7 / 77.6 130 117 / 117 74 / 75 59 / 60 8 / 10 84 66 50 0.4 / 0.2

Paraguay 36 69.1 / 73.7 170 112 / 108 68 / 71 64/ 66 7 / 10 64 73 61 0.7 / 0.3

Perù 31 68.0 / 73.2 410 119 / 118 85 / 83 93 / 87 7 / 18 53 69 50 0.7 / 0.4

Uruguay 13 72.1 / 79.4 27 110 / 108 91 / 95 99 / 112 3 / 2 70 0.4 / 0.2

Venezuela 17 70.4 / 76.3 96 105 / 103 82 / 87 65 / 75 7 / 7 91 49 38 0.9 / 0.5

AMERICA DEL NORD (17) 7 75.2 / 80.5 47 76 71

Canada 5 77.8 / 82.7 6 101 / 102 95 / 99 106 / 105 14 75 73 0.5 / 0.2

Stati Uniti d’America 7 74.9 / 80.3 17 98 / 98 94 / 94 50 76 71 1.0 / 0.3

O C E A N I A 27 72.4 / 76.7 29 62 57

AUSTRALIA-NUOVA ZELANDA 5 77.9 / 82.9 17 76 72

Australia (18) 5 78.0 / 83.1 8 104 / 104 99 / 100 156 / 152 15 76 72 0.2 / <0.1

Melanesia (19) 59 57.9 / 59.6 54

Nuova Zelanda 5 77.2 / 81.6 7 102 / 101 91 / 93 109 / 116 24 75 72 0.1 / <0.1

Papua Nuova Guinea 67 55.6 / 56.8 300 77 / 69 52 / 50 27 / 21 37 / 49 58 26 20 0.8 / 0.4

PA E S I  I N  T R A N S I Z I O N E  ( E X  U SS R ) (20)

Armenia 30 68.2 / 74.9 55 100 / 97 86 / 88 0 / 1 30 61 22 0.1 / 0.1

Azerbaigian 74 63.5 / 70.8 94 94 / 91 84 / 81 1 / 2 31 55 12

Bielorussia 15 62.8 / 74.3 35 103 / 101 90 / 92 0 / 1 27 50 42

Federazione Russa 16 58.9 / 72.0 67 118 / 118 91 / 96 0 / 1 29 73 53 1.5 / 0.8

Georgia 40 66.8 / 74.5 32 91 / 90 80 / 80 33 41 20 0.3 / 0.1

Kazakhistan 60 58.2 / 69.4 210 102 / 101 92 / 92 0 / 1 29 66 53 0.2 / 0.1

Kirghizistan 53 63.1 / 71.5 110 102 / 100 92 / 92 1 / 2 33 60 49 0.1 / <0.1

Moldava, Repubblica 24 64.9 / 72.1 36 86 / 86 72 / 75 3 / 5 31 62 43

Tagikistan 87 61.3 / 66.7 100 114 / 108 94 / 78 0 / 1 30 34 27

Turkmenistan 77 58.6 / 67.1 31 1 / 2 17 62 53

Ucraina 15 60.4 / 72.5 35 93 / 93 97 / 96 0 / 1 29 68 38 1.8 / 0.9

Uzbekistan 57 63.6 / 70.1 24 103 / 102 97 / 94 0 / 1 36 68 63 0.1 / 0.1

Monitoraggio degli obiettivi della Conferenza del Cairo su popolazione e sviluppo - Indicatori selezionati

Mortalità
infantile
per 1.000
nati vivi

Speranza
di vita
M/F

Indice di
mortalità
materna

Iscritti scuole
elementari
(lordo)
M/F

Studenti che
completano
le elementari
M/F

Iscritti
scuole
superiori
(lordo)
M/F

% Tasso di
analfabetismo
(>15 anni)
M/F

Nascite
per
1.000
donne
età
15-19

Qualsiasi
metodo

Metodi
moderni

Diffusione
AIDS (%)
(15-49)
M/F

Diffusione dei
contraccettivi

Indicatori di mortalità Indicatori d’istruzione Indicatori della salute riproduttiva



Totale mondiale 6,464.7 9,075.9 1.2 48 2.1 2.60 62 8,180 (4,686,000) 83 / 81 1,699 83

Regioni sviluppate (*) 1,211.3 1,236.2 0.3 75 0.5 1.57 10 / 9

Regioni in via di sviluppo (+) 5,253.5 7,839.7 1.4 42 2.8 2.82 91 / 89

Paesi meno avanzati di tutti (‡) 759.4 1,735.4 2.4 27 4.3 4.86 32 1,330 160 / 149 297 58

A F R I C A (1) 905.9 1,937.0 2.1 39 3.6 4.83 1,195,052 21 160 / 148

AFRICA ORIENTALE 287.7 678.7 2.4 26 4.3 5.41 159 / 144

Burundi 7.5 25.8 3.4 10 6.5 4.4 6.80 25 620 12.5 0.6 2,960 191 / 169 79

Eritrea 4.4 11.2 3.7 20 5.8 6.1 5.29 28 1,110 11.8 3.2 8,183 91 / 84 57

Etiopia 77.4 170.2 2.4 16 4.1 5.3 5.65 6 710 2.6 68,629 172 / 157 297 22

Kenya 34.3 83.1 2.4 39 4.4 4.6 4.98 41 1,020 2.2 70,577 120 / 105 489 62

Madagascar 18.6 43.5 2.7 27 3.6 3.5 5.15 46 800 8.2 1.2 16,043 130 / 119 45

Malawi 12.9 29.5 2.2 16 4.6 3.7 5.89 61 600 4.0 68,418 181 / 171 67

Mauritius (2) 1.2 1.5 0.9 43 1.5 1.2 1.96 99 11,260 9.0 2.2 139 19 / 15 100

Mozambico 19.8 37.6 1.9 36 5.1 3.2 5.31 48 1,070 4.1 68,671 180 / 164 436 42

Ruanda 9.0 18.2 2.3 18 11.6 5.4 5.45 31 1,290 6.9 3.1 24,016 202 / 178 73

Somalia 8.2 21.3 3.1 35 5.7 6.2 6.24 34 1.2 3,240 204 / 194 29

Tanzania, Repubblica Unita di 38.3 66.8 1.9 35 4.9 5.5 4.74 36 610 2.7 64,268 170 / 155 408 73

Uganda 28.8 126.9 3.5 12 3.9 2.7 7.10 39 1,440 2.1 61,945 140 / 127 56

Zambia 11.7 22.8 1.7 36 1.9 1.4 5.42 43 850 7.1 3.1 80,514 175 / 159 639 55

Zimbabwe 13.0 15.8 0.6 35 1.8 2.4 3.37 73 16.2 4.4 44,253 122 / 108 751 83

AFRICA CENTRALE (3) 109.6 303.3 2.7 37 4.1 6.18 209 / 187

Angola 15.9 43.5 2.8 36 5.4 2.8 6.59 45 1,890 2.1 18,807 252 / 223 672 50

Camerun 16.3 26.9 1.7 51 3.4 1.1 4.36 60 1,980 8.5 1.2 8,391 167 / 152 417 63

Centrafricana, Repubblica 4.0 6.7 1.4 43 2.5 1.3 4.77 44 1,080 1.6 5,371 188 / 155 75

Ciad 9.7 31.5 3.0 25 4.6 1.7 6.65 16 1,100 9.7 2.7 4,202 210 / 187 34

Congo, Repubblica del 4.0 13.7 3.0 54 3.4 5.9 6.29 710 8.1 1.5 2,184 116 / 93 252 46

Congo, Repubblica Democratica del (4) 57.5 177.3 2.9 32 4.4 4.1 6.70 61 640 1.1 22,886 215 / 193 299 46

Gabon 1.4 2.3 1.6 84 2.7 0.9 3.78 86 5,700 4.7 1.8 758 96 / 87 1,209 87

AFRICA DEL NORD (5) 190.9 311.9 1.7 50 2.7 3.04 63,743 22 61 / 51

Algeria 32.9 49.5 1.5 59 2.6 0.9 2.46 92 5,940 11.1 3.2 1,379 38 / 35 985 87

Egitto 74.0 125.9 1.9 42 2.1 7.4 3.14 69 3,940 1.8 33,417 43 / 35 789 98

Libia, Jamahiriya Araba di 5.9 9.6 1.9 86 2.3 0.1 2.88 94 3.0 1.6 20 / 20 3,433 72

Marocco 31.5 46.4 1.5 58 2.8 1.1 2.67 40 3,950 18.9 1.5 9,123 49 / 34 363 80

Sudan 36.2 66.7 2.0 39 4.6 1.2 4.20 86 1,880 1.0 11,875 120 / 106 483 69

Tunisia 10.1 12.9 1.1 64 1.6 0.5 1.93 90 6,840 15.8 2.9 1,474 25 / 22 846 82

AFRICA AUSTRALE 54.1 56.0 0.4 54 1.5 2.81 82 / 74

Botswana 1.8 1.7 -0.1 52 1.8 2.1 3.06 94 7,960 6.1 3.7 21,193 107 / 96 95

Lesotho 1.8 1.6 -0.1 18 0.9 2.1 3.46 60 3,120 23.8 5.3 4,802 125 / 111 76

Namibia 2.0 3.1 1.2 32 3.0 1.1 3.71 78 6,620 21.0 4.7 12,092 78 / 71 599 80

Sudafricana, Repubblica 47.4 48.7 0.5 57 1.4 0.4 2.72 84 10,270 14.3 3.5 96,542 77 / 69 2,502 87

Swaziland 1.0 1.0 -0.1 24 1.4 1.8 3.72 70 4,850 11.2 3.6 7,069 148 / 130 52

AFRICA OCCIDENTALE (6) 263.6 587.0 2.3 42 4.2 5.59 192 / 184

Benin 8.4 22.1 3.1 45 4.4 1.2 5.64 66 1,110 9.7 2.1 14,760 156 / 152 341 68

Burkina Faso 13.2 39.1 3.0 18 5.0 2.6 6.51 31 1,180 2.0 15,072 196 / 185 51

Costa d’Avorio 18.2 34.0 1.7 45 2.6 1.1 4.76 63 1,390 14.6 1.4 20,375 196 / 177 397 84

Gambia 1.5 3.1 2.6 26 2.6 4.3 4.46 55 1,820 11.9 3.3 1,634 126 / 114 82

Indicatori demografici, sociali e economici

LO  STATO  D E L L A  P O P O L A Z I O N E  N E L  M O N D O  2 0 0 5 1 1 1
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1 1 2 INDICATORI

Ghana 22.1 40.6 2.0 45 3.2 1.8 4.11 44 2,190 2.3 34,123 98 / 94 411 79

Guinea 9.4 23.0 2.2 35 3.8 4.5 5.71 35 2,100 9.2 0.9 12,807 155 / 158 51

Guinea-Bissau 1.6 5.3 3.0 34 5.4 2.2 7.08 35 660 3.0 1,506 214 / 191 59

Liberia 3.3 10.7 2.1 47 5.3 3.6 6.79 51 1.4 2,675 225 / 207 62

Mali 13.5 42.0 2.9 32 5.2 2.1 6.75 41 960 15.2 2.3 25,070 216 / 210 48

Mauritania 3.1 7.5 2.9 62 5.1 2.9 5.62 57 2,010 14.0 2.9 3,978 155 / 142 56

Niger 14.0 50.2 3.3 22 6.1 2.2 7.71 16 820 15.5 2.0 6,175 253 / 258 46

Nigeria 131.5 258.1 2.2 47 4.4 1.2 5.58 35 900 1.2 81,796 199 / 191 718 60

Senegal 11.7 23.1 2.3 50 3.9 2.9 4.75 58 1,660 13.6 2.3 26,130 130 / 124 319 72

Sierra Leone 5.5 13.8 3.1 39 5.6 4.9 6.49 42 530 16.8 1.7 6,803 297 / 271 57

Togo 6.1 13.5 2.6 35 4.0 1.1 5.08 49 1,500 5.7 5.1 6,365 141 / 124 324 51

A S I A 3,905.4 5,217.2 1.2 39 2.7 2.41 609,901 68 / 71

ASIA ORIENTALE (7) 1,524.4 1,586.7 0.6 43 2.6 1.68 31 / 41

Cina 1,315.8 1,392.3 0.6 39 3.2 5.5 1.72 97 4,990 2.0 32,141 33 / 44 960 77

Corea, Repubblica di 47.8 44.6 0.4 80 0.9 2.0 1.22 100 17,930 16.6 2.6 5 / 5 4,272 92

Corea, Rep. Pop. Dem. di 22.5 24.2 0.5 61 1.0 2.4 1.97 97 3.5 2,550 59 / 52 869 100

Giappone 128.1 112.2 0.1 65 0.3 0.9 1.35 100 28,620 21.5 6.5 (128,068) 23 5 / 4 4,058 100

Hong Kong, Reg. Amm. Spec., Cina (8) 7.0 9.2 1.1 100 1.1 0.95 28,810 13.5 5 / 4 2,413

Mongolia 2.6 3.6 1.2 57 1.4 0.5 2.33 99 1,800 38.3 4.6 3,881 81 / 77 62

ASIA SUDORIENTALE 555.8 752.3 1.3 42 3.3 2.42 54 / 43

Cambogia 14.1 26.0 2.0 19 5.5 2.5 3.93 32 2,060 5.9 2.1 36,969 138 / 127 34

Filippine 83.1 127.1 1.7 61 3.1 2.8 3.03 60 4,640 11.6 1.1 36,120 36 / 25 525 85

Indonesia 222.8 284.6 1.2 46 3.9 2.8 2.28 68 3,210 3.7 1.2 48,084 53 / 42 737 78

Laos, Repubblica Popolare Democratica 5.9 11.6 2.2 21 4.6 4.2 4.55 19 1,730 7.9 1.5 3,351 136 / 130 43

Malesia 25.3 38.9 1.8 64 3.0 0.5 2.78 97 8,940 17.0 2.0 700 14 / 11 2,129 95

Myanmar 50.5 63.7 1.0 29 3.1 3.2 2.27 56 0.4 14,340 114 / 96 258 80

Singapore 4.3 5.2 1.3 100 1.7 3.0 1.33 100 24,180 1.3 1 4 / 4 6,078

Tailandia 64.2 74.6 0.8 32 1.9 1.5 1.90 99 7,450 16.5 3.1 16,109 28 / 18 1,353 85

Vietnam 84.2 116.7 1.3 26 3.2 6.0 2.23 85 2,490 1.5 21,441 40 / 30 530 73

ASIA CENTRO-MERIDIONALE 1,610.9 2,495.0 1.6 30 2.5 3.04 92 / 97

Afghanistan 29.9 97.3 4.1 23 6.0 1.9 7.27 14 3.1 21,652 242 / 247 13

Bangladesh 141.8 242.9 1.8 24 3.5 9.2 3.10 14 1,870 8.9 0.8 85,760 72 / 72 155 75

Bhutan 2.2 4.4 2.2 9 6.3 12.4 4.12 24 4.1 870 78 / 75 62

India 1,103.4 1,592.7 1.5 28 2.3 3.3 2.92 43 2,880 12.4 1.3 99,471 90 / 95 513 86

Iran, Repubblica Islamica di 69.5 101.9 1.1 67 2.3 1.0 2.08 90 7,190 11.3 2.9 2,472 36 / 35 2,044 93

Nepal 27.1 51.2 2.0 15 5.2 6.9 3.50 11 1,420 12.0 1.4 26,421 78 / 83 353 84

Pakistan 157.9 304.7 2.1 34 3.4 3.4 4.00 23 2,060 1.1 57,075 102 / 112 454 90

Sri Lanka 20.7 23.6 0.8 21 0.7 4.5 1.92 97 3,730 1.8 15,862 22 / 14 430 78

ASIA OCCIDENTALE 214.3 383.2 2.0 65 2.4 3.23 67,968 22 60 / 52

Arabia Saudita 24.6 49.5 2.5 88 3.4 0.5 3.84 91 32.6 3.3 28 / 20 5,775

Emirati Arabi Uniti 4.5 9.1 4.4 85 2.1 0.5 2.45 96 6.9 2.3 4 10 / 9 9,609

Giordania 5.7 10.2 2.4 79 2.8 1.4 3.33 100 4,290 15.0 4.3 27,202 25 / 23 1,036 91

Iraq 28.8 63.7 2.6 67 2.4 0.4 4.54 72 0.3 14,330 119 / 110 1,199 81

Israele 6.7 10.4 1.8 92 2.1 0.4 2.76 99 19,200 21.7 6.0 3 6 / 6 3,191 100

Kuwait 2.7 5.3 3.1 96 3.5 1.7 2.32 98 16.1 2.9 12 / 12 9,503

Libano 3.6 4.7 1.0 88 1.9 0.4 2.26 89 4,840 5.4 3.5 1,261 29 / 19 1,209 100

Indicatori demografici, sociali e economici
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Oman 2.6 5.0 1.6 78 3.6 12.0 3.50 95 17.7 2.8 162 17 / 16 4,265 79

Siria, Repubblica Araba di 19.0 35.9 2.4 50 2.5 0.9 3.28 76 3,430 13.8 2.3 3,550 22 / 17 1,063 79

Terr. occ. di Palestina/Autorità Palestinese 3.7 10.1 3.2 71 4.1 1.6 5.28 97 12,613 25 / 20 94

Turchia (10) 73.2 101.2 1.3 66 2.2 0.7 2.39 81 6,690 11.6 4.3 1,008 51 / 40 1,083 93

Yemen 21.0 59.5 3.1 26 4.8 5.6 5.93 22 820 1.0 7,816 91 / 83 221 69

STAT I  A R A B I (11) 321.1 598.5 2.1 55 2.9 1.5 3.59 70 2,768 21.2 2.7 135,890 61 / 54 1,244 74

E U RO PA 728.4 653.3 0.0 73 0.1 1.42 12 / 10

EUROPA ORIENTALE 297.3 223.5 -0.5 68 -0.4 1.29 114,546 22, 24 21 / 16

Bulgaria 7.7 5.1 -0.7 70 -0.3 0.1 1.23 7,610 16.9 4.4 1,646 17 / 14 2,417 100

Polonia 38.5 31.9 -0.1 62 0.0 0.5 1.25 99 11,450 34.4 4.4 343 11 / 9 2,333

Repubblica Ceca 10.2 8.5 -0.1 74 0.0 0.2 1.19 99 15,650 11.8 6.4 38 6 / 6 4,090

Romania 21.7 16.8 -0.4 55 -0.2 0.3 1.26 98 7,140 4.2 10,501 24 / 18 1,696 57

Slovacchia 5.4 4.6 0.0 57 0.5 0.3 1.19 13,420 11.4 5.3 47 10 / 9 3,448 100

Ungheria 10.1 8.3 -0.3 65 0.1 0.2 1.29 13,780 20.3 5.5 100 11 / 9 2,505 99

EUROPA DEL NORD (12) 95.8 105.6 0.3 83 0.4 1.66 7 / 6

Danimarca 5.4 5.9 0.3 85 0.3 0.1 1.76 100 31,210 24.4 7.3 (59,527) 6 / 6 3,675 100

Estonia 1.3 1.1 -0.4 69 -1.0 0.2 1.40 12,480 20.1 3.9 1,077 14 / 9 3,324

Finlandia 5.2 5.3 0.2 61 0.1 0.1 1.72 100 27,100 17.8 5.5 (23,697) 5 / 4 6,852 100

Irlanda 4.1 5.8 1.5 60 1.5 0.3 1.94 100 30,450 12.0 5.5 (26,786) 7 / 7 3,894

Lettonia 2.3 1.7 -0.5 66 -1.2 0.1 1.27 100 10,130 22.0 3.3 113 14 / 12 1,825

Lituania 3.4 2.6 -0.4 67 -0.7 0.2 1.27 11,090 4.3 163 13 / 9 2,476

Norvegia 4.6 5.4 0.5 79 1.6 0.2 1.79 100 37,300 27.1 8.0 (91,648) 5 / 4 5,843 100

Regno Unito 59.7 67.1 0.3 89 0.4 0.2 1.66 99 27,650 15.1 6.4 (589,650) 7 / 6 3,824

Svezia 9.0 10.1 0.3 83 0.1 0.1 1.68 100 26,620 22.5 7.8 (80,029) 4 / 4 5,718 100

EUROPA DEL SUD (13) 149.4 138.7 0.3 66 0.3 1.37 9 / 8

Albania 3.1 3.5 0.5 44 2.1 2.1 2.23 94 4,700 2.4 8,261 34 / 30 617 97

Bosnia e Herzegovina 3.9 3.2 0.2 44 2.2 0.2 1.31 100 6,320 4.6 3,307 16 / 13 1,052 98

Croazia 4.6 3.7 0.1 59 0.5 0.2 1.35 100 10,710 48.7 5.9 1,312 8 / 7 1,852

Grecia 11.1 10.7 0.2 61 0.6 0.4 1.25 19,920 14.5 5.0 (9,293) 8 / 7 2,637

Italia 58.1 50.9 0.1 67 0.0 0.3 1.33 26,760 24.7 6.4 (27,068) 7 / 6 2,994

Macedonia, Ex. Repubblica di Iugoslavia 2.0 1.9 0.2 60 0.6 0.4 1.49 98 6,720 5.8 1,074 18 / 16

Portogallo 10.5 10.7 0.5 55 1.1 0.5 1.47 100 17,980 23.3 6.6 (1,119) 7 / 7 2,546

Serbia e Montenegro 10.5 9.4 -0.1 52 0.2 0.5 1.62 99 38.3 5.1 1,401 16 / 13 1,981 93

Slovenia 2.0 1.6 0.0 51 -0.1 0.2 1.21 100 19,240 6.2 2 7 / 7 3,486

Spagna 43.1 42.5 0.8 77 0.3 0.1 1.31 22,020 18.9 5.4 (29,949) 6 / 5 3,215

EUROPA OCCIDENTALE (14) 185.9 185.5 0.2 81 0.5 1.56 6 / 5

Austria 8.2 8.1 0.2 66 0.0 0.3 1.40 100 29,610 23.8 5.4 (2,727) 6 / 5 3,774 100

Belgio 10.4 10.3 0.2 97 0.2 0.2 1.66 100 28,930 18.7 6.5 (26,400) 6 / 6 5,505

Francia 60.5 63.1 0.4 76 0.7 0.1 1.86 99 27,460 17.8 7.4 (56,559) 6 / 5 4,470

Germania 82.7 78.8 0.0 88 0.3 0.2 1.33 100 27,460 16.9 8.6 (132,088) 25 5 / 5 4,198 100

Paesi Bassi 16.3 17.1 0.4 66 1.3 0.5 1.72 100 28,600 16.6 5.8 (275,434) 7 / 6 4,827 100

Svizzera 7.3 7.3 0.2 68 -0.1 1.0 1.41 32,030 23.2 6.5 (31,522) 6 / 5 3,723 100

AMERICA LATINA E CARAIBI 561.3 782.9 1.4 77 1.9 2.47 221,948 36 / 29

CARAIBI (15) 39.1 46.4 0.8 64 1.3 2.42 57 / 48

Cuba 11.3 9.7 0.2 76 0.5 0.5 1.62 100 32.3 6.5 5,988 7 / 6 1,262 91

Giamaica 2.7 2.6 0.4 52 1.0 1.8 2.38 95 3,790 15.1 3.4 4,677 21 / 19 1,493 93
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Haiti 8.5 13.0 1.4 38 3.0 4.6 3.79 24 1,630 3.0 39,388 113 / 98 251 71

Porto Rico 4.0 4.4 0.6 97 1.1 1.2 1.89 36 13 / 10

Repubblica Domenicana 8.9 12.7 1.4 59 2.1 0.9 2.64 99 6,210 8.9 2.2 8,524 52 / 42 948 93

Trinidad e Tobago 1.3 1.2 0.3 75 0.9 0.9 1.61 96 9,450 16.1 1.4 849 21 / 16 7,121 91

AMERICA CENTRALE 147.0 209.6 1.5 69 2.0 2.55 31 / 25

Costa Rica 4.3 6.4 1.7 61 2.8 1.6 2.19 98 9,040 16.2 6.1 660 13 / 10 904 97

El Salvador 6.9 10.8 1.7 60 2.1 2.2 2.78 69 4,890 10.0 3.6 7,626 35 / 29 670 82

Guatemala 12.6 25.6 2.4 46 3.4 3.1 4.38 41 4,060 6.7 2.3 19,757 53 / 41 616 95

Honduras 7.2 12.8 2.2 46 3.3 1.6 3.52 56 2,580 3.2 11,635 51 / 41 504 90

Messico 107.0 139.0 1.2 76 1.8 0.8 2.27 86 8,950 13.8 2.7 15,646 25 / 20 1,560 91

Nicaragua 5.5 9.4 2.0 57 3.1 0.5 3.12 67 2,400 8.9 3.9 15,823 42 / 33 544 81

Panama 3.2 5.1 1.7 57 2.4 1.0 2.63 90 6,310 10.4 6.4 594 29 / 22 1,028 91

AMERICA DEL SUD (16) 375.2 526.9 1.4 81 2.0 2.44 36 / 28

Argentina 38.7 51.4 1.0 90 1.4 0.1 2.30 99 10,920 12.4 4.5 3,478 18 / 14 1,543

Bolivia 9.2 14.9 1.9 63 2.7 1.2 3.73 65 2,450 15.5 4.2 11,248 71 / 62 499 85

Brasile 186.4 253.1 1.3 83 2.0 0.4 2.30 88 7,480 11.3 3.6 11,489 37 / 28 1,093 89

Cile 16.3 20.7 1.1 87 1.6 1.0 1.97 100 9,810 15.8 2.6 4,162 10 / 8 1,585 95

Colombia 45.6 65.7 1.5 77 2.2 2.2 2.54 86 6,520 15.9 6.7 1,692 33 / 28 625 92

Ecuador 13.2 19.2 1.4 62 2.3 1.1 2.70 69 3,440 3.0 1.7 3,492 32 / 24 706 86

Paraguay 6.2 12.1 2.3 57 3.5 0.7 3.71 71 4,740 13.0 3.2 4,167 48 / 38 709 83

Perù 28.0 42.6 1.5 74 2.0 1.8 2.76 59 5,090 7.0 2.2 18,839 54 / 44 450 81

Uruguay 3.5 4.0 0.7 93 0.9 0.3 2.26 100 7,980 11.0 2.9 288 17 / 12 747 98

Venezuela 26.7 42.0 1.7 88 2.1 0.7 2.64 94 4,740 2.3 1,312 30 / 26 2,141 83

AMERICA DEL NORD (17) 330.6 438.0 0.9 80 1.4 1.98 8 / 8

Canada 32.3 42.8 0.9 80 1.2 0.0 1.49 98 29,740 6.7 (56,626) 6 / 6 7,973 100

Stati Uniti d’America 298.2 395.0 0.9 80 1.4 0.0 2.04 99 37,500 21.2 6.6 (1,807,643) 8 / 8 7,943 100

O C E A N I A 33.1 47.6 1.2 73 1.4 2.27 36 / 38

AUSTRALIA-NUOVA ZELANDA 24.2 32.7 1.0 91 1.3 1.78 6 / 6

Australia (18) 20.2 27.9 1.1 92 1.4 0.0 1.75 100 28,290 16.6 6.5 (38,966) 6 / 6 5,732 100

Melanesia (19) 7.7 13.2 1.9 20 2.5 3.69 78 / 85

Nuova Zelanda 4.0 4.8 0.9 86 0.8 0.1 1.96 100 21,120 18.9 6.6 (5,917) 7 / 6 4,573

Papua Nuova Guinea 5.9 10.6 2.0 13 2.3 4.9 3.85 53 2,240 12.4 3.8 11,287 88 / 98 39

PA E S I  I N  T R A N S I Z I O N E  ( E X  U SS R ) (20)

Armenia 3.0 2.5 -0.3 64 -0.8 0.7 1.34 97 3,770 9.6 1.3 2,445 37 / 32 632 92

Azerbaigian 8.4 9.6 0.7 50 0.6 1.1 1.85 84 3,380 7.3 0.8 994 92 / 84 1,435 77

Bielorussia 9.8 7.0 -0.6 71 0.1 0.2 1.23 100 6,010 4.7 144 20 / 14 2,496 100

Federazione Russa 143.2 111.8 -0.5 73 -0.6 0.1 1.37 99 8,920 3.5 16,969 24 / 19 4,288 96

Georgia 4.5 3.0 -0.9 52 -1.4 0.9 1.44 96 2,540 1.0 3,554 46 / 38 494 76

Kazakhistan 14.8 13.1 -0.2 56 -0.3 0.1 1.90 99 6,170 8.1 1.9 5,265 89 / 61 3,123 86

Kirghizistan 5.3 6.7 1.2 34 1.0 0.9 2.59 98 1,660 6.1 2.2 3,395 70 / 58 507 76

Moldava, Repubblica 4.2 3.3 -0.3 46 0.1 0.4 1.22 99 1,750 18.1 4.1 7,187 32 / 27 703 92

Tagikistan 6.5 10.4 1.3 25 -0.4 1.9 3.58 71 1,040 6.8 0.9 3,253 119 / 107 518 58

Turkmenistan 4.8 6.8 1.4 45 2.0 0.8 2.63 97 5,840 3.0 1,322 107 / 87 3,465 71

Ucraina 46.5 26.4 -1.1 67 -0.7 0.2 1.13 100 5,410 11.9 3.3 14,181 20 / 15 2,684 98

Uzbekistan 26.6 38.7 1.4 37 1.0 1.4 2.61 96 1,720 2.5 8,388 74 / 62 2,047 89

Indicatori demografici, sociali e economici
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Indicatori selezionati per paesi/territori meno popolati

Antille Olandesi 12 73.3 / 79.5 20 104 / 104 67 / 75 26

Bahamas 13 67.6 / 74.0 60 92 / 93 90 / 93 60 62 60 3.0 / 3.0

Bahrain 13 73.4 / 76.2 28 97 / 97 93 / 99 18 62 31 0.1 / 0.2

Barbados 10 72.1 / 78.8 95 109 / 108 105 / 107 43 55 53 2.0 / 1.0

Belize 30 69.5 / 74.3 140 123 / 121 76 / 80 82 47 42 3.0 / 1.8

Brunei Darussalam 6 74.6 / 79.3 37 106 / 106 88 / 92 29 <0.1 / <0.1

Capo Verde 27 67.5 / 73.7 150 124 / 118 67 / 73 89 53 46

Cipro 6 76.3 / 81.3 47 97 / 98 98 / 99 9

Comore, Isole 53 61.9 / 66.3 480 98 / 81 34 / 28 54 26 19

Figi 21 66.1 / 70.5 75 109 / 109 78 / 83 36 41 35 0.2 / <0.1

Gibuti 88 52.1 / 54.4 730 48 / 37 29 / 20 53 0.3 / 0.3

Guadalupe 7 75.4 / 82.1 5 19 44 31

Guam 9 72.8 / 77.5 12 67

Guinea Equatoriale 98 42.1 / 42.9 880 132 / 120 38 / 22 187

Guyana 46 61.0 / 67.1 170 126 / 123 87 / 89 62 37 36 2.2 / 2.8

Islanda 3 79.1 / 82.9 0 100 / 99 110 / 119 17 0.2 / 0.2

Lussemburgo 5 75.5 / 81.8 28 99 / 99 93 / 99 9

Maldive 38 67.8 / 67.1 110 119 / 117 62 / 71 62 42 33

Malta 7 76.2 / 81.0 21 105 / 104 95 / 95 16

Martinica 7 75.9 / 81.9 4 31 51 38

Micronesia (26) 27 69.2 / 73.6 47

Nuova Caledonia 6 73.1 / 78.3 10 30

Polinesia (27) 18 69.9 / 75.1 33

Polinesia Francese 8 71.2 / 76.3 20 39

Qatar 11 71.6 / 76.5 7 107 / 104 92 / 96 19 43 32

Reunione 7 71.7 / 79.9 41 36 67 62

Samoa 24 67.8 / 74.2 130 107 / 104 73 / 80 32

Salomone, Isole di 33 62.1 / 63.6 130 92 / 79 17 / 11 46

Suriname 24 66.4 / 72.9 110 127 / 125 63 / 85 43 42 41 2.2 / 1.1

Timor Est (Repubblica Democratica) 87 55.4 / 57.6 660 175 10 9

Vanuatu 31 67.5 / 71.2 130 113 / 113 27 / 29 48
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1 1 6 INDICATORI

Antille Olandesi 183 203 69.7 1.1 0.1 2.08 17 / 11

Bahamas 323 466 89.5 1.5 0.8 2.25 99 17 / 13

Bahrain 727 1,155 90.0 2.3 1.2 2.37 98 16 / 16

Barbados 270 255 51.7 1.5 0.6 1.50 91 15,060 12 / 10

Belize 270 442 48.3 2.3 0.7 3.01 83 41 / 39

Brunei Darussalam 374 681 76.2 3.2 0.2 2.40 99 8 / 6

Capo Verde 507 1,002 55.9 3.5 2.2 3.57 89 5,440 42 / 22

Cipro 835 1,174 69.2 1.0 0.6 1.62 100 19,530 8 / 6

Comore, Isole 798 1,781 35.0 4.6 4.1 4.59 62 1,760 78 / 61

Figi 848 934 51.7 2.5 1.1 2.81 100 5,410 27 / 25

Gibuti 793 1,547 83.7 2.1 4.80 61 2,200 141 / 124

Guadalupe 448 474 99.7 0.9 0.5 2.02 10 / 8

Guam 170 254 93.7 1.7 2.81 12 / 9

Guinea Equatoriale 504 1,146 48.1 4.7 1.5 5.89 65 184 / 167

Guyana 751 488 37.6 1.4 0.3 2.20 86 3,950 73 / 54

Islanda 295 370 92.8 0.9 3.1 1.95 30,140 4 / 4

Lussemburgo 465 721 91.9 1.6 0.1 1.74 100 54,430 7 / 6

Maldive 329 682 28.8 4.5 6.5 4.06 70 41 / 56

Malta 402 428 91.7 0.7 0.6 1.50 98 8 / 8

Martinica 396 350 95.7 0.8 0.7 1.94 9 / 9

Micronesia (26) 556 849 69.1 2.6 3.31 37 / 30

Nuova Caledonia 237 382 61.2 2.2 2.37 9 / 9

Polinesia (27) 656 763 43.6 1.7 3.10 23 / 21

Polinesia Francese 257 360 52.1 1.2 2.32 11 / 11

Qatar 813 1,330 92.0 1.7 0.3 2.91 98 14 / 12

Reunione 785 1,092 91.5 2.0 0.6 2.47 11 / 9

Samoa 185 157 22.3 1.3 4.17 100 5,700 30 / 27

Solomone, Isole di 478 921 16.5 4.5 4.5 4.06 85 1,630 58 / 52

Suriname 449 429 76.1 1.6 1.2 2.52 85 35 / 23

Timor Est 947 3,265 7.6 4.8 4.4 7.48 24 128 / 120

Vanuatu 211 375 22.8 4.1 3.92 89 2,880 43 / 33

Indicatori selezionati per paesi/territori meno popolati

Indicatori demografici,
sociali ed economici
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Anche quest’anno, le tabelle statistiche contenute nel rapporto
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 del Millennio per lo sviluppo in materia
di riduzione della mortalità, accesso all’istruzione, accesso ai
servizi per la salute riproduttiva compresa la pianificazione
familiare, e incidenza dell’HIV/AIDS tra le persone giovani.
Seguono, suddivise per categorie, le fonti degli indicatori con le
relative spiegazioni.

Monitoraggio degli obiettivi 
della Conferenza del Cairo 

INDICATORI DI MORTALITÀ
Mortalità infantile, aspettativa di vita maschile e femminile alla
nascita. Fonte: Tabulati forniti dalla Divisione per la popolazione
delle Nazioni Unite. Questi indicatori misurano i tassi di
mortalità, rispettivamente nel 1° anno di vita (quello che più
risente dei livelli di sviluppo) e nell’intero arco della vita. È stata
fatta la media tra le stime per i periodi 2000-2005 e 2005-
2010 per ottenere la stima esatta per l’anno 2005.

Tasso di mortalità 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 disotto 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
comparabilità dei dati provenienti da fonti diverse. Per i
particolari riguardanti la provenienza di certe stime nazionali, cfr.
la fonte. Stime e metodologie vengono regolarmente riesaminate
da OMS, UNICEF, UNFPA, istituzioni accademiche e altre
agenzie, e ove necessario vengono riviste nel quadro del
continuo processo di perfezionamento dei dati sulla mortalità
materna. In virtù 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
elementare, tassi complessivi di iscrizione maschile e femminile
alla scuola secondaria. Fonte: tabulati forniti dall’Istituto di
Statistica dell’UNESCO, aprile 2005. I dati sulla popolazione si
basano su: United Nations Population Division, World Population
Prospects: The 2002 Revision, United nations, New York, 2003. I
tassi complessivi d’iscrizione indicano il numero di studenti
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Note tecniche

La terminologia impiegata in questa
pubblicazione non implica l’espressione di
alcuna opinione da parte del Fondo delle
Nazioni Unite per la Popolazione
relativamente allo status legale di un
paese, territorio, o area geografica, o
delle sue autorità, o relativamente alla
demarcazione dei suoi confini o frontiere.
I dati per i paesi o le aree più piccole,
solitamente quelli con una popolazione
pari o inferiore ai 200.000 abitanti nel
1990, non vengono forniti separatamente
in questa tabella. Sono stati inclusi nei
dati regionali sulla popolazione.

(*) Le regioni più sviluppate
comprendono: Nord America,
Giappone, Europa ed Australia e
Nuova Zelanda. 

(+) Le regioni in via di sviluppo
comprendono tutte le regioni
dell’Africa, dell’America Latina e dei
Caraibi, dell’Asia (escluso il
Giappone) e della Melanesia,
Micronesia e Polinesia.

(‡) I paesi meno avanzati di tutti,
secondo la classificazione standard
delle Nazioni Unite.

(1) Comprende l’arcipelago britannico
dell’Oceano Indiano e le Seychelles.

(2) Comprese Agalesa, Rodrigues e St.
Brandon.

(3) Comprese Sao Tome e Principe.

(4) Ex Zaire.

(5) Compreso il Sahara occidentale.

(6) Comprese St. Elena, Ascension e
Trinidad de Cunha.

(7) Compresa Macau.

(8) Il primo luglio 1997, Hong Kong è
diventata una Regione ad
Amministrazione Speciale (SAR)
della Cina.

(9) Questa voce è inclusa nell’insieme
delle regioni più sviluppate ma non
nelle stime per l’area geografica.

(10) La Turchia è inclusa nell’Asia
occidentale per regioni geografiche.
Altre classificazioni la inseriscono in
Europa.

(11) Comprese Algeria, Arabia Saudita,
Bahrain, Comore, Egitto, Emirati
Arabi, Giordania, Gran Giamahiria
Araba Libica, Gibouti, Iraq, Kuwait,
Libano, Mauritania, Marocco, Oman,
Qatar, Siria, Somalia, Sudan, Territori
Palestinesi Occupati, Tunisia e
Yemen. Le aggregazioni regionali per
gli indicatori demografici sono fornite
dalla Divisione per la popolazione
delle Nazioni Unite. Aggregazioni per
altri indicatori sono medie bilanciate
in base ai paesi con dati disponibili. 

(12) Comprese le isole del Canale, Faeroe
e l’Isola 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
raggruppati all’interno delle regioni
esistenti. L’Europa orientale
comprende Bielorussia, Repubblica
Moldava, Federazione Russa e
Ucraina. L’Asia occidentale
comprende Armenia, Azerbaijan e
Georgia. L’Asia centro-meridionale
comprende Kazakhstan, Tajikistan,
Turkmenistan e Uzbekistan. Totale
regionale, escluse le sub-regioni
riportate separatamente di seguito.

(21) Totale regionale, escluse le sub-
regioni riportate separatamente di
seguito.

(22) Queste sub-regioni sono comprese
nella regione dell’UNFPA Stati Arabi
ed Europa.

(23) Stime basate sui rapporti degli anni
precedenti.Sono attesi dati
aggiornati.

(24) Il totale per l’Europa orientale
comprende alcuni Stati Balcanici
dell’Europa meridionale ed alcuni
Stati Balcanici dell’Europa
settentrionale.

(25) I rapporti più recenti suggeriscono
che questo dato avrebbe potuto
essere più alto. Le prossime
pubblicazioni rifletteranno 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 sugli indicatori



iscritti a un determinato livello del sistema scolastico su 100
individui del relativo gruppo d’età. Non contengono correzioni per
gli individui di età più alta di quella prevista per ciascun livello, a
causa di iscrizioni ritardate, abbandoni scolastici e ripetizioni di
una o più classi. I dati si riferiscono all’anno 2002 o all’anno 2001
se non sono disponibili dati più recenti.

Analfabetismo tra gli adulti, maschi e femmine. Fonte: si
vedano i tassi complessivi d’iscrizione sopra citati; i dati per
l’analfabetismo sono rettificati da quelli per l’alfabetismo. Le
definizioni di analfabetismo sono soggette a variazioni a
seconda dei paesi; attualmente si usano 3 definizioni largamente
accettate. In linea di massima, 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 suddetti 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, 2003. I dati sull’istruzione sono le stime più
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’iscrizione sopra citati. I dati sono i più recenti disponibili per gli
anni scolastici 1999, 2000, o 2001. 

INDICATORI DI SALUTE RIPRODUTTIVA
Nascite per 1.000 donne di età compresa tra i 15 e i 19 anni.
Fonte: tabulati forniti dalla Divisione per la popolazione delle
Nazioni Unite. È un indicatore del carico di fecondità 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 età, non rispecchia appieno il livello di fecondità 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 indice 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. È stata fatta la media
tra le stime per i periodi 2000-2005 e 2005-2010 per ottenere
la stima esatta per l’anno 2005. 

Prevalenza dei contraccettivi. Fonte: tabulati forniti dalla
Divisione delle Nazioni Unite per la popolazione, tratti da World
Contraceptive Use 2005, database aggiornato dalla Divisione
delle Nazioni Unite per la popolazione del Dipartimento per gli
affari economici e sociali delle Nazioni Unite. 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, rispettivamente, 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 ormonali, i preservativi e i metodi-barriera femminili.
I dati dei vari paesi sono approssimativamente comparabili, ma
non appieno, a causa delle differenze nei tempi delle ricerche e
nei dettagli delle domande poste. Tutti i dati nazionali e regionali
si riferiscono a donne tra i 15 e i 49 anni. I dati usati sono quelli
delle indagini più recenti disponibili e vengono citati. Essi
spaziano dal 1980 al 2002.

Tasso di prevalenza dell’HIV, M/F, 15-49 anni. Fonte: tabulato
“Stima della prevalenza del virus HIV tra uomini e donne adulti
(15-49 anni) nel 2003” UNAIDS, Ginevra, 2004. 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, rispettivamente, i valori medi
della stima superiore e inferiore per ciascun paese. L’anno di
riferimento è il 2003. Le differenze tra maschi e femmine riflettono
la vulnerabilità psicologica e sociale nei confronti della malattia e
sono influenzate dalle differenze di età tra partner sessuali.

Indicatori demografici, sociali ed economici
Popolazione totale 2005, popolazione in base alle proiezioni per il
2050, tasso di crescita media della popolazione per il 2005. Fonte:
tabulati forniti della Divisione per la popolazione delle Nazioni
Unite. Questi indicatori esprimono le dimensioni attuali e previste,
e il tasso attuale di crescita media della popolazione dei diversi
paesi. È stata fatta la media tra le stime per i periodi 2000-2005
e 2005-2010 per ottenere la stima esatta per l’anno 2005. 

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 Divisione
delle Nazioni Unite per la popolazione, World Urbanization
Prospects: The 2003 Revision: Data Tables and Highlights
(ESA/P/WP.190), Nazioni Unite, New York, 2004. 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 coltivata a
colture permanenti. Fonte: dati forniti dalla di Divisione statistiche
della FAO (Organizzazione per l’alimentazione e l’agricoltura),
usando dati sulla popolazione agricola basati sui totali delle
popolazioni tratti da: Divisione delle Nazioni Unite per la
popolazione, World Population Prospects: The 2002 Revision,
Nazioni Unite, New York, 2003. 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 nazionali
(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 produttività
agricola e alla ripartizione della proprietà terriera. In ogni caso la
misura risente anche dei diversi livelli di sviluppo e delle diverse
politiche concernenti l’uso delle terre. I dati si riferiscono al 2002.

Tasso totale di fecondità (2005). Fonte: Tabulati forniti dalla
Divisione per la popolazione delle Nazioni Unite. La misura indica
il numero di figli che una donna avrebbe nel corso degli anni
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riproduttivi se avesse figli al tasso stimato per i vari gruppi d’età
nel periodo specificato.  I vari paesi possono raggiungere il livello
indicato in momenti diversi all’interno del periodo di riferimento. È
stata fatta la media tra le stime per i periodi 2000-2005 e 2005-
2010 per ottenere la stima esatta per l’anno 2005. 

Parti con assistenza qualificata. Fonte: UNICEF, State of the
World’s Children 2005: Childhood Under Threat, UNICEF, New York,
2005. L’indicatore è basato su rapporti nazionali riguardanti la
percentuale di parti assistiti da «personale sanitario qualificato o
assistenti qualificati: medici (specialisti o non specialisti) e/o
persone con competenze ostetriche in grado di diagnosticare e
gestire complicanze ostetriche oltre che parti normali». I dati per i
paesi più 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 marginali, come pure gli effetti dovuti al caso e ai
ritardi nel trasporto delle pazienti. I dati si riferiscono alle stime
più recenti a disposizione dopo il 1995.

Reddito nazionale lordo pro capite. Fonte: i dati più recenti
(2003) tratti da: The World Bank, World Development Indicators
Online, sito web http://devdata. worldbank.org/dataonline/
(a pagamento). 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, è
un indicatore della produttività economica di un paese.
Differisce dal prodotto interno lordo perché incorpora un
ulteriore aggiustamento per i redditi provenienti dall’estero e
derivati da lavoro e capitale dei residenti, per emolumenti
analoghi fatti a non residenti, e perché incorpora 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 parità di potere d’acquisto.
Alcune cifre relative alla parità di potere d’acquisto si basano su
modelli regressivi, altre sono estrapolate dalle ultime stime
planimetriche dell’International Comparison Programme. Per
ulteriori dettagli si veda la fonte originaria.

Spesa pubblica del governo centrale per istruzione e sanità.
Fonte: i dati più recenti degli ultimi sette anni tratti da The
World Bank, World Development Indicators Online, consultabili 
in rete (http://devdata.worldbank.org/dataonline/, a pagamento).
Questi indicatori rispecchiano la priorità che i vari paesi
attribuiscono al settore sanitario e scolastico, espressa dalla
percentuale di spesa pubblica assegnata. Non risentono delle
differenze di stanziamento all’interno dei vari settori, ad es.
istruzione primaria o servizi sanitari, in rapporto ad altri livelli
che subiscono notevoli variazioni. La diretta comparabilità è
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 settore 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 sanitario). Si raccomanda inoltre grande
cautela nell’effettuare comparazioni tra un paese e l’altro, in
virtù delle variazioni nei costi dei servizi tra le diverse
collocazioni e i diversi settori.

Assistenza esterna per la popolazione. Fonte: UNFPA,
Financial Resource Flows for Population Activities in 2003, UNFPA,
New York, in corso di pubblicazione. Questo indice misura
l’entità degli aiuti allo sviluppo spesi nel 2003 da ciascun paese
per attività relative alla popolazione. I fondi esterni sono erogati
tramite agenzie multilaterali e bilaterali di assistenza 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 nazionale che le attività regionali
(altrimenti non riportate nella tabella). I dati per il 2003 sono
provvisori.

Mortalità al di sotto dei 5 anni. Fonte: tabulati forniti dalla
Divisione per la popolazione delle Nazioni Unite. Questo
indicatore si riferisce all’incidenza della mortalità tra neonati e
bambini piccoli. Di conseguenza, rispecchia le conseguenze di
malattie e di altre cause di morte su neonati e bambini piccoli.
Due misure demografiche più comuni sono il tasso di mortalità
neonatale e il tasso mortalità infantile tra 1 e 4 anni, che
rispecchiano diverse cause e frequenze di mortalità in queste
fasce di età. Rispetto alla mortalità infantile, questa misura
risente maggiormente dell’incidenza delle malattie infantili,
comprese quelle che si possono prevenire migliorando
l’alimentazione e attraverso programmi di vaccinazione. Qui la
mortalità al di sotto dei 5 anni è espressa sotto forma di decessi
di bambini fino a 5 anni per 1.000 nati vivi in un anno. È stata
fatta la media tra le stime per i periodi 2000-2005 e 2005-
2010 per ottenere la stima esatta per l’anno 2005. 

Consumo energetico pro-capite. Fonte: The World Bank,
World Development Indicators Online, sito
http://devdata.worldbank.org/dataonline/ (a pagamento).
Questo indicatore rispecchia il consumo annuo di energia
primaria commerciale (carbone, lignite, petrolio, gas naturale ed
elettricità prodotta da centrali idroelettriche, nucleari e
geotermiche) in equivalenti kg. di petrolio pro-capite. Rispecchia
i livelli 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 attività economiche e a variazioni nell’efficienza del
consumo energetico (compresi aumenti o riduzioni degli
sprechi). I dati si riferiscono al 2002.

Accesso ad acqua sicura. Fonte: UNICEF, State of the World’s
Children 2005: Childhood Under Threat, UNICEF, New York, 2005.
Questo indicatore misura la percentuale di popolazione che ha
accesso a una fonte migliorata di acqua potabile che fornisca una
quantità adeguata di acqua sicura ubicata a ragionevole distanza
dall’abitazione. Le parole in corsivo sono definizioni a livello di
paese. La misura è collegata all’esposizione ai rischi per la salute,
compresi quelli derivanti da servizi igienici inadeguati. I dati forniti
sono stime per l’anno 2002.
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Copertina
© Mark Edwards/Still Pictures
Ragazze celebrano la festa di
Imaraguen in un piccolo centro della
costa occidentale della Mauritania.

Capitolo 1
© Mikkel Ostergaard/Panos Pictures
Bimba in equilibrio su un ponticello
di emergenza su una strada allagata
e inquinata in uno slum di Phnom
Penh.

© Caroline Penn/Panos Pictures
Ragazze musulmane chiacchierano
sulle scale di un’abitazione nel quar-
tiere Malay di Città del Capo.

Capitolo 2
© Jacob Silberberg/Panos Pictures
Tre bimbe osservano quanto il loro
insegnante indica sulla lavagna in una
scuola nel villaggio di Koutagba, nel
sud del Benin. 

Capitolo 3
© Chris de Bode/Panos Pictures
Un’anziana donna prega nel campo
per rifugiati interni di Oromo, 
in Uganda. Per 19 anni l’Esercito 
per la resistenza del Signore 
ha terrorizzato le popolazioni delle
regioni settentrionali del paese.

© Gary Knight/VII
Una donna chiede l’elemosina in una
strada di Srinigar, in Kashmir, dove
la guerra civile ha distrutto l’econo-
mia locale.

Capitolo 4
© Alex Webb/Magnum Photos
Una donna incinta sulla soglia 
della sua casa ad Abidjan, 
Costa  d’Avorio.

Capitolo 5
© Tim Dirven/Panos Pictures
Una giovane madre afgana e il suo
bimbo denutrito aspettano il proprio
turno presso un Centro per la nutrizio-
ne gestito da Médécins sans frontières. 

Capitolo 6
© David Alan Haviv/VII
Un padre mostra con orgoglio il proprio
figlio maschio ai vicini in un villaggio
dell’Isola Chacahua, in Messico. 

Capitolo 7
© Marie Dorigny/UNFPA
Donna che si copre il volto in una città
del Tigrai, in Etiopia. 

© Wayne Leidenfrost/Province
500 paia di scarpe sono esposte sulle
scale della Galleria d’arte di
Vancouver, in Canada, per ricordare le
donne morte per mano degli uomini e
sensibilizzare sul problema della vio-
lenza contro le donne. 

Capitolo 8
© James Nachtwey/VII
Una donna rifugiata interna in Darfur,
Sudan, si prende cura del proprio
bambino ricoverato in un ospedale
della città di Mornei.

© Jacob Silverberg/Panos Pictures
Separata dalla sua famiglia durante la
fuga da Monrovia, capitale della
Liberia, in seguito alla guerra civile,
una bimba osserva l’insegna della
sede della Croce rossa internazionale
(ICRC) sull’Isola di Bushrod.

Capitolo 9
© Maria Soderberg/Panos Pictures
Una donna solleva il proprio burqa a
Kandahar, in Afghanistan.
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