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Introduzione

Il Niger è il paese con il più alto rischio di mortalità
materna al mondo, 1 donna nigerina su 7 lo corre nel
corso della vita. Lo stesso rischio nel mondo industrializ-
zato corrisponde a 1 donna su 8.000. Dal 1990, l’anno di
partenza per gli Obiettivi di Sviluppo del Millennio, 10
milioni di donne sono morte per complicazioni legate alla
gravidanza e al parto, e circa 4 milioni di neonati sono
morti ogni anno nei primi 28 giorni di vita. I progressi
nella salute materna e neonatale non sono andati di pari
passo con quelli della sopravvivenza infantile, che hanno
registrato una riduzione del 27%
nel tasso globale di mortalità sotto
i 5 anni tra il 1990 e il 2007.

La Condizione dell’infanzia nel
mondo 2009 è dedicata alla salute
materna e neonatale e identifica
gli interventi e le azioni da appli-
care su larga scala per salvare
molte vite. La maggior parte delle
morti materne e neonatali posso-
no essere evitate attraverso inter-
venti provati – nutrizione adegua-
ta, pratiche igieniche migliorate,
cure antenatali, personale qualifi-
cato durante il parto, assistenza
ostetrica e neonatale d’emergenza
e visite post-natali per madri e
neonati – forniti attraverso un
continuum di assistenza che collega le famiglie e le
comunità al sistema sanitario. La ricerca indica che circa
l’80% delle morti materne sarebbero prevenibili se le
donne avessero accesso ai servizi essenziali di maternità e
assistenza sanitaria di base.

Per accelerare il progresso nella salute materna e infantile
è imperativo porre un accento più forte sull’Africa e
l’Asia.  Questi due continenti presentano le sfide più
grandi per la sopravvivenza e la salute di donne e bambi-
ni, contando il 95% delle morti materne e circa il 90% di
quelle infantili.

Due terzi di tutte le morti materne si verificano solamente
in 10 paesi; l’India e la Nigeria da sole contano un terzo
delle morti materne di tutto il mondo. Nel 2008,
l’UNICEF, l’Organizzazione Mondiale della Sanità, il
Fondo delle Nazioni Unite per la Popolazione e la Banca
Mondiale si sono accordate per lavorare insieme al fine di

aiutare ad accelerare il progresso nella salute materna e
neonatale nei 25 paesi con i tassi più alti di mortalità.

La gravidanza e la maternità precoci mettono a serio
rischio la salute delle bambine. Più una ragazza è giovane
quando rimane incinta, maggiori sono i rischi sanitari per
lei e per suo figlio. Le morti materne legate alla gravidan-
za e al parto sono una importante causa di mortalità per
le ragazze tra i 15 e i 19 anni nel mondo, contando quasi
70.000 morti ogni anno.

I matrimoni e le gravidanze pre-
coci, l’HIV e l’AIDS, la violenza
sessuale e altri abusi legati al
genere aumentano anche il
rischio che le ragazze abbandoni-
no la scuola. Questo, a sua volta,
stabilisce il circolo vizioso della
discriminazione di genere, la
povertà, e gli alti tassi di morta-
lità materna e infantile.

L’istruzione delle bambine e delle
ragazze è uno dei mezzi più
potenti per evitare la trappola
della povertà e creare un ambien-
te di sostegno per la salute
materna e neonatale. Mettendo
insieme le forze per espandere la

copertura dei servizi essenziali e rafforzando i sistemi
sanitari con azioni per proteggere le ragazze e le donne si
può realmente accelerare il progresso.

Mentre si avvicina la data limite del 2015 per gli
Obiettivi di Sviluppo del Millennio, la sfida per migliora-
re la salute materna e infantile va al di là del raggiungi-
mento degli obiettivi; si tratterà di prevenire le tragedie
umanitarie evitabili. Il successo sarà misurato in termini
di vite salvate e vite migliorate.

Ann M. Veneman
Direttore Generale
Fondo delle Nazioni Unite per l’Infanzia
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La gravidanza e il parto general-
mente sono vissuti con gioia dai
genitori e dalle famiglie. La gra-

vidanza, il parto e la maternità, in un
ambiente che rispetta le donne, posso-
no consolidare i loro diritti e la loro
condizione sociale senza mettere a
repentaglio la loro salute.

Un ambiente sicuro per la maternità e
il parto dipende dalle cure e dalle
attenzioni che le comunità e le fami-
glie prestano alle donne e ai neonati,
dalla prontezza del personale sanitario
qualificato e dalla disponibilità di
strutture sanitarie adeguate, di attrez-
zature, farmaci e di assistenza di emer-
genza, in caso di necessità. Molte
donne nel mondo in via di sviluppo e
la maggior parte delle donne nei paesi
meno sviluppati partoriscono a casa
senza l’assistenza di personale qualifi-
cato, eppure i loro neonati sono gene-
ralmente sani e sopravvivono alle
prime settimane, fino a cinque anni e
oltre. Sebbene i rischi associati alla
gravidanza e al parto siano molti,
anche la maggior parte delle madri rie-
sce a sopravvivere. Tuttavia, il numero
di questi rischi è di gran lunga più alto
nei paesi in via di sviluppo che in

quelli industrializzati, con una netta
prevalenza nei paesi meno sviluppati e
a basso reddito e tra le famiglie e le
comunità meno abbienti e più emargi-
nate. A livello globale, l’impegno per
ridurre la mortalità dovuta a compli-
cazioni della gravidanza e del parto ha
avuto meno successo che in altre sfere
dello sviluppo umano, con il risultato
che quello di avere un figlio continua
ad essere uno dei rischi più seri per la
salute delle donne. In media, ogni
giorno muoiono circa 1.500 donne per
complicazioni legate alla gravidanza e
al parto, la maggior parte nell’Africa
subsahariana e nell’Asia meridionale.

Il divario nei tassi di mortalità materna
che esiste tra paesi industrializzati e
regioni in via di sviluppo è più ampio
di qualsiasi altro divario. In base ai dati
del 2005, una donna di un paese meno
sviluppato è 300 volte più esposta al
rischio di morire nel corso della vita a
causa di complicazioni dovute alla gra-
vidanza o al parto di una donna che
vive in un paese industrializzato.
Nessun altro tasso di mortalità presen-
ta una disuguaglianza simile.

Milioni di donne che sopravvivono al

parto subiscono lesioni, infezioni,
malattie e disabilità legate alla gravi-
danza, spesso con conseguenze che
durano tutta la vita. La verità è che la
maggior parte di questi decessi e conse-
guenze sono prevenibili; infatti, la ricer-
ca ha dimostrato che circa l’80% delle
morti materne si potrebbero evitare se
le donne avessero accesso ai servizi
essenziali di maternità e assistenza sani-
taria di base1. 

Anche alla mortalità neonatale nei
paesi in via di sviluppo è stata dedicata
troppo poca attenzione. Quasi il 40%
dei decessi di bambini sotto i cinque
anni, l’equivalente di 3,7 milioni nel
2004, secondo le ultime stime
dell’Organizzazione Mondiale della
Sanità, avviene nei primi 28 giorni di
vita. Tre quarti dei decessi di neonati si
verificano nei primi sette giorni di vita
e anche la maggior parte di questi sono
prevenibili2.

Il divario nel rischio di mortalità mater-
na tra il mondo industrializzato e molti
paesi in via di sviluppo, soprattutto
quelli meno sviluppati, è spesso definito
“il più ampio divario del mondo in
ambito sanitario”.

2 L A  C O N D I Z I O N E  D E L L’ I N F A N Z I A  N E L  M O N D O  2 0 0 9

Ogni anno, più di mezzo milione di donne muore per cause associate alla gravidanza e al parto e circa 4

milioni di neonati muoiono entro 28 giorni dalla nascita. Altri milioni di donne sono colpite da disabilità,

malattie, infezioni e lesioni. Sebbene esistano soluzioni efficaci in termini di costi in grado di apportare

rapidi miglioramenti, per attuarli e per conseguire gli Obiettivi di Sviluppo del Millennio relativi alla

salute materna e infantile sono necessarie misure urgenti. Il primo capitolo de La Condizione

dell’infanzia nel mondo 2009 esamina le tendenze e i livelli di salute materno-infantile nelle principali

regioni del mondo, usando i tassi di mortalità come indicatori principali. Inoltre, analizza brevemente le

cause principali che stanno alla base della mortalità e della morbilità materna e infantile, delineando un

sistema per accelerare i progressi.



Il divario nella mortalità neonatale tra i
paesi industrializzati e le regioni in via
di sviluppo è altrettanto ampio.
Secondo i dati del 2004, un bambino
nato in un paese meno sviluppato ha 14
volte più probabilità di morire durante i
primi 28 giorni di vita di un bambino
nato in un paese industrializzato.

Esiste una stretta correlazione tra la
salute delle madri e dei neonati.
Pertanto, in molti casi, per prevenire i
decessi bisogna attuare gli stessi inter-
venti. Questi comprendono misure
essenziali quali l’assistenza prenatale,
l’assistenza qualificata al parto, l’acces-
so alle cure ostetriche di emergenza,
ove necessario, l’alimentazione adegua-
ta, l’assistenza post parto, l’assistenza
neonatale e l’educazione per migliorare
la salute, la nutrizione e le cure dell’in-
fanzia, oltre ai comportamenti igienici.
Tuttavia, perché tali interventi siano
realmente efficaci e sostenibili, devono
essere attuati in un contesto di sviluppo
che miri al potenziamento e all’integra-
zione dei programmi nei sistemi sanita-
ri e in un ambiente che sostenga i diritti
delle donne.

Un approccio basato sui diritti umani
per migliorare la salute materna e neo-
natale deve incentrarsi sul miglioramen-
to della fornitura dei servizi sanitari,
deve affrontare la discriminazione di
genere e le disuguaglianze ed essere
mirato sui paesi e le comunità maggior-
mente a rischio.

La Condizione dell’infanzia nel mondo

2009 esamina la salute materna e neo-
natale in tutto il mondo e in particolare
nei paesi in via di sviluppo, integrando

il rapporto dell’anno scorso sulla
sopravvivenza infantile. Sebbene il rap-
porto ponga decisamente l’enfasi sulla
salute e la nutrizione, i tassi di morta-
lità sono utilizzati come indicatori di
riferimento. L’attenzione principale si
concentrerà sull’Africa subsahariana e
l’Asia meridionale, le regioni con le
cifre ed i tassi più alti di mortalità
materna ed infantile. Gli aspetti princi-
pali del rapporto sono l’imperativo di
creare un ambiente di sostegno per la
salute materna e infantile basato sul
rispetto dei diritti delle donne e la

necessità di istituire un’assistenza conti-
nuativa per le madri, i neonati ed i
bambini, associandoli a programmi per
la salute riproduttiva, la maternità sicu-
ra, l’assistenza neonatale e la sopravvi-
venza, la crescita e lo sviluppo infantili.
Il rapporto prende in esame i modelli,
le politiche ed i programmi più recenti
e descrive le iniziative principali e le
partnership che si stanno impegnando
ad accelerare i progressi. Una serie di
schede, molte delle quali sono state
scritte da eminenti consulenti, affronta-
no alcuni dei problemi cruciali dei
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Obiettivi di Sviluppo del Millennio relativi alla salute

materna e infantile

Grafico 1.1

Obiettivo di Sviluppo del Millennio 4: Ridurre la mortalità infantile

Traguardi Indicatori

4.A: Ridurre di due terzi il tasso di
mortalità sotto i cinque anni tra
il 1990 e il 2015

4.1 Tasso di mortalità sotto i cinque anni

4.2 Tasso di mortalità infantile
(sotto 1 anno)

4.3 Percentuale di bambini di un anno
vaccinati contro il morbillo

Obiettivo di Sviluppo del Millennio 5: Migliorare la salute materna*

Traguardi Indicatori

5.A: Ridurre di tre quarti, tra il 1990 e il
2015, il tasso di mortalità materna 

5.1 Tasso di mortalità materna

5.2 Percentuale di parti assistiti da
personale sanitario qualificato

5.B: Ottenere entro il 2015 l’accesso
universale alla salute riproduttiva 

5.3 Tasso di diffusione dei contraccettivi

5.4 Tasso di natalità tra adolescenti

5.5 Tasso di assistenza prenatale
(almeno 1 visita e almeno 4 visite)

5.6 Necessità insoddisfatta di
pianificazione familiare

* La revisione degli Obiettivi di Sviluppo del Millennio approvata dall’Assemblea Generale delle
Nazioni Unite al Vertice Mondiale del 2005, con il nuovo elenco ufficiale degli indicatori in vigore dal
15 gennaio 2008, ha aggiunto un nuovo traguardo (5.B) e quattro nuovi indicatori per monitorare
l’Obiettivo di Sviluppo del Millennio 5.

Fonte: Nazioni Unite, Indicatori degli Obiettivi di Sviluppo del Millennio: il sito ufficiale delle Nazioni Unite per
gli indicatori degli OSM, http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Host.aspx?Content=Indicators/OfficialList.htm, visitato
il 1° agosto 2008.

Il divario nel rischio di mortalità materna tra il mondo industrializzato e

molti paesi in via di sviluppo, soprattutto quelli meno sviluppati, è spesso

definito “il più ampio divario del mondo in ambito sanitario”.



nostri giorni nel campo della salute
materna e infantile e della nutrizione.

La situazione attuale della

salute materna e neonatale

Dal 1990 a oggi, le stime del numero
annuale di decessi materni nel mondo
hanno superato i 500.000 casi. Sebbene
il numero dei decessi di bambini sotto i
cinque anni si sia ridotto significativa-
mente in tutto il mondo, da circa 13
milioni nel 1990 a 9,2 milioni nel
2007, i decessi materni rimangono un
problema irrisolto. A livello mondiale,
sono stati compiuti pochi progressi
verso il conseguimento del primo tra-
guardo dell’Obiettivo di Sviluppo del
Millennio (OSM) 5, che si propone di
ridurre di tre quarti il tasso annuo di
mortalità materna del 1990 entro il
2015; ed i progressi nella riduzione dei
tassi di mortalità materna sono stati
praticamente inesistenti nell’Africa sub-
sahariana3. 

I tassi di mortalità materna riflettono
l’efficacia globale dei sistemi sanitari
che, in molti paesi in via di sviluppo a
basso reddito, risentono di scarse capa-
cità amministrative, tecniche e logisti-
che, di investimenti inadeguati e di
carenza di personale sanitario qualifica-
to. L’aumento progressivo degli inter-
venti chiave come, per esempio, i test
prenatali per l’HIV, l’aumento del
numero di parti assistiti da personale
sanitario qualificato, l’accesso alle cure
ostetriche di emergenza, ove necessario,
e l’assistenza post parto alle madri e ai
neonati, potrebbe ridurre drasticamente
i decessi delle madri e dei neonati.
Aumentando l’accesso delle donne alla

pianificazione familiare, a un’alimenta-
zione adeguata e rendendo più accessi-
bile l’assistenza sanitaria di base, si
potrebbero ridurre ulteriormente i tassi
di mortalità.

Tuttavia, la salute materna va oltre la
sopravvivenza delle donne in gravidan-
za e delle madri. Per ogni donna che
muore per cause associate alla gravi-
danza o al parto, si stima che ci siano
altre 20 donne colpite da malattie lega-
te alla gravidanza o che subiscono altre
gravi conseguenze. Le cifre sono allar-
manti: si stima che ogni anno 10 milio-
ni di donne che sopravvivono alla gra-
vidanza subiscano questi effetti
negativi4.

Il fatto che per decenni la salute mater-
na, caratterizzata dal rischio di morte o
disabilità per cause associate alla gravi-
danza e al parto, abbia registrato scarsi
progressi, dipende da una serie di cause.
La causa di fondo potrebbe derivare
dalla condizione svantaggiata delle
donne in molti paesi e culture e dalla
mancanza di attenzione e di responsabi-
lità nei confronti dei diritti delle donne.

La Convenzione del 1979 sull’elimina-
zione di tutte le forme di discriminazio-
ne nei confronti della donna (CEDAW),
attualmente ratificata da 185 paesi,
chiede ai firmatari di “eliminare la
discriminazione nei confronti delle
donne nel campo delle cure sanitarie al
fine di assicurare loro, in condizioni di
parità con gli uomini, i mezzi per acce-
dere ai servizi sanitari, compresi quelli
che si riferiscono alla pianificazione
familiare” (articolo 12.1). Stabilisce
inoltre che essi “forniranno alle donne,

durante la gravidanza, al momento del
parto e dopo il parto, i servizi appro-
priati e, se necessario, gratuiti, ed una
alimentazione adeguata sia durante la
gravidanza che durante l’allattamento”
(articolo 12.2). Inoltre, la Convenzione
sui diritti dell’infanzia e dell’adolescen-
za impegna gli Stati parti a “garantire
alle madri adeguate cure prenatali e
postnatali” e a “sviluppare le cure sani-
tarie preventive, i consigli ai genitori e
l’educazione e i servizi in materia di
pianificazione familiare” (articolo 24). I
dati disponibili indicano che molti
paesi non rispettano questi impegni.

Migliorare la salute delle donne è fonda-
mentale per adempiere i diritti delle bam-
bine e delle donne ai sensi della CEDAW
e della Convenzione sui diritti dell’infan-
zia e dell’adolescenza e per realizzare gli
Obiettivi di Sviluppo del Millennio.
Oltre alla realizzazione dell’OSM 5,
anche il miglioramento della salute ripro-
duttiva e materna e dei servizi contri-
buirà direttamente al raggiungimento
dell’OSM 4, che ha lo scopo di ridurre di
due terzi il tasso di mortalità sotto i cin-
que anni tra il 1990 e il 2015.

Il miglioramento dell’alimentazione
materna contribuirà anche alla realizza-
zione dell’OSM 1, che si prefigge di eli-
minare la povertà estrema e la fame
entro il 2015. La malnutrizione è un
processo che spesso ha inizio nell’utero
e può protrarsi, soprattutto per le bam-
bine e le donne, per tutta la vita. È pro-
babile che una bambina che abbia subi-
to un arresto dello sviluppo, continui a
soffrire di questo disturbo nell’adole-
scenza e nell’età adulta. Oltre a rappre-
sentare una minaccia per la salute e la
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fertilità della donna, un’alimentazione
inadeguata che contribuisce all’arresto
dello sviluppo e al sottopeso, aumenta
anche il rischio di gravidanze e parti
difficili. Le madri malnutrite sono
anche più esposte al rischio di partorire
bambini sottopeso, una condizione che
aumenta notevolmente il rischio di
morte del bambino5.

La riduzione del rischio di mortalità e
di morbilità di una madre migliora le
prospettive di sopravvivenza del suo
bambino. La ricerca ha mostrato che
nei paesi in via di sviluppo, i bambini le
cui madri muoiono durante le loro
prime settimane di vita, hanno maggiori
probabilità di morire nei primi due anni
di vita rispetto ai bambini le cui madri
sopravvivono. In uno studio condotto
in Afghanistan, il 74% dei nati vivi di
madri morte per cause legate alla gravi-
danza o al parto, successivamente sono

morti6. Inoltre, le complicazioni che
insorgono durante il parto aumentano il
rischio dei decessi neonatali, che attual-
mente sono al centro dell’impegno per
la sopravvivenza infantile visto che i
tassi globali di mortalità sotto i cinque
anni stanno diminuendo nella maggior
parte dei paesi in via di sviluppo.

Tendenze nella salute materna

e neonatale

Mortalità materna

Secondo le stime più recenti interagenzie
delle Nazioni Unite, nel 2005, 536.000
donne sono morte per cause associate
alla gravidanza e al parto. Tuttavia, è
probabile che questa cifra non sia affat-
to precisa, dal momento che è difficile
misurare la mortalità materna e che in
molti paesi in via di sviluppo i dati
necessari non sono registrati regolar-

mente. A parte la stima della mortalità
materna, registrare e determinare le
cause dei decessi è un processo alquanto
complesso. Affinché si possa dimostrare
con prove definitive la correlazione di
un decesso con la gravidanza o il parto,
bisogna che la causa del decesso, lo
stato di gravidanza ed il mese di gesta-
zione in cui è avvenuto il decesso siano
indicati con precisione. Talvolta, queste
informazioni dettagliate mancano nei
sistemi statistici dei paesi industrializzati
e la loro assenza è un fatto comune in
molti paesi in via di sviluppo, soprattut-
to in quelli più poveri7.

Negli ultimi vent’anni,
l’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS), l’UNICEF e il Fondo delle
Nazioni Unite per la Popolazione
(UNFPA) inizialmente, e successiva-
mente con la collaborazione della
Banca Mondiale, si stanno impegnando
per migliorare la raccolta di dati sulla
mortalità materna. Questa collabora-
zione interagenzie mette insieme le
risorse e riesamina le metodologie adot-
tate per realizzare stime globali più pre-
cise ed esaurienti. Le cifre riferite al
2005 sono attualmente le più precise e
le prime a stimare le tendenze della
mortalità materna mediante un proces-
so interagenzie. (Per maggiori dettagli

sulla stima dei tassi di mortalità mater-

na, vedere la Scheda a pagina 7).

Negli ultimi anni, la ricerca ha svilup-
pato nuovi metodi per calcolare lo
stato di salute materno e infantile, la
necessità di servizi e la mortalità.
Questo impegno attualmente in corso
ha l’obiettivo di consentire una mag-
giore precisione delle stime e delle
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Un buon sistema di riferimento a uno specialista, operatori sanitari qualificati e strutture ade-
guatamente attrezzate sono fondamentali per ridurre la mortalità materna e infantile dovuta a
complicazioni del parto. Operatori sanitari curano dei neonati presso il Reparto di Assistenza ai
Neonati Malati sostenuto dall’UNICEF, India.
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Una donna di un paese meno sviluppato è 300 volte più esposta al

rischio di morire nel corso della vita a causa di complicazioni

dovute alla gravidanza o al parto di una donna che vive in un paese

industrializzato.



cause di mortalità e morbilità. Allo
stesso tempo, i dati e le analisi più
complete sullo stato di salute e sui ser-
vizi sanitari aiutano a migliorare le
strategie, i programmi, le politiche e le
alleanze per migliorare la salute mater-
na e infantile.

Un fatto riguardante la stima della
mortalità materna è incontrovertibile:
la stragrande maggioranza dei decessi
materni – oltre il 99%, secondo le
stime interagenzie delle Nazioni Unite
del 2005 – si è verificata nei paesi in
via di sviluppo. Metà di questi
(265.000) sono avvenuti nell’Africa
subsahariana e un altro terzo (187.000)
nell’Asia meridionale. Queste due
regioni insieme hanno rappresentato
l’85% dei decessi associati alla gravi-
danza nel 2005. La sola India incide
per il 22% del totale generale.

Le stime disponibili relative alle tenden-
ze della mortalità materna indicano
una mancanza di progressi sufficienti
verso il raggiungimento del Traguardo
A dell’OSM 5, che mira a ridurre il
tasso di mortalità materna del 75% tra
il 1990 e il 2015. Visto che nel 1990 il
tasso globale di mortalità materna era
di 430 decessi su 100.000 nati vivi e di
400 decessi su 100.000 nati vivi nel
2005, per realizzare il traguardo biso-
gnerà ridurre il tasso di oltre il 70% tra
il 2005 e il 2015.

Le tendenze globali possono celare le
ampie variazioni tra regioni, molte delle
quali hanno compiuto progressi apprez-
zabili nel ridurre la mortalità materna
aumentando l’accesso ai servizi di assi-
stenza materna di base. Nei paesi indu-

strializzati, il tasso di mortalità materna
è rimasto più o meno costante tra il
1990 e il 2005 (8 su 100.000 nati vivi).
L’accesso quasi universale all’assistenza
qualificata al parto e le cure ostetriche
di emergenza, in caso di necessità,
hanno contribuito a ridurre i livelli di
mortalità materna; nessun paese indu-
strializzato con dati disponibili presenta
tassi di assistenza qualificata al parto
inferiori al 98% e la maggior parte ha
una copertura universale.

In tutte le regioni in via di sviluppo,
eccetto l’Africa subsahariana, i decessi
materni sono diminuiti tra il 1990 e il
2005, sia come numero assoluto che
relativo. Nell’Africa subsahariana, nello
stesso periodo, i tassi di mortalità
materna sono rimasti pressoché invaria-
ti. Visti gli alti tassi di fertilità della
regione, questo ha comportato un
numero più alto di decessi materni nel
periodo di 15 anni. Questa mancanza di

progressi è particolarmente preoccupan-
te dato che la regione presenta sia i tassi
più alti ed il rischio più alto di mortalità
materna nel corso della vita, sia il
numero più alto di decessi materni.
Nell’Africa occidentale e centrale, il
tasso regionale di mortalità materna
raggiunge la cifra impressionante di
1.100 su 100.000 nati vivi, in confronto
alla media di 450 su 100.000 nati vivi
dei paesi e dei territori in via di svilup-
po. Questa regione comprende la Sierra
Leone, il paese con il tasso più alto di
decessi materni del mondo, con 2.100
decessi materni su 100.000 nati vivi.

La regione dell’Africa occidentale e cen-
trale presenta anche il più alto tasso
totale di fertilità, pari a 5,5 bambini nel
2007. (Il tasso totale di fertilità misura
il numero di bambini che ogni donna
avrebbe se vivesse per tutti i suoi anni
fertili e partorisse a ogni età secondo i
tassi di fertilità prevalenti per il suo
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Decessi materni, 2005

Africa orientale/meridionale
103.000 (19%)Medio Oriente/

Nord Africa
21.000 (4%)

Asia meridionale
187.000 (35%)

Asia orientale/Pacifico
45.000 (8%)

America latina/Caraibi
15.000 (3%)

Africa occidentale/centrale
162.000 (30%)

Paesi industrializzati 830 (<1%)

ECO/CSI, 2.600 (<1%)

Distribuzione regionale dei decessi materni*

Grafico 1.2

*Le percentuali potrebbero non totalizzare il 100% a causa dell’arrotondamento.

Fonte: Organizzazione Mondiale della Sanità, Fondo delle Nazioni Unite per l’Infanzia, Fondo
delle Nazioni Unite per la Popolazione e Banca Mondiale, Maternal Mortality in 2005: Estimates
developed by WHO, UNICEF, UNFPA and World Bank, WHO, Geneva, 2007, p. 35. 

L’Africa e l’Asia registrano il 97% dei decessi materni di tutto il

mondo, con proporzioni particolarmente elevate nell’Africa

subsahariana (50% del totale globale) e nell’Asia meridionale (35%).
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La definizione di mortalità materna è: la morte di una donna
durante la gravidanza o entro 42 giorni dal termine della gravi-
danza, indipendentemente dal sito o dalla durata della gravi-
danza, per qualsiasi causa associata a o aggravata dalla gravi-
danza o dalla sua gestione. Le cause di morte si possono suddi-
videre in cause dirette, associate a complicazioni di natura oste-
trica durante la gravidanza, al parto o al periodo post parto, e in
cause indirette. Le cause dirette sono cinque: emorragia (che
solitamente si verifica dopo il parto), sepsi, eclampsia, parto
chiuso e complicazioni dell’aborto. I decessi per cause ostetri-
che indirette si verificano sia in seguito a patologie preesistenti
o che insorgono durante la gravidanza che non sono di natura
ostetrica, ma che possono essere aggravate dagli effetti fisiolo-
gici della gravidanza. Tra queste sono comprese malattie quali
l’HIV e l’AIDS, la malaria, l’anemia e le malattie cardiovascolari.
Il semplice fatto che una donna abbia una complicazione non
vuol dire che la sua morte sia inevitabile; le cure inadeguate o
sbagliate o la mancanza di interventi adeguati e tempestivi
sono alla base della maggior parte dei decessi materni.

Ma è difficile stilare una classifica attendibile delle cause dei
decessi materni, che siano dirette o indirette, accidentali o
secondarie. Per poter catalogare con esattezza un decesso
come “materno”, è necessario essere in possesso di informazio-
ni sulla causa di morte, sullo stato della gravidanza e quando
tale decesso è avvenuto in relazione allo stadio della gravidan-
za. Queste informazioni possono non essere disponibili, non
classificate correttamente o non sempre riportate, persino nei
paesi industrializzati dove i sistemi di registrazione delle nascite
sono funzionanti, per non parlare dei paesi in via di sviluppo
con tassi elevati di mortalità materna. Ciò accade per motivi
diversi. Innanzitutto, molte donne partoriscono a casa, soprat-
tutto nei paesi meno sviluppati e nelle zone rurali, e questo
rende più difficile stabilire la causa del decesso. In secondo
luogo, è possibile che i sistemi anagrafici siano carenti o, anche
se ritenuti efficienti, l’attribuzione delle cause di morte può
essere inesatta. In terzo luogo, la medicina moderna può ritar-
dare la morte di una donna oltre il periodo post parto di 42
giorni. Per questi motivi, in alcuni casi si adottano definizioni
alternative per la mortalità materna. Una di queste fa riferimen-
to a qualsiasi causa di morte durante la gravidanza o il periodo
post parto. Un’altra tiene conto dei decessi per cause dirette o
indirette che avvengono dopo il periodo post parto fino a un
anno dalla gravidanza.

Il principale criterio di valutazione del rischio di mortalità è il
tasso di mortalità materna, rappresentato dal numero di deces-
si materni in un determinato periodo di tempo su 100.000 nati
vivi durante lo stesso periodo, solitamente un anno. Un altro
criterio di valutazione è il rischio di mortalità materna nel corso
della vita, che tiene conto sia della probabilità di rimanere incin-
ta e della probabilità di morire per cause legate alla maternità
durante tutto il periodo fecondo. In altre parole, il rischio di
mortalità materna è legato a due fattori principali: il rischio di
mortalità associato a un’unica gravidanza o al parto di un bam-
bino vivo e il numero di gravidanze di una donna durante tutto
il suo periodo fecondo.

Lavorare insieme per migliorare le stime dei decessi

materni
Diverse agenzie stanno collaborando per individuare dei criteri
più adeguati di valutazione dei tassi e dei livelli di mortalità
materna su scala mondiale e per valutare i progressi verso il
raggiungimento del Traguardo A dell’Obiettivo di Sviluppo del

Millennio 5 di ridurre di tre quarti il tasso di mortalità materna
tra il 1990 e il 2015. Il Gruppo di Lavoro sulla Mortalità Materna,
inizialmente costituito dall’Organizzazione Mondiale della
Sanità, l’UNICEF ed il Fondo delle Nazioni Unite per la
Popolazione, ha sviluppato delle stime globali della mortalità
materna comparabili a livello internazionale per il 1990, il 1995
e il 2000.

Nel 2006, la Banca Mondiale, la Divisione delle Nazioni Unite
per la Popolazione e diversi esperti esterni si sono uniti al grup-
po che, successivamente, ha sviluppato una nuova serie di
stime della mortalità materna per il 2006, basandosi sulle meto-
diche precedenti e su nuovi dati. Il processo ha prodotto stime
per paesi che non avevano dati nazionali disponibili ed ha ade-
guato i dati disponibili per tenere conto delle segnalazioni non
pervenute e delle classificazioni errate. Dei 171 paesi esaminati
dal Gruppo di Lavoro sulla Mortalità Materna per le stime del
2005, dati adeguati a livello nazionale erano disponibili soltanto
per 61 paesi, che rappresentano un quarto delle nascite globali.
Per questi paesi sono stati usati dei modelli per stimare la mor-
talità materna.

I dati per le stime del 2005 sono stati ricavati da otto categorie
di fonti: sistemi anagrafici efficienti con attribuzione precisa dei
dati, sistemi anagrafici efficienti con attribuzione incerta o
carente dei dati, “sisterhood method” (metodo della sorellan-
za), studi sulla mortalità in età feconda, sorveglianza sulle
malattie o registrazione campione, censimenti, studi speciali e
assenza di dati nazionali. Le stime per ciascuna fonte sono state
effettuate con una formula diversa, tenendo conto di fattori
quali la correzione per deviazioni note e la determinazione di
limiti di incertezza realistici.

Le misurazioni della mortalità materna prevedono un margine
di incertezza per evidenziare il fatto che, pur essendo le migliori
stime disponibili, i tassi effettivi potrebbero essere superiori o
inferiori alla media. Sebbene questo valga per qualsiasi statisti-
ca, l’alto grado di incertezza dei tassi di mortalità materna indi-
ca che tutti i dati vanno interpretati con cautela.

Nonostante le difficoltà di raccolta e misurazione dei dati, le
stime del Gruppo di lavoro interagenzie del 2005 sulla mortalità
materna sono abbastanza rigorose da produrre un’analisi delle
tendenze e valutare i progressi dell’OSM 5 dal 1990 al 2005. La
mancata riduzione della mortalità materna in molti paesi in via
di sviluppo ha portato maggiore attenzione sul raggiungimento
dell’OSM 5.

Le stime della mortalità materna del 2005 sono lungi dall’essere
perfette e c’è ancora molto da fare per migliorare la raccolta
dati e le stime. Tuttavia, esse riflettono il forte impegno della
comunità internazionale a perseguire con costanza una maggio-
re accuratezza e precisione. Questo impegno sosterrà ed indiriz-
zerà le azioni volte a migliorare la salute materna e a far sì che
le donne contino davvero.

Vedi Note, pagina 107.

Difficoltà nella valutazione dei decessi materni



gruppo di età). Gli alti livelli di fertilità
comportano per le donne una percen-
tuale di rischio più elevata di morire per
cause legate alla gravidanza e al parto.
Mentre il rischio di mortalità è associa-
to a tutte le gravidanze, questi rischi
aumentano in proporzione ai parti.

Gli alti livelli di fertilità, uniti all’acces-
so limitato ai servizi sanitari di base e
ai servizi di assistenza materna, posso-
no avere conseguenze per la sopravvi-
venza delle donne che durano tutta la
vita. In tutto il mondo in via di svilup-
po, il rischio di mortalità materna nel
corso della vita è di 1 su 76, in con-
fronto alla probabilità di appena 1
decesso su 8.000 per le donne dei paesi
industrializzati. Per fare un paragone, il
rischio di mortalità materna nel corso
della vita oscilla da 1 su 47.600 per
una madre in Irlanda, a 1 su 7 in Niger,
il paese con il rischio più alto di morta-
lità materna nel corso della vita8.

Mortalità neonatale

La mortalità neonatale è la probabilità
di un neonato di morire nei primi 28
giorni di vita. Le stime più recenti
dell’OMS, che risalgono al 2004, indi-
cano che in quello stesso anno sono
morti circa 3,7 milioni di bambini entro
i primi 28 giorni di vita. Tuttavia, il
rischio di mortalità è soggetto ad ampie
variazioni nel periodo neonatale. Il
bambino corre il rischio maggiore di
morire nel suo primo giorno di vita
quando, secondo le stime, si verificano
dal 25 al 45% dei decessi. Circa tre
quarti dei decessi neonatali, pari a 2,8
milioni nel 2004, avvengono entro la
prima settimana, il primo periodo neo-
natale. Come per i decessi materni,
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Tendenze, livelli e rischio di mortalità materna nel corso

della vita

Grafico 1.3

Fonte: Organizzazione Mondiale della Sanità, Fondo delle Nazioni Unite per l’Infanzia, Fondo delle
Nazioni Unite per la Popolazione e Banca Mondiale, Maternal Mortality in 2005: Estimates developed by
WHO, UNICEF, UNFPA and the World Bank, WHO, Geneva, 2007, p. 35.
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Sebbene il numero dei decessi sotto i cinque anni sia diminuito notevolmente

in tutto il mondo, da circa 13 milioni nel 1990 a 9,2 milioni nel 2007, il bilancio

della mortalità materna è rimasto ostinatamente sopra i 500.000 casi.



quasi tutti (il 98% nel 2004) i decessi
neonatali si verificano nei paesi a basso
e medio reddito. Nel 2004, il numero
totale di decessi perinatali, che raggrup-
pano i parti di feti morti insieme ai
decessi neonatali precoci perché hanno
cause ostetriche simili, è stato pari a 5,9
milioni. I parti di feti morti durante lo
stesso anno hanno rappresentato circa 3
milioni di decessi perinatali9.

Fino alla fine degli anni Novanta, i tassi
di mortalità neonatale erano stimati
basandosi su dati storici approssimativi.
Ma quando sono emersi dati più affida-
bili dalle indagini a domicilio è diventa-
to chiaro che le stime precedenti aveva-
no notevolmente sottostimato l’inciden-
za dei decessi neonatali. Tra il 1980 e il
2000, il tasso globale di mortalità neo-
natale è diminuito di un quarto, ma a
un ritmo molto più lento rispetto al
tasso globale di mortalità sotto i cinque
anni, che era diminuito di un terzo. Di
conseguenza, i decessi neonatali attual-
mente rappresentano una percentuale
più alta dei decessi sotto i cinque anni

li dei decessi materni. Non sorprende
che i tassi più bassi si riscontrino nei
paesi industrializzati, dove il tasso di
mortalità neonatale nel 2004 è stato di
appena 3 su 1.000 nati vivi. Il numero
più alto di decessi neonatali nel 2004
è stato registrato nell’Asia meridionale
(41 su 100.000 nati vivi) e nell’Africa
occidentale e centrale (44 su 100.000
nati vivi). A causa del maggior nume-
ro di nascite, l’Asia meridionale ha il
numero più alto di decessi neonatali al
mondo11.

Le cause principali della

mortalità e della morbilità

materna e neonatale

Mortalità materna

Cause dirette

I tempi e le cause dei decessi materni e
neonatali sono ben noti. I decessi
materni si verificano principalmente
dal terzo trimestre di gravidanza alla
prima settimana dopo il parto (fatta
eccezione per i decessi dovuti a compli-
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rispetto agli anni precedenti. In partico-
lare, i decessi durante la prima settima-
na di vita sono aumentati dal 23% dei
decessi sotto i cinque anni nel 1980 al
28% nel 200010.

In parte, l’aumento della percentuale
dei decessi neonatali si può attribuire a
due fattori principali: la difficoltà di
fornire interventi efficaci e tempestivi a
molti neonati partoriti in casa ed al
successo di molti paesi nell’attuare
interventi come la vaccinazione che
hanno ridotto sensibilmente i decessi
post-neonatali in tutto il mondo in via
di sviluppo. In parte, ciò ha portato a
trascurare gli interventi semplici ed effi-
caci in termini di costi per la sopravvi-
venza neonatale. Pertanto, la riduzione
della mortalità neonatale è diventato
un elemento importante dei modelli e
delle strategie per la riduzione della
mortalità infantile ed il raggiungimento
dell’OSM 4.

I modelli regionali dei decessi neonata-
li sono strettamente correlati con quel-

L’ampliamento della distribuzione di zanzariere trattate con insetticida per prevenire la malaria e il rapido incremento dei programmi di preven-
zione e cura dell’infezione da HIV aiutano a salvare le vite di madri e neonati. Una madre sieropositiva e il suo neonato al riparo di una zanza-
riera trattata con insetticida sono assistiti da un’infermiera presso un centro di assistenza sanitaria, Mozambico.
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cazioni dell’aborto). Gli studi indicano
che i rischi di morte delle madri sono
particolarmente elevati nei due giorni
successivi al parto. La maggior parte
dei decessi materni sono legati a com-
plicazioni ostetriche, quali emorragia
post parto, infezioni, eclampsia, trava-
glio prolungato con difficoltà di espul-
sione e a complicazioni dell’aborto. La
maggior parte di queste cause dirette
della mortalità materna si possono
affrontare facilmente se il personale
sanitario qualificato è a portata di
mano e se i farmaci, le attrezzature e le
strutture specialistiche sono
disponibili12. (Per maggiori dettagli

sulle complicazioni del parto e l’assi-

stenza ostetrica di emergenza, vedere il

Capitolo 3).

Cause indirette

Molti dei fattori che contribuiscono al
rischio di morte di una madre non sono
peculiari della gravidanza, ma possono
essere aggravati dalla gravidanza e dal
parto.

È difficile attribuire queste cause alla
gravidanza in quanto i sistemi di infor-
mazioni sanitarie di molti paesi hanno
scarse capacità diagnostiche. Cionono-
stante, valutare le cause indirette dei
decessi materni aiuta a stabilire le strate-
gie più appropriate per la salute materna
e infantile. La collaborazione tra pro-
grammi che si occupano di patologie
specifiche, come quelli per la malaria e
l’AIDS, e le iniziative per la salute
materna, spesso si rivelano i metodi più

efficaci per affrontare alcune di queste
cause indirette, comprese le malattie evi-
tabili o curabili come l’anemia13.

L’anemia materna colpisce circa metà
di tutte le donne in gravidanza. Le ado-
lescenti in gravidanza sono più predi-
sposte a soffrire di anemia delle donne
più grandi e spesso ricevono meno assi-
stenza. Le malattie infettive come la
malaria, che ogni anno colpisce circa
50 milioni di donne in gravidanza che
vivono in zone endemiche per malaria,
ed i parassiti intestinali, possono aggra-
vare l’anemia, così come i regimi diete-
tici di scarsa qualità, aumentando la
vulnerabilità delle madri. L’anemia
grave contribuisce al rischio di morte
nei casi di emorragia14.
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Fonte: Organizzazione Mondiale della Sanità, con l’impiego dei sistemi di registrazione delle nascite e le indagini a domicilio.

Secondo le stime più recenti delle Nazioni Unite, nel 2005, 536.000

donne sono morte per cause associate alla gravidanza e al parto.

*L’Africa subsahariana comprende le regioni dell’Africa orientale/meridionale e dell’Africa centrale/occidentale.
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Nel 1631, Mumtaz Mahal, una bellissima imperatrice, morì nel
dare alla luce il suo quattordicesimo figlio. Affranto dal dolore,
il marito fece costruire un monumento in suo onore, il Taj
Mahal, oggi uno degli edifici più famosi del mondo.

Tuttavia, mentre le sue cupole e le sue guglie si riconoscono
immediatamente, si è molto meno consapevoli della tragedia
che ha ispirato la sua creazione.

Quasi 400 anni dopo la morte per parto di Mumtaz Mahal, ogni
minuto di ogni giorno una donna continua a morire a causa
della gravidanza o del parto – più di 500.000 donne all’anno,
pari a 10 miloni per ogni generazione. Com’è possibile che in
un’epoca in cui si fanno grandi progressi e addirittura miracoli
in campo medico, non riusciamo a proteggere le donne nell’at-
to di perpetuare la razza umana?

La risposta, naturalmente, è che sebbene la salute pubblica
abbia compiuto progressi straordinari, i vantaggi non sono
equamente divisi né tra i paesi o le aree geografiche, né tra i
gruppi sociali che li popolano. Anche se le cause delle compli-
cazioni della gravidanza e del parto sono identiche in tutto il
mondo, le loro conseguenze sono molto diverse da paese a
paese e da regione a regione. Oggi, per una giovane donna in
Svezia, il rischio di morire per cause associate al parto nel
corso della vita è pari a 1 su 17.400. In Sierra Leone, questo
rischio è pari a 1 su 8.

Per ogni donna che muore, altre 20 sono colpite da infezioni o
lesioni gravi. Si stima che, ogni anno, 75.000 donne siano vitti-
ma di fistola ostetrica, una patologia devastante dal punto di
vista fisico e psicologico che può portare all’esclusione sociale.

Il bilancio di vittime è sconcertante. Ma non sono solo le donne
a soffrire. Come ha sostenuto un gruppo di esperti durante una
conferenza internazionale sulla salute delle donne nel 2007:
“Nel fiore del loro periodo fecondo, le donne contribuiscono
alle loro società in modi diversi: partoriscono e allevano la
nuova generazione e svolgono un ruolo cruciale per il progres-
so come lavoratrici, leader e attiviste.” Quando la vita di una
donna è interrotta o inabilitata a causa della gravidanza o del
parto, i bambini perdono un genitore, i mariti perdono il part-
ner e le società perdono un membro produttivo.

Il nostro mondo non può permettersi di continuare a sacrificare
tante persone e tanto potenziale. Sappiamo come prevenire e
trattare la maggior parte dei problemi associati alla gravidanza,
dall’eclampsia e l’emorragia alla sepsi, il parto chiuso e l’ane-
mia. In effetti, secondo le stime della Banca Mondiale, con
interventi di base come l’assistenza prenatale, l’assistenza spe-
cializzata al parto e le cure di emergenza accessibili per le
donne ed i neonati si potrebbero evitare quasi tre quarti dei
decessi materni.

Ma l’ampliamento degli interventi medici è soltanto uno degli
elementi per migliorare la salute materna e infantile. Quello di
gran lunga più importante è aumentare l’empowerment delle
donne in tutto il mondo. Tenendo conto che viviamo in un seco-
lo caratterizzato dall’informazione, com’è possibile che non
abbiamo ancora dati precisi sul numero di donne che ogni
anno muoiono di parto? Perché i decessi materni sono calcolati
solo parzialmente? Forse perché in troppe parti del mondo, la
vita delle donne non conta quanto dovrebbe.

Finché le donne continueranno ad essere svantaggiate nelle
loro società, lo sarà anche la salute materna e infantile. Ma se
riusciamo fornire alle donne gli strumenti per assumere il con-
trollo delle proprie vite, potremo creare un ambiente che dia
più sostegno alle donne e anche ai bambini.

L’empowerment comincia con l’istruzione, il miglior modo di
investire nello sviluppo, garantendo alle bambine e ai bambini
di frequentare la scuola elementare, insegnando alle donne a
leggere e a scrivere e fornendo educazione sulla salute pubbli-
ca. Anche se c’è ancora molto da fare, molti paesi stanno com-
piendo progressi. In Giordania, per esempio, degli studenti di
infermieristica dell’Università della Giordania si sono offerti
volontari per educare le bambine delle scuole pubbliche sui
problemi riguardanti la salute delle donne.

Tutti gli studi dimostrano che le donne istruite hanno maggiori
probabilità di avere un reddito di lavoro per mantenere le pro-
prie famiglie, di investire nell’assistenza sanitaria, nell’alimenta-
zione e nell’istruzione dei propri figli e sono più propense a
partecipare alla vita pubblica e a sostenere i miglioramenti
nella comunità.

Le madri istruite sono anche più propense a ottenere un’assi-
stenza sanitaria adeguata per se stesse. Secondo il Millennium
Development Goals Report 2007, “l’84% delle donne che hanno
completato l’istruzione secondaria o universitaria sono assistite
da personale qualificato durante il parto, più del doppio delle
madri senza istruzione formale.”

I figli di madri istruite hanno il 50% in più di probabilità di
sopravvivere fino ai cinque anni e oltre di quelli di madri che
non hanno ricevuto o non hanno completato la loro istruzione.
Per le bambine, in particolare, l’istruzione può fare la differenza
tra la speranza e la disperazione. La ricerca dimostra che i gio-
vani che completano l’istruzione primaria hanno meno probabi-
lità di contrarre l’HIV di quelli che non sono riusciti a finire la
scuola elementare.

Le bambine istruite hanno anche maggiori probabilità di spo-
sarsi più tardi e minori probabilità di rimanere incinta in età
molto giovane e, di conseguenza, corrono meno rischi di mori-
re di parto quando sono ancora bambine. La loro capacità di
reddito aumenta proporzionalmente al loro livello di istruzione,
consentendo loro di spezzare il vincolo della povertà, che trop-
po spesso viene tramandato da una generazione all’altra.

In altre parole, cambiare il percorso delle bambine significa
cambiare il futuro. E se queste bambine diventeranno donne
che scelgono di diventare madri, considereranno la gravidanza
ed il parto un evento da celebrare, non da temere.

Vedi Note, pagina 107.

*Sua Maestà, la Regina Rania Al Abdullah di Giordania è il
primo difensore emerito dell’UNICEF per i bambini e un instan-
cabile difensore per la protezione dei bambini, lo sviluppo della
prima infanzia, la parità di genere nell’istruzione e l’empower-
ment delle donne.

Creare un ambiente di sostegno per le madri e i neonati
di Sua Maestà la Regina Rania Al Abdullah di Giordania, difensore emerito dell’UNICEF per i bambini*



dell’HIV. Si stanno compiendo progres-
si in tutti questi quattro settori ed i
risultati sono incoraggianti. Per esem-
pio, la copertura della profilassi antire-
trovirale per le madri sieropositive per
prevenire la trasmissione madre-figlio è
aumentata dal 10% nei paesi a basso e
medio reddito nel 2004 al 33% nel
2007. Malgrado questi progressi note-
voli, bisogna fare ancora molto per for-
nire alle donne interventi per la preven-
zione, la cura e la terapia dell’HIV,
compresi i test, la consulenza ed i servi-
zi per la salute riproduttiva e sessuale
di qualità, oltre ai farmaci18.

Malgrado non via sia una piena com-
prensione delle conseguenze della co-
infezione HIV e parassiti della malaria, i
dati disponibili indicano che le infezioni
agiscono sinergicamente ed hanno esiti
negativi. Secondo studi recenti, le donne
sieropositive con malaria placentare
hanno maggiori probabilità di partorire
bambini sottopeso. Le ricerche indicano
inoltre che i bambini sottopeso sono
maggiormente predisposti a contrarre
l’infezione da HIV attraverso la trasmis-
sione madre-figlio di quanto non lo
siano i neonati di peso normale. La
terapia antiretrovirale per le donne e i
bambini sieropositivi e l’uso di zanzarie-
re trattate con insetticida possono ulte-
riormente ridurre il rischio di contrarre
la malaria19. (Per maggiori dettagli su

coinfezione da HIV e malaria, vedere la

Scheda nel Capitolo 3, pagina 63).

Per ogni donna che muore a causa di
complicazioni della gravidanza, altre 20
subiscono lesioni, infezioni e invalidità
– circa 10 milioni di donne ogni anno.
Una delle patologie più dolorose è la
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L’anemia è una malattia perfettamente
curabile con gli integratori di ferro for-
niti dai programmi di salute materna.
Tuttavia, questo intervento è limitato
sia in termini di copertura che di effica-
cia in alcuni paesi in via di sviluppo,
soprattutto a causa dell’accesso limitato
ai servizi sanitari di base e, in particola-
re, all’assistenza prenatale di qualità.
L’aspetto confortante è che, in alcuni
paesi in via di sviluppo, si sta accele-
rando l’impegno per integrare gli ali-
menti base quali la farina15.

La carenza di iodio durante la gravi-
danza aumenta l’incidenza dei parti di
feti morti, dell’aborto spontaneo e dei
difetti congeniti. Questi rischi si posso-
no ridurre e prevenire assicurandosi che
le donne abbiano livelli ottimali di
iodio prima o dopo la gravidanza. La
iodurazione universale del sale e, in
alcuni casi, l’integrazione di iodio sono
essenziali per garantire un apporto otti-
male di iodio durante la gravidanza e
l’infanzia16.

La malaria è un altro rischio mortale
per le madri ed i bambini. Nelle zone
endemiche per malaria, questa malattia
è responsabile di circa un quarto dei
casi di anemia materna grave, aumenta
il rischio di parto di feto morto e di
aborto spontaneo e contribuisce al
basso peso alla nascita e alla morte
neonatale. Pertanto, la prevenzione
della malaria con zanzariere trattate
con insetticida è fondamentale per
ridurne l’impatto sulle donne in gravi-
danza e sui neonati. Inoltre, nell’Africa
subsahariana si sta diffondendo sempre
più il trattamento preventivo intermit-
tente della malaria durante il secondo e

terzo trimestre di gravidanza per preve-
nire l’anemia e la malaria placentare17.

È difficile valutare esattamente quanto
contribuiscano alla mortalità materna
l’HIV e l’AIDS visto che, nonostante
l’ampliamento dei programmi di pre-
venzione della trasmissione madre-figlio
dell’HIV, lo stato dell’HIV di molte
donne in gravidanza è tuttora scono-
sciuto. L’HIV e la gravidanza possono
interagire in modi diversi. Il virus può
aumentare il rischio di complicazioni
ostetriche quali l’emorragia, la sepsi e le
complicazioni legate al parto cesareo.
La gravidanza, a sua volta, può aumen-
tare il rischio delle patologie correlate
all’HIV come l’anemia e la tubercolosi,
o accelerare la progressione dell’HIV. I
risultati delle ricerche sono più indicati-
vi che conclusivi e sono necessari altri
studi per stabilire il rapporto di causa
ed effetto di entrambi. Si ritiene che, nei
paesi ad alta prevalenza di HIV, l’epide-
mia dell’AIDS possa aver annullato i
precedenti progressi nel campo della
mortalità materna. Ciò che è possibile
valutare con maggiore certezza, almeno
parzialmente, è il numero di donne con
infezione da HIV che hanno partorito:
circa 1,5 milioni in 108 paesi a basso e
medio reddito nel 2006.

L’impegno per far fronte all’epidemia
dell’AIDS e ai suoi effetti sulla salute
materna e neonatale si sta intensifican-
do in quattro settori chiave: la preven-
zione dell’infezione negli adolescenti e
nei giovani; la terapia antiretrovirale
per le donne sieropositive e le madri
che necessitano di terapia antiretrovira-
le; la prevenzione della trasmissione
madre-figlio e il trattamento pediatrico
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fistola ostetrica, che si forma in seguito
alla pressione esercitata dalla testa del
bambino durante un travaglio prolun-
gato e problematico che provoca lace-
razione dei tessuti nel canale del parto.
Nel periodo successivo al parto si for-
mano dei fori e vi sono delle perdite
dalla vescica e/o dal retto nella vagina.
La fistola può essere facilmente curata
da operatori sanitari con competenze
chirurgiche adeguate, ma molte delle
75.000 donne che, secondo le stime,
ogni hanno sono colpite da questa
patologia, non ricevono alcun tratta-
mento. Al contrario, oltre a dover
affrontare il disagio fisico e lo stress

emozionale, rischiano anche di essere
rifiutate dai mariti e dalle famiglie.

Un’altra patologia debilitante è il pro-
lasso uterino che si verifica quando i
muscoli, i legamenti ed i tessuti che
sostengono la struttura pelvica cedono,
provocando il prolasso dell’utero nel
canale vaginale. Mobilità limitata, mal
di schiena cronico e incontinenza urina-
ria sono tre delle conseguenze del pro-
lasso che, se grave, può anche impedire
alle donne di accudire alle faccende
domestiche e ad altri compiti routinari.
Il prolasso uterino può dipendere da
diversi fattori, tra cui il travaglio pro-

lungato, un parto difficile, gravidanze
frequenti, cure ostetriche inadeguate e
lavori manuali pesanti.

Altre forme di morbilità materna sono
l’anemia, l’infertilità, le infezioni croni-
che, la depressione e l’incontinenza e
tutte possono essere causa di problemi
domestici, come gli abusi fisici e psico-
logici, la fine del matrimonio e l’esclu-
sione sociale20.

Mortalità neonatale

Circa l’86% dei decessi di neonati
sono la conseguenza diretta di tre
cause principali: infezioni gravi, come
sepsi/polmonite, tetano e diarrea, asfis-
sia e parto pretermine. Si stima che le
infezioni gravi rappresentino il 36% di
tutti i decessi neonatali. Si possono
contrarre in qualsiasi momento duran-
te il primo mese di vita, ma sono la
causa principale di morte neonatale
dopo la prima settimana. L’adozione di
pratiche igieniche durante il parto è
fondamentale per prevenire le infezio-
ni, ma le infezioni materne devono
essere riconosciute e trattate durante la
gravidanza. Le infezioni dei neonati
devono essere riconosciute e trattate
subito dopo il parto.

L’asfissia (difficoltà di respirazione
dopo il parto) è responsabile del 23%
dei decessi neonatali e può essere preve-
nuta con un’assistenza migliore durante
il travaglio e il parto. Questa condizio-
ne può essere alleviata da un operatore
sanitario qualificato in grado di ricono-
scere i segni e rianimare il paziente. Il
parto pretermine (parto che ha luogo
prima della 37esima settimana comple-
ta di gestazione) è una causa diretta del

L’allattamento esclusivo al seno durante i primi sei mesi di vita aiuta a proteggere i neonati
dalle malattie, riduce il rischio di mortalità e contribuisce allo sviluppo sano del bambino.
Una donna allatta al seno il proprio bambino presso la Uskudar Ana ve Cocuk Sagligi Klinigi,
una clinica gestita dal Ministero della Salute a Istanbul, Turchia.
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donne e le bambine. La malnutrizione
materna è correlata a un’aumentata
incidenza di bambini sottopeso22.

Il ritardo di crescita intrauterino, vale a
dire il ritardo di crescita del feto duran-
te la gravidanza, è uno dei principali
fattori di rischio per la morte prenatale.
Analogamente il sottopeso è associato,
tra l’altro, alla malnutrizione e al catti-
vo stato di salute della madre. Se cor-
rettamente diagnosticata e gestita,
anche con il trattamento precoce delle
malattie materne e una buona nutrizio-
ne, questa malattia può essere control-
lata evitando che le sue conseguenze si
ripercuotano per tutta la vita23.

La natura intergenerazionale della solu-
zione al ritardo di crescita intrauterino
sottolinea il fatto che migliorare la
salute materna e neonatale non vuol
dire semplicemente mettere a disposi-

zione servizi migliori e più estesi per la
salute materna. Ma significa anche
affrontare il fatto che i diritti fonda-
mentali delle donne sono trascurati in
molte società.

Oltre a una nutrizione adeguata per le
donne, anche il distanziamento tra le
gravidanze è fondamentale per evitare i
parti pretermine, le nascite sottopeso ed
i decessi neonatali; gli studi dimostrano
che un intervallo tra una gravidanza e
la successiva inferiore a 24 mesi
aumenta sensibilmente questi rischi. È
anche essenziale fornire alle bambine
accesso a una nutrizione adeguata e
all’assistenza sanitaria a partire dalla
nascita, durante l’infanzia, l’adolescen-
za, nell’età adulta e nell’età feconda24.

Per ogni neonato che muore, altri 20
subiscono lesioni alla nascita, compli-
cazioni dovute al parto prematuro o

27% dei decessi neonatali. I bambini
nati prematuramente hanno maggiori
difficoltà a mantenere la normale tem-
peratura corporea e a combattere le
infezioni. La prevenzione della malaria
nelle donne in gravidanza può avere
effetti positivi sull’incidenza dei parti
prematuri nelle zone endemiche per
malaria21.

Secondo le più recenti stime internazio-
nali che coprono il periodo 2000-2007,
il 15% di tutti i neonati sono nati sot-
topeso (bambini di peso inferiore a
2.500 grammi alla nascita). Il sottope-
so, che è dovuto al parto pretermine o
a un ritardo di crescita intrauterino, è
un fattore determinante nel 60-80% dei
decessi neonatali. La maggior parte di
questi casi si verificano nell’Asia meri-
dionale in particolare, ma anche
nell’Africa subsahariana, la regione con
i tassi più alti di malnutrizione tra le
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Fonte: Khan, Khalid S., et al.; ’WHO Analysis of Causes of Maternal Death: A systematic review’, The Lancet, vol. 367, no. 9516, 1 April 2006, p. 1069.

*Le cifre si riferiscono ai dati disponibili per l’anno più recente del periodo indicato. Le percentuali potrebbero non totalizzare il 100% a causa dell’arrotondamento.

Le complicazioni legate alla gravidanza e al parto sono la causa principale di

morte delle ragazze dai 15 ai 19 anni in tutto il mondo e sono responsabili

di 70.000 decessi l’anno.



altre malattie neonatali. Oltre 1 milio-
ne di bambini che ogni anno sopravvi-
vono all’asfissia dopo il parto, per
esempio, sono soggetti a disabilità
quali paralisi cerebrale o a difficoltà di
apprendimento25.

Le cause principali della

mortalità e della morbilità

materna e neonatale

Oltre alle cause dirette della mortalità e
della morbilità materna e neonatale, vi
sono diversi fattori di base a livello
delle famiglie, delle comunità e dei
distretti che compromettono la salute e
la sopravvivenza delle madri e dei neo-
nati. Alcuni di questi sono la mancanza
di istruzione e di informazioni, le prati-
che sanitarie inadeguate, l’accesso limi-
tato ad alimenti nutrienti e a micronu-
trienti essenziali, le strutture inadeguate
di salute ambientale, i servizi inefficien-

ti di assistenza sanitaria e l’accesso
limitato ai servizi di assistenza alla
maternità, come l’assistenza ostetrica e
neonatale d’emergenza. Vi sono anche
fattori basilari come la povertà, l’esclu-
sione sociale e la discriminazione di
genere che aggravano sia le cause diret-
te che quelle indirette della mortalità e
della morbilità materna e neonatale.
(Per una descrizione più completa del-

l’interazione di questi fattori, vedere il

Grafico 1.7 a pagina 17).

Particolarmente importante è l’accesso
limitato di molte donne ai servizi di
assistenza sanitaria di qualità. La salute
materna e l’accesso ai servizi per la
contraccezione e la salute riproduttiva
di qualità salvano la vita di molte
donne stanno alla base della salute e
della sopravvivenza dei neonati. Gli
studi dimostrano che la salute delle
donne nel corso della vita è fondamen-

tale per determinare i risultati della
salute materna e neonatale. Anche l’ac-
cesso alle strutture ospedaliere e gli
assistenti qualificati al parto sono fatto-
ri importanti; non dovrebbe sorprende-
re che i paesi con i tassi più alti di mor-
talità neonatale hanno i livelli più bassi
di assistenti qualificati al parto e di
parti in strutture ospedaliere26.

La povertà compromette la salute
materna e neonatale in diversi modi.
Può aumentare l’incidenza delle cause
dirette di mortalità, come le infezioni e
la malnutrizione materna, e scoraggiare
la richiesta di assistenza sanitaria o
ridurre l’accesso ai servizi di assistenza
sanitaria. Può anche compromettere la
qualità dei servizi anche quando sono
disponibili. I dati di 50 Ricerche
Demografiche e Sanitarie relativi al
periodo 1995-2002 indicano che all’in-
terno delle regioni, i tassi di mortalità
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Per ogni donna che muore per una causa legata alla gravidanza, altre 20

subiscono lesioni o infezioni e rimangono invalide – circa 10 milioni di

donne ogni anno.
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* Le percentuali potrebbero non totalizzare il 100% a causa degli arrotondamenti.

Fonte: Lawn, Joy E., Simon Cousens and Jelka Zupan, ‘4 million neonatal deaths: When? Where? Why?’, The Lancet, vol. 365, no. 9462, 5 March 2005, p. 895.

Il basso peso alla nascita, che è legato alla malnutrizione materna, è una
causa determinante nel 60-80% dei decessi neonatali.
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neonatale relativi al 20% delle famiglie
più povere sono più alti del 20-50% di
quelli del quintile più ricco. Disugua-
glianze simili sono anche molto fre-
quenti nei tassi di mortalità materna27.

Un contesto sociale che dia sostegno ai
diritti delle donne e delle bambine è
altresì vitale per ridurre la mortalità e la
morbilità materna e neonatale.
L’impegno per incrementare gli inter-
venti per far fronte alle cause prossime
dei decessi e del cattivo stato di salute
delle madri e dei neonati e per migliora-
re la malnutrizione materna, contenere
le malattie infettive e migliorare le strut-
ture e le pratiche igieniche avrà successo
soltanto in parte se i diritti delle donne
e delle bambine non saranno rispettati
nel contesto sociale in cui vivono. Come
dimostra il Capitolo 2, l’estensione del-
l’erogazione dei servizi potrebbe dimo-
strarsi insufficiente se alle donne e alle
bambine è negato l’accesso ai beni e ai
servizi essenziali a causa di impedimenti
culturali, sociali o familiari.

Accelerare i progressi nella

salute materna e neonatale

Molti dei fattori responsabili della mor-
talità e della morbilità materna e neona-
tale sono ben noti e correlati, come illu-
strato dal modello concettuale del
Grafico 1.7. Malgrado esistano ancora
molte lacune nella nostra conoscenza
dell’entità e delle cause dei decessi
materni e neonatali, sicuramente sappia-
mo quanto basta per attuare interventi
che potrebbero salvare milioni di vite.
I metodi principali per ridurre la morta-
lità e la morbilità materna e neonatale
sono ben noti. Alcuni di questi sono:

• Promozione dell’accesso ai servizi di
pianificazione familiare, basato su
politiche nazionali individuali.

• Assistenza prenatale di qualità median-
te la fornitura di un pacchetto comple-
to di servizi sanitari e nutrizionali.

• Prevenzione della trasmissione madre-
figlio dell’HIV e terapia antiretrovira-
le alle donne che ne hanno bisogno.

• Interventi di prevenzione e cura di
base, compresa la vaccinazione con-
tro il tetano neonatale per le donne
in gravidanza, la vaccinazione di rou-
tine, la distribuzione di zanzariere
trattate con insetticida e di Sali di rei-
dratazione orale, tra le altre cose.

• Aumento dell’accesso all’acqua e ai
servizi igienico-sanitari e adozione di
pratiche igieniche migliori. La dota-
zione di acqua potabile e per l’igiene
è fondamentale per un parto sicuro.

• Accesso al personale sanitario – un
medico, un’infermiera o un’ostetrica
– durante il parto.

• Assistenza ostetrica di emergenza
presso almeno quattro strutture per
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500.000 abitanti, adeguata alle situa-
zioni dei singoli paesi, per le donne
con complicazioni.

• Assistenza ostetrica di emergenza
completa almeno in una struttura di
ciascun distretto o per 500.000 abi-
tanti.

• Una visita post parto per ogni madre
e neonato subito dopo il parto, prefe-
ribilmente entro le 24 ore, e visite
aggiuntive verso la fine della prima
settimana e dopo 4-6 settimane dal
parto.

• Informazioni e competenze pratiche
per le donne in gravidanza e le fami-
glie per riconoscere i segnali di peri-
colo per la salute materna e neonata-
le e sui sistemi di riferimento a uno
specialista.

• Consulenza sulla nutrizione materna
e fornitura di integratori, secondo le
necessità, come parte dell’assistenza
prenatale, postnatale e neonatale di
routine.

• Assistenza di base per tutti i neonati,
compreso l’inizio dell’allattamento al
seno entro la prima ora di vita, l’al-

Migliorare i servizi di assistenza materna è fondamentale per migliorare la salute e la
sopravvivenza materna e neonatale. Un’infermiera visita un bambino di sei settimane duran-
te un esame di controllo presso un centro sanitario, Giamaica.
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I tassi di mortalità neonatale sono altrettanto alti, visto che ogni anno 4

milioni di neonati muoiono entro i primi 28 giorni di vita.

Mortalità e morbilità 
materna e neonatale

Rischi ostetrici,
comprese

complicationi  
nell’aborto

Accesso
inadeguato ai

servizi di assistenza
alla maternità,

compresa
l’assistenza
ostetrica di

emergenza e
l’assistenza
neonatale

Pratiche
inadeguate

di salute
materna e
neonatale

e ricerca di
assistenza

Accesso limitato
agli alimenti
nutritivi e ai

micronutrienti
essenziali,
compreso

l’allattamento
precoce ed

esclusivo al seno

Quantità e qualità delle risorse
effettive per la salute materna

— umane, economiche e organizzative — 
e il modo in cui sono controllate

Risorse potenziali: ambiente, tecnologie, persone

Carenza di acqua,
servizi

igienico sanitari
e igiene e servizi

di assistenza
sanitaria di base

inadeguati

Malattie e 
infezioni

Fattori
congeniti

Regime
dietetico 

inadeguato

Le conoscenze insufficienti e/o
inadeguate e gli atteggiamenti
discriminatori limitano l’accesso
delle famiglie alle risorse effettive

Esito

Cause dirette

Cause di base a livello
di società

Cause di base a livello
di famiglia/comunità/
distretto

Il sistema politico, economico, culturale,
religioso e sociale, compresa la condizione
delle donne, limitano l’utilizzo delle risorse
potenziali

Mancanza di
istruzione,

di informazioni
sanitarie e di

abilità per la vita

Schema concettuale della mortalità e della morbilità materna e neonatale
Questo schema concettuale delle cause dei decessi materni e neonatali indica che lo stato di salute è determinato da fattori correlati che com-
prendono la nutrizione, l’acqua, i servizi igienico-sanitari e l’igiene, i servizi di assistenza sanitaria ed i comportamenti sani e la sorveglianza
delle malattie, tra le altre cose. Queste cause vengono definite come prossime (individuali), di fondo (famiglia, comunità e distretto) e di base
(società). I fattori di un livello influiscono sugli altri livelli. Lo schema ha lo scopo di aiutare a valutare e analizzare le cause della mortalità e
della morbilità materna e neonatale e a pianificare azioni efficaci per migliorare la salute materna e neonatale.

Fonte: UNICEF.
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lattamento esclusivo al seno, il con-
trollo delle infezioni, il bagno solo
dopo le prime 24 ore.

• Assistenza supplementare per i bam-
bini piccoli, i parti multipli e i bam-
bini nati con gravi difetti congeniti. 

• Gestione Integrata delle Malattie
Neonatali e dell’Infanzia, o un equi-
valente, presso le strutture sanitarie
che forniscono assistenza alle donne
e ai bambini28.

Perché questi interventi funzionino, tut-
tavia, i servizi di base devono essere
erogati durante le fasi principali del
ciclo vitale, mediante sistemi sanitari
dinamici che realizzino un’assistenza
continuativa integrando l’assistenza
erogata dalla strutture sanitarie con
quella fornita dalla famiglia e dalla
comunità. Questo concetto di assisten-
za continuativa per la salute materna,
neonatale ed infantile è nato, in questi
ultimi anni, dalla consapevolezza che
un approccio integrato è più vantaggio-
so di una miriade di iniziative separate.
Tuttavia, alla base di questa continuità
deve esserci un ambiente di sostegno
che protegga i diritti delle donne e dia
la priorità alla salute materna e neona-
tale. Il Capitolo 2 illustra gli elementi
necessari a creare e a sostenere questo
ambiente.

Uno degli elementi essenziali del conti-
nuum di assistenza è la presenza di per-
sonale sanitario qualificato durante la
gravidanza, il parto e il periodo post
parto, che possa fare riferimento a
strutture adeguate a gestire le emergen-
ze. Anche il ruolo emergente delle infer-

miere e delle ostetriche nell’aumentare
l’accesso all’assistenza ostetrica di
emergenza sta dimostrando di avere un
potenziale promettente nel mondo in
via di sviluppo.

In particolare, visto che i rischi di
morte materna e neonatale sono mag-
giori nelle prime 24-48 ore dal parto, è
imperativo incrementare l’assistenza
postnatale durante questo periodo e
porre maggiore enfasi sulle visite di
controllo per i neonati e le madri. Le
visite post parto sono vitali per le neo
madri, il cui rischio di morire o di
ammalarsi può rimanere elevato fino a
un anno dopo il parto. Tuttavia, questo
risulta spesso impossibile, dato che i
servizi di assistenza materna e neonata-
le sono generalmente carenti nei paesi e
nelle comunità più povere dove si veri-
ficano la maggior parte dei decessi.
Soprattutto nell’Africa subsahariana,
fattori come la distanza, le migrazioni,
l’urbanizzazione, i conflitti armati, le
malattie e la mancanza di investimenti
nella salute pubblica hanno comportato
gravi carenze di personale sanitario
qualificato.

Le donne ed i neonati nelle nazioni
fragili, quelli con politiche istituzionali
deboli, scarsa governance, instabilità
politica e scarso stato di diritto, neces-
sitano di particolare attenzione. Spesso
a questi Stati mancano le capacità isti-
tuzionali e le risorse adeguate a fornire
i servizi sociali e le infrastrutture di
base. Negli Stati fragili vive circa l’8%
della popolazione mondiale, ma questi
stati incidono per il 35% dei decessi
materni globali e rappresentano 8 dei
10 paesi con i tassi più alti di morta-

lità materna, e incidono anche per il
21% dei decessi neonatali globali e
rappresentano 9 dei 10 paesi con i
tassi più elevati di mortalità
neonatale29.

Rafforzare la governance e lo stato di
diritto e ristabilire la pace e la sicurezza
sono requisiti necessari per accelerare i
progressi per migliorare la salute
materna e neonatale. Anche i donatori
e le agenzie internazionali stanno
affrontando la sfida di andare oltre la
risposta umanitaria a breve termine e
muoversi verso l’assistenza allo svilup-
po a lungo termine, garantendo che la
salute materna, infantile e neonatale e i
diritti delle donne siano al centro dei
negoziati e dei programmi volti a
migliorare la governance, a risolvere i
conflitti e a rafforzare le istituzioni30.

Nei paesi meno sviluppati, risorse limi-
tate sono state destinate alla salute
materna e neonatale, con il risultato
che ai poveri è stato di fatto negato
l’accesso alle cliniche e agli ospedali,
soprattutto nelle zone rurali. Questo
può dipendere dall’assenza di queste
strutture, dalla scarsa qualità e dalle
condizioni dei centri sanitari e degli
ospedali, dalla carenza di personale
sanitario qualificato o con bassi livelli
di specializzazione, o dall’esistenza di
costi di uso e altri costi che i poveri
non possono permettersi. Il concetto di
assistenza continuativa non si riferisce
soltanto ai bisogni delle madri e dei
bambini nel tempo, ma prevede anche
l’aumento dell’accesso ai servizi sanitari
collegando le famiglie e le comunità, le
cliniche e gli ospedali. Il Capitolo 3
spiega con maggiori dettagli come inte-
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Un bambino nato in un paese meno sviluppato ha quasi 14 volte più

probabilità di morire nei primi 28 giorni di vita di un bambino nato

in un paese industrializzato.
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La Nigeria è il paese più popoloso dell’Africa, con 148 milioni
di abitanti nel 2007, di cui 25 milioni sotto i cinque anni di
età. Con quasi 6 milioni di nascite nel 2007 - al terzo posto
nel mondo dopo l’India e la Cina - e un tasso totale di fertilità
pari a 5,4, la crescita demografica nigeriana continua ad
essere rapida in termini assoluti.

Oltre che per la sua densità di popolazione, la Nigeria è nota
per la sua ricchezza di petrolio. Ciononostante, la povertà nel
paese è molto diffusa: secondo i più recenti Indicatori dello
Sviluppo Mondiale 2007, pubblicati dalla Banca Mondiale,
oltre il 70% dei nigeriani vive con meno di un dollaro USA al
giorno, che non consente loro di sostenere i costi dell’assi-
stenza sanitaria. 

La povertà, le pressioni demografiche e gli investimenti insuf-
ficienti nell’assistenza sanitaria pubblica, per menzionare
solo tre fattori, fanno salire i livelli ed i tassi di mortalità
materna e neonatale. Secondo le stime interagenzie più
recenti delle Nazioni Unite, il tasso medio di mortalità nazio-
nale è pari a 1.100 decessi su 100.000 nati vivi ed il rischio di
morte materna nel corso della vita è di 1 su 18. Se considera-
to in termini globali, il tasso di mortalità materna spicca
ancora di più: nella sola Nigeria, si verifica circa 1 decesso
materno su 9.

Le donne che sopravvivono alla gravidanza e al parto, spesso
subiscono danni alla salute; gli studi indicano che tra 100.000
e un milione di donne in Nigeria potrebbero soffrire di fistola
ostetrica. I decessi neonatali nel 2004 sono stati 249.000,
secondo le cifre più recenti riferite dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità, e il 76% di questi è avvenuto durante
la prima settimana di vita. Le strutture sanitarie inadeguate,
la mancanza di mezzi per il trasporto agli ospedali, l’incapa-
cità di pagare per i servizi e la resistenza di alcune popolazio-
ni all’assistenza sanitaria moderna, sono le cause principali
che stanno alla radice degli alti tassi di mortalità e morbilità
materna e neonatale del paese.

Le disparità nella povertà e nella salute tra i numerosi gruppi
etno-linguistici della Nigeria e tra i suoi Stati sono marcate.
I tassi di povertà nelle zone rurali, stimati al 64% nel 2004,
sono circa 1,5 volte più alti rispetto al tasso del 43% delle
aree urbane. Inoltre, il tasso di povertà nella regione nord
orientale, che raggiunge il 67%, è quasi il doppio del tasso
del 34% della regione sud orientale più prospera.

I bassi livelli di istruzione, soprattutto tra le donne, e gli atteg-
giamenti e le pratiche culturali discriminatorie ostacolano la
riduzione dei tassi di mortalità materna. Uno studio condotto
al Jos University Teaching Hospital nella regione centro-set-
tentrionale, mostra che quasi tre quarti delle morti materne
nel 2005 si sono verificate tra donne analfabete. Il tasso di
mortalità tra le donne che non hanno ricevuto assistenza pre-
natale era di circa 20 volte superiore a quello relativo alle
donne che l’avevano ricevuta. Dei diversi gruppi etnici di cui
facevano parte le pazienti, le donne Hausa-Fulani rappresenta-
vano il 22% di tutti i parti ed il 44% di tutti i decessi. Quello
dell’Hausa-Fulani è il principale gruppo etnico della Nigeria
settentrionale e, pertanto, subisce gli effetti nefasti degli alti
tassi di povertà della regione.

Gli atteggiamenti e le pratiche culturali che discriminano le
donne e le bambine contribuiscono alla mortalità e alla mor-
bilità materna. I matrimoni precoci ed i tassi elevati di parti
tra le adolescenti sono comuni in tutta la Nigeria e questo
mette a grave rischio la salute di ragazze e donne in età
feconda. 

Tenuto conto di queste realtà complesse, lo sviluppo di stra-
tegie per accelerare i progressi nel campo della salute mater-
na e neonatale continua a rappresentare una sfida considere-
vole. Ma il governo della Nigeria, insieme ai partner interna-
zionali, sta tentando di sostenere questa sfida. Nel 2007, ha
cominciato ad attuare una Strategia integrata della salute
materna, neonatale e infantile (IMNCH nel suo acronimo
inglese) a livello nazionale allo scopo di dare la priorità ai
pacchetti di interventi ad alto impatto che includono gli inte-
gratori alimentari, la vaccinazione, le zanzariere trattate con
insetticida e la prevenzione della trasmissione madre-figlio
dell’HIV.

La strategia sarà attuata in tre fasi, ciascuna della durata di
tre anni, ed è stata progettata sul modello dell’assistenza
continuativa per potenziare il sistema sanitario nigeriano
decentralizzato, che opera al livello federale, statale e loca-
le. Nella fase iniziale, che copre il periodo 2007-2009, l’at-
tenzione si concentrerà sull’identificazione e la rimozione
delle strozzature e, allo stesso tempo, sarà fornito un pac-
chetto base di servizi utilizzando le strategie di assistenza
basata sulla famiglia e la comunità. Una parte significativa
della spesa sarà destinata a una terapia combinata a base
di artemisinina per combattere la malaria nelle donne, nei
bambini e negli operatori sanitari neo assunti e addestrati,
soprattutto nelle zone rurali. Con il miglioramento dell’assi-
stenza di base, si prevede un incremento della domanda di
servizi clinici.

La seconda e terza fase della IMNCH porrà maggiore enfasi
sulla costruzione di infrastrutture sanitarie. In un periodo di
nove anni, la strategia prevede di rivitalizzare le strutture esi-
stenti, di costruire cliniche e ospedali e di creare incentivi,
come salari sicuri, sussidi per le avversità e bonus basati
sulle prestazioni, che aiuteranno ad assicurarsi i servizi di
operatori sanitari qualificati nel sistema sanitario nigeriano.

La strategia IMNCH, se attuata pienamente e nei tempi previ-
sti, può migliorare sensibilmente la salute materna e neona-
tale. Insieme a questo pacchetto, il paese ha recentemente
approvato il Piano nazionale di assicurazione contro le malat-
tie, che si integra con il settore sanitario pubblico e privato
per rendere l’assistenza sanitaria più accessibile per i nigeria-
ni. Se il governo approverà il progetto di legge nazionale
sulla sanità, che è attualmente all’esame del potere legislati-
vo, sarà disponibile una linea diretta di finanziamenti per l’as-
sistenza sanitaria di base. Questi miglioramenti del sistema
sanitario hanno il potenziale di tracciare una nuova rotta per
raggiungere gli Obiettivi di Sviluppo del Millennio 4 e 5 nel
paese più grande dell’Africa.

Vedi Note, pagina 107.
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grare e potenziare i servizi disponibili
per le madri e i neonati, ed erogarli
durante le fasi principali del ciclo vitale
e nelle località principali.

L’attuazione e l’estensione dell’assi-
stenza continuativa alle madri, ai neo-
nati e ai bambini prevede l’integrazio-
ne e l’aumento progressivo di una
serie di azioni. Il Capitolo 4 esamina i
modelli, le politiche e i programmi
principali che stanno portando avanti
il processo.

L’ultimo capitolo de La Condizione

dell’infanzia nel mondo 2009, fa appel-
lo alla concertazione e a partnership
forti e compatte per migliorare la
sopravvivenza e la salute materna e
neonatale. Gli obiettivi sono chiari ed è
anche evidente che il mondo è in ritar-
do sull’OSM 4 di ridurre la mortalità
infantile ed è ancora più indietro nel
raggiungimento dell’obiettivo di miglio-
rare la salute materna (OSM 5).
Bisogna accelerare notevolmente i pro-
gressi. Le esperienze di diversi paesi in

via di sviluppo, esaminate in dettaglio
nei capitoli seguenti, hanno dimostrato
che i progressi rapidi sono possibili
quando si applicano strategie solide,
impegno politico, risorse adeguate e
impegno collaborativo a sostegno della
salute delle madri e dei neonati.

Per ogni bambino che muore, altri 20 subiscono lesioni durante il parto,

complicazioni dovute al parto pretermine o altre patologie neonatali.

Nel 2005, i Capi di Stato che si sono riuniti alle Nazioni Unite
per riesaminare gli impegni assunti al Vertice del Millennio
del 2000, oltre a riaffermare lo sviluppo degli obiettivi elabo-
rati nel 2000 e da quel momento noti come gli Obiettivi di
Sviluppo del Millennio (OSM), hanno anche aggiunto quattro
nuovi traguardi.

Uno dei principali cambiamenti alla configurazione degli OSM è
l’inclusione di un traguardo specifico sulla salute riproduttiva:
l’Obiettivo di Sviluppo del Millennio 5, Traguardo B, che si pro-
pone di “raggiungere, entro il 2015, l’accesso universale alla
salute riproduttiva”. Questo nuovo traguardo rientra nell’obietti-
vo generale di migliorare la salute materna e fa da complemen-
to al traguardo originale e agli indicatori ad esso correlati. Gli
indicatori scelti per monitorare i progressi verso l’OSM 5/B sono
riportati qui di seguito:

Tasso di prevalenza contraccettiva – percentuale di donne spo-
sate o conviventi di età tra 15 e 49 anni che utilizzano un meto-
do di contraccezione.

Tasso di natalità fra le adolescenti – numero annuale di parti
tra ragazze di età tra 15 e 19 anni su 1.000 ragazze della stes-
sa fascia di età. In alternativa, fa riferimento al tasso di ferti-
lità delle ragazze di età tra 15 e 19 anni specifico per il grup-
po di età.

Copertura dell’assistenza prenatale – percentuale di donne di età
tra 15 e 49 anni assistite almeno una volta durante la gravidanza
da personale sanitario specializzato (medici, infermieri o ostetri-
che) e percentuale di donne che abbia ricevuto assistenza da un
operatore sanitario almeno quattro volte.

Necessità non soddisfatte di pianificazione familiare – fa riferi-
mento alle donne fertili e sessualmente attive che non usano
alcun metodo di contraccezione e riferiscono di non desiderare
altri figli o di voler posticipare la prossima gravidanza.

L’aggiunta del traguardo relativo alla salute riproduttiva agli
OSM è il risultato del lungo processo di collegamento della
salute riproduttiva allo sviluppo e dei diritti umani alla parità di
genere, il cui evento chiave è stata la Conferenza Internazionale
sulla Popolazione e lo Sviluppo (ICPD) tenutasi al Cairo nel 1994.
Da allora, altri eventi importanti, quali la Quarta Conferenza
Mondiale sulle Donne (Pechino, 1995) e il ICPD+5, la Sessione
Speciale dell’Assemblea Generale dell’ONU sulla Conferenza
Internazionale sulla Popolazione e lo Sviluppo del 1999, hanno
confermato ed esteso le raccomandazioni della prima ICPD,
compreso l’obiettivo dell’accesso universale ai servizi per la
salute riproduttiva entro il 2015.

Vedi Note, pagina 107.
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Lo Sri Lanka è una storia di successo inaspettato. Un
paese a basso-medio reddito – nel 2006, il reddito annuale
nazionale lordo pro capite dello Sri Lanka era inferiore a
1.500 dollari USA – che ha anche attraversato una lunga
guerra civile e ha subito la devastazione dello tsunami
dell’Oceano Indiano del 2004. Eppure, i progressi del
paese nel campo dello sviluppo umano, soprattutto nella
salute e l’istruzione materna e infantile, sono stati una
delle più grandi storie di successo dei paesi in via di svi-
luppo degli ultimi decenni. Il tasso di mortalità materna
dello Sri Lanka è diminuito da 340 su 100.000 nati vivi nel
1960, a 43 su 100.000 nati vivi nel 2005 e, oggi, il 98% dei
parti avvengono negli ospedali. I tassi di assistenza prena-
tale (almeno una visita) e di assistenza qualificata al parto
raggiungono il 99%. Nel 2007, il paese ha registrato un
tasso totale di fertilità di 1,9, in confronto al 3,0 della regio-
ne dell’Asia meridionale. Questi risultati hanno avuto effetti
positivi anche sulla sopravvivenza infantile: il tasso di mor-
talità sotto i cinque anni è diminuito da 32 su 1.000 nati
vivi nel 1990, a 21 su 1.000 nati vivi nel 2007. Gli ultimi dati
disponibili indicano che anche il tasso di mortalità neona-
tale si è ridotto a circa 8 su 100.000 nati vivi nel 2004.

Anche nel settore dell’istruzione di base, le prestazioni
dello Sri Lanka sono state straordinarie. Secondo le più
recenti stime internazionali, il tasso netto di iscrizione ele-
mentare è pari a oltre il 97% sia per i maschi che per le
femmine, mentre i tassi di alfabetismo tra i giovani di età
tra 15 e 24 anni raggiungono il 97% tra i maschi ed il 98%
tra le femmine. I dati amministrativi indicano che il tasso
di completamento della scuola primaria è del 100%. Tenuto
conto della correlazione positiva tra istruzione e sopravvi-
venza materna e infantile, questi sono i risultati di investi-
menti sostenuti in tutti e tre i settori.

La chiave degli straordinari miglioramenti nella salute
materna compiuti dallo Sri Lanka è stata l’estensione di un
pacchetto sinergico di servizi sanitari e sociali ai poveri.
Il sistema sanitario del paese, che risale alla fine del 19°
secolo, ha posto come obiettivo innanzitutto la fornitura
universale di un’assistenza sanitaria migliorata, i servizi
igienico-sanitari e la gestione delle malattie.
Successivamente, ha aggiunto interventi specifici per
migliorare la salute delle donne e dei bambini. Nel corso
degli anni, i governi successivi hanno adottato un approc-
cio prudente che dava la priorità ai servizi di assistenza
sanitari per le madri ed i poveri, utilizzando le risorse eco-
nomiche e umane in maniera giudiziosa. I miglioramenti
ottenuti nella salute delle donne sono sostenuti e rafforzati
da misure volte all’empowerment sociale e politico delle
donne mediante l’istruzione, l’occupazione e l’impegno
sociale.

I primi documenti scritti ed il passato coloniale dello Sri
Lanka forniscono una prospettiva unica sull’evoluzione
della salute materna nel paese, a partire dai testi medici
dei secoli IX e X. La professione di ostetrica fu istituita dal
governo coloniale britannico nel 1879 e l’Ufficiale di stato
civile ha registrato i decessi materni a partire dal 1902.
Questa ricchezza di informazioni e di conoscenze consente
di valutare i risultati di approcci diversi alla salute materna

nel corso del tempo. Precise competenze obbligatorie
hanno contribuito a professionalizzare le ostetriche e una
politica non colpevolizzante ha aiutato a svolgere inchieste
sulle morti materne.

I risultati sono stati sensazionali: la mortalità materna si è
dimezzata tra il 1947 e il 1950. Tredici anni dopo, i tassi di
mortalità materna si sono ulteriormente dimezzati. Una
volta che le strutture e le reti sanitarie sono state messe a
punto, la migliore organizzazione e gestione clinica hanno
consentito allo Sri Lanka di ridurre il tasso di mortalità
materna del 50% ogni 6-11 anni. Inoltre, il livello di alfabe-
tismo delle donne è aumentato dal 44 al 71% tra il 1946 e il
1971. Anche i tassi di assistenza qualificata al parto e dei
parti presso strutture ospedaliere sono aumentati. Le oste-
triche nella sanità pubblica hanno assunto il ruolo di assi-
stenti ai parti ospedalieri, dal momento che l’assistenza al
parto domiciliare è diminuita dal 9% nel 1970 ad appena il
2% nel 1995. A partire dal 1965, le ostetriche hanno anche
contribuito all’ampliamento dei servizi pubblici di pianifica-
zione familiare.

Lo sviluppo del sistema sanitario realizzato dallo Sri Lanka
è stato preso a modello da altri paesi in via di sviluppo e
questo dimostra i risultati che si possono conseguire nella
salute materna e infantile quando strategie solide, risorse
adeguate e impegno politico vengono applicati con giudizio.
Malgrado i progressi significativi nella salute materna e
infantile, rimangono ancora problemi da risolvere. Negli
ultimi anni, il paese registra una carenza di operatori sanita-
ri; secondo le World Health Statistics 2008, nel periodo
2000-2008, il paese ha avuto appena 6 medici e 17 infermie-
re o ostetriche per 10.000 abitanti. Inoltre, i servizi si sono
deteriorati a causa del giro di vite alle risorse finanziarie,
con una spesa sanitaria di circa il 4% del PIL nel 2005. La
spesa privata per la salute, principalmente spesa viva, rap-
presenta più della metà della spesa sanitaria totale.

Un’altra sfida che dovrà affrontare lo Sri Lanka, sarà garan-
tire la sicurezza alimentare, soprattutto se i prezzi interna-
zionali degli alimenti rimarranno elevati. Il paese presenta
ancora livelli marcati di malnutrizione tra i neonati ed i
bambini sotto i cinque anni. Secondo le stime internazio-
nali più recenti, più di 1 neonato su 5 nasce sottopeso ed il
23% dei bambini sotto i cinque anni sono moderatamente
o gravemente sottopeso. Il miglioramento dei livelli di
allattamento esclusivo al seno per i bambini di età inferio-
re a sei mesi, rispetto al livello attuale del 53%, sarà vitale
per mantenere i risultati ottenuti dallo Sri Lanka nella mor-
talità neonatale ed infantile.

Vedi Note, pagina 107.
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Decessi materni

• Nel 2005, l’anno più recente in cui sono disponibili dati
precisi, si stima che 536.000 donne siano morte per
cause legate alla gravidanza e al parto. Quasi tutti questi
decessi materni (il 95%) si sono verificati in Africa e in
Asia.

• L’Africa è il continente con il tasso più elevato di morta-
lità materna, con un numero stimato di 820 decessi
materni per 100.000 nati vivi nel 2005. Il tasso di morta-
lità materna dell’Asia è pari a 350 per 100.000 nati vivi.

• In Africa, il rischio di mortalità materna nel corso della
vita è di 1 su 26, quattro volte più alto di quello dell’Asia
e 300 volte più alto di quello dei paesi industrializzati.

Resto del mondo: 
0,7 milioni (8%)

Asia: 3,8 milioni 
(41%)

Africa: 4,7 milioni 
(51%)

Decessi di bambini sotto i cinque anni, 2007

Resto del mondo: 
28.000 (5%)

Decessi materni, 2005

Asia: 232.000 
(43%)

Africa: 276.000 
(51%)

Fontee: Database globali dell’UNICEF.

I continenti Africa e Asia* presentano le più grandi sfide globali per la sopravvivenza dei bambini e delle
donne. I loro progressi in settori cruciali quali la salute materna e infantile, la nutrizione e l’istruzione, tre
le altre cose, sono fondamentali per raggiungere gli Obiettivi di Sviluppo del Millennio.

Fonte: Database globali dell’UNICEF.

Decessi tra i bambini sotto

cinque anni

• Nel 2007, 9,2 milioni di bambini sono morti prima dei
cinque anni. L’Africa e l’Asia insieme rappresentano il
92% di questi decessi.

• Metà dei decessi di bambini sotto i cinque anni ha avuto
luogo in Africa, tuttora il luogo in cui è più difficile per
un bambino sopravvivere oltre i cinque anni di età.

• Sebbene dal 1970 l’Africa abbia registrato una notevole
riduzione del numero annuale di decessi infantili, nel
2007 rappresentava ancora il 41% dei decessi globali di
bambini sotto i cinque anni.

La centralità di Africa e Asia nelle sfide globali

per bambini e donne
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Stato nutrizionale dei bambini piccoli

• Nel 2007, 148 milioni di bambini sotto i cinque anni nel
mondo in via di sviluppo erano sottopeso per la loro età.

• Due terzi di questi bambini vivono in Africa e appena più di
un quarto vive in Africa.

• Insieme, l’Africa e l’Asia rappresentano il 93% di tutti i bam-
bini sottopeso sotto i cinque anni nel mondo in via di svi-
luppo.

Istruzione primaria

• Nel 2007, 101 milioni di bambini in età scolare non fre-
quentavano la scuola.

• Quasi la metà di questi bambini vive in Africa ed il 39%
vive in Asia.

• Nelle due regioni, circa il 20% delle bambine ed il 16%
dei bambini in età scolare non sono iscritti a scuola o
non frequentano la scuola elementare.

L’onere complessivo dei decessi materni e infantili – per ciascun continente e per i due messi insieme – è spesso
sottovalutato a causa della mancanza di stime relative all’intero continente per gli indicatori chiave degli Obiettivi di
Sviluppo del Millennio. Questa scheda presenta un’istantanea degli indicatori chiave materni e infantili per l’Africa e
l’Asia e, nella sua globalità, fornisce una prospettiva complementare all’analisi regionale presentata nelle Tavole
Statistiche, pp. 113-157 del presente rapporto.

Resto del mondo: 
10 milioni (7%)

Asia: 99 milioni 
(67%)

Bambini sottopeso sotto i cinque anni, 2007

Africa: 39 milioni 
(27%)

Resto del mondo: 
12 milioni (12%)

Bambini in età scolare che non frequentano
la scuola, 2007

Asia: 40 milioni 
(39%)

Africa: 49 milioni 
(49%)

Fonte: Database globali dell’UNICEF. Fonte: Database globali dell’UNICEF.

L’aggregazione dei dati sui bambini di questi due vasti continenti ci fa ricordare quanto sia importante compiere
progressi rapidi in tutta l’Africa e l’Asia se si vogliono raggiungere gli obiettivi di sviluppo globale. Tuttavia, mentre
ci si impegna per accelerare i progressi a livello continentale, non bisogna dimenticare le allarmanti disparità della
condizione di donne e bambini e degli indici di progresso all’interno dei paesi e dei continenti. Il problema delle
disparità e delle disuguaglianze che affliggono i bambini saranno esaminati più dettagliatamente nelle future
edizioni de La Condizione dell’infanzia nel mondo.

* L’Africa comprende tutti gli Stati membri dell’Unione Africana. L’Asia comprende i paesi nelle regioni UNICEF dell’Asia orientale e del Pacifico e
dell’Asia meridionale. Le cifre potrebbero non totalizzare il 100% a causa dell’arrotondamento.
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La crisi alimentare globale e i suoi effetti potenziali sulla salute
materna e neonatale

Il recente e improvviso aumento dei prezzi internazionali che ha
avuto inizio nel 2006 e si è protratto nel 2007-2008, ha mostrato
la vulnerabilità di milioni di persone alla fame e alla malnutrizio-
ne, soprattutto nei paesi in cui la sicurezza alimentare continua a
rappresentare un problema grave. Questi forti aumenti hanno
riguardato alimenti di base come gli oli vegetali, il frumento, i
prodotti lattiero-caseari ed il riso. Sebbene le fluttuazioni nei
prezzi dei beni siano comuni, ciò che ha contraddistinto la situa-
zione nel 2008 è stato il fatto che l’aumento dei prezzi internazio-
nali non abbia interessato soltanto poche categorie di prodotti,
ma quasi tutti i prodotti alimentari principali ed i mangimi.

A giugno del 2008, l’Organizzazione per l’alimentazione e l’agri-
coltura delle Nazioni Unite (FAO) aveva identificato 22 paesi in
via di sviluppo particolarmente vulnerabili alla crisi alimentare.
La sua valutazione si è basata sulla combinazione di tre fattori di
rischio:

• Un tasso di prevalenza di bambini sottopeso pari al 30% o più
nella popolazione.

• Un alto grado di dipendenza dall’esportazione di alimenti basi
quali il riso, il frumento e il mais.

• Un alto grado di dipendenza da prodotti petroliferi importati.

Le Comore, l’Eritrea, la Liberia e il Niger sono tra i paesi che
mostrano livelli preoccupanti di tutti e tre i fattori di rischio iden-
tificati. Non sorprende affatto che la maggior parte di queste
nazioni faccia parte dei paesi meno sviluppati e a più basso red-
dito. Tuttavia, anche all’interno di questi paesi, sono gli strati più

poveri della società, che spendono la maggior parte del loro
reddito disponibile per i prodotti alimentari, a subire le conse-
guenze più nefaste della crisi alimentare.

Far fronte ai fabbisogni nutrizionali speciali delle madri e

dei neonati
Durante un’emergenza come la crisi alimentare, le donne in gra-
vidanza e in allattamento, insieme ai loro neonati, sono le cate-
gorie considerate più a rischio di malnutrizione a causa del loro
aumentato fabbisogno nutrizionale. Per esempio, le donne in
gravidanza hanno bisogno di assumere quasi 285 calorie in più
al giorno e quelle in allattamento 500 calorie in più. Inoltre, il
loro fabbisogno di micronutrienti è più elevato e, per garantire
la loro salute e quella dei loro neonati, necessitano di un appor-
to adeguato di ferro, folato, vitamina A e iodio.

Di fronte alla crisi alimentare, la FAO ha sollecitato una rapida
fornitura di scorte per ristabilire l’equilibrio tra l’offerta e la
domanda di generi alimentari, soprattutto nei paesi maggior-
mente colpiti. Inoltre, nel fornire aiuti alimentari ai paesi, è
importante applicare delle politiche che compensino i modelli di
distribuzione del cibo tra i membri della famiglia, consentendo
alle donne in gravidanza e in allattamento di assumere il fabbi-
sogno minimo. Laddove vengano forniti aiuti alimentari ai sog-
getti più a rischio di penuria di cibo e di malnutrizione, bisogna
prevedere alimenti aggiuntivi per le donne in gravidanza, gene-
ralmente sotto forma di razioni da portare a casa, sia mediante
la distribuzione generale delle razioni o tramite programmi di
alimentazione supplementare. Le donne in gravidanza e in allat-
tamento possono anche avere bisogno di altri interventi nutri-
zionali, compresa l’integrazione alimentare e con micronutrienti,
la fornitura aggiuntiva di acqua potabile, la gestione della mala-
ria durante la gravidanza, la profilassi contro i parassiti interni e
la consulenza sull’educazione alla nutrizione.

Le campagne di comunicazione e di advocacy riguardanti gli
aiuti alimentari dovrebbero evidenziare il fabbisogno nutrizionale
speciale delle donne in gravidanza e in allattamento, includendo
messaggi per spiegare alle famiglie e alle comunità il motivo per
cui queste donne ricevono alimenti supplementari. Le informa-
zioni dovrebbero porre l’enfasi sull’importanza dell’allattamento
esclusivo al seno durante i primi sei mesi di vita del bambino e
dell’alimentazione complementare per quelli più grandi. Le prati-
che di allattamento al seno potrebbero essere diverse per le
donne sieropositive, dal momento che il virus si può trasmettere
con il latte materno, a seconda della disponibilità e della sicurez-
za dell’alimentazione sostitutiva.

L’informazione e l’allarme rapido continuano ad essere cruciali
per garantire l’adozione di interventi tempestivi e appropriati
per evitare le sofferenze. Il Sistema di Informazione Globale e
Allarme Rapido della FAO sta dimostrando la sua capacità di
allertare il mondo sui deficit alimentari emergenti. Tuttavia, c’è
ancora molto da fare per creare dei forti meccanismi di risposta
alle crisi alimentari e per sviluppare politiche nazionali ed inter-
nazionali che diano la priorità alla sicurezza alimentare e nutri-
zionale, e tengano conto dei fabbisogni nutrizionali speciali delle
donne e dei bambini.

Vedi Note, pagina 107.
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* Gli indici dei prezzi delle derrate alimentari riportati sopra rappresentano le medie
ponderate per un elemento base dei prodotti base di ciascun gruppo di prodotti. I
pesi sono le quote medie di commercio di esportazione per il periodo 1998-2000.
Per esempio, l’Indice dei prezzi degli oli e dei grassi è composto dagli indici dei
prezzi di 11 oli diversi (compresi gli oli animali e di pesce) ponderati con la quota
media del commercio di esportazione di ciascun olio per il periodo 1998-2000. Per
una spiegazione più esauriente della composizione di ciascun indice di gruppo di
derrate alimentari, vedere la Fonte.

Fonte: Food and Agricolture Organization of the United Nations, Food Price Indices,
http://fao.org/worldfoodsituation/FoodPricesIndex/en, visitato il 1° agosto 2008.

I prezzi dei prodotti alimentari hanno subito un
forte aumento indiscriminato*

Grafico 1.8



Creare un ambiente di sostegno per la

salute delle madri e dei neonati2
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Nell’ottobre 2008, più di 500
leader in ambito sanitario,
provenienti da 65 paesi, si

sono riuniti ad Almaty, Kazakistan, per
una conferenza internazionale in occa-
sione del trentesimo anniversario della
Dichiarazione di Alma-Ata sull’assi-
stenza sanitaria di base. I partecipanti
si sono scambiati esperienze acquisite
nelle ultime tre decadi e hanno rinno-
vato il loro impegno verso i principi
dell’assistenza sanitaria di base come
un modo per rafforzare i sistemi della
salute. 

Alla vigilia della conferenza, l’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità ha lan-
ciato il World Health Report 2008,
anch’esso rivolto al tema dell’assistenza
sanitaria di base. 

La Dichiarazione di Alma-Ata, che
emerse da una conferenza simile convo-
cata dall’UNICEF e dall’OMS nel 1978
nella stessa città, in effetti delineò un
corso nuovo per la salute pubblica.
Incoraggiò i paesi ad allargare il loro
mandato al di là degli interventi medici,
per affrontare i limiti sociali, culturali e
infrastrutturali nella fornitura di servizi
sanitari per tutti i loro cittadini.

Uno dei punti centrali dell’approccio
all’assistenza sanitaria di base emerso
da Alma-Ata è lo stesso che costituisce
il tema di questo rapporto: l’assistenza
alle madri e ai bambini. Altre priorità
fondamentali comprendevano il con-
trollo delle malattie, nonché l’accesso
alla pianificazione familiare, alle forni-
ture idriche e a ai servizi igienico-sani-
tari sicuri. I cittadini dovevano venire
incoraggiati a partecipare alla propria
assistenza sanitaria, soprattutto nella
fornitura di assistenza preventiva e
nell’adozione di pratiche e comporta-
menti salutari1 (vedere Scheda a pagi-

na 29).

Nei trent’anni successivi, si sono com-
piuti dei progressi considerevoli in
tutto il mondo in via di sviluppo, sia
nel controllo di diverse malattie impor-
tanti, come la poliomielite e il morbil-
lo, sia nella riduzione della mortalità
infantile, soprattutto nel periodo post-
neonatale (ossia tra i 29 giorni e i cin-
que anni di età). Tuttavia, considerate
le crescenti disuguaglianze, tra uno
stato e l’altro e all’interno dello stesso
stato, nella fornitura di assistenza sani-
taria in tutto il mondo in via di svilup-
po, il programma di Alma-Ata per

un’assistenza sanitaria di base ad
ampio raggio, che sottolinei l’impor-
tanza di un ambiente di sostegno e di
interventi preventivi e curativi nella
determinazione dei risultati sanitari, è
forse attuale ancora oggi come nel
1978.

Sia i governanti sia i professionisti
sanitari riconoscono sempre di più che
i bisogni sanitari collegati tra loro di
donne, neonati e bambini richiedono
proprio quel tipo di soluzioni integrate
proposto nella Dichiarazione di Alma-
Ata. Questo riconoscimento ha deter-
minato un interesse e un sostegno rin-
novati per le strutture integrate di for-
nitura di servizi sanitari. Il regolare
perfezionamento di strutture come la
Gestione integrata delle malattie neo-
natali e dell’infanzia, introdotta
dall’UNICEF e dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità nel 1992, non-
ché la collaborazione tra partner
nazionali e internazionali degli ultimi
due decenni,  si sono recentemente
consolidati in un paradigma completo
che integra i disparati programmi per
la salute delle madri e dei bambini: il
continuum di assistenza per le madri, i

neonati e i bambini.
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Per migliorare la salute delle madri e dei neonati è necessario fornire servizi essenziali nei momenti

critici e nei luoghi chiave a cui donne e bambini possano accedere facilmente. E per stabilire e

consolidare questi continuum di assistenza ci vuole qualcosa di più che un semplice aumento degli

interventi di assistenza sanitaria di base; è necessario anche un ambiente di sostegno per le madri e i

bambini, che ne salvaguardi e ne promuova i diritti. Il secondo capitolo de La Condizione dell’infanzia

nel mondo 2009 esplora i fondamenti di questo ambiente di sostegno, nonché i modi in cui può

potenziare l’impegno per migliorare l’assistenza sanitaria di base.



Il continuum di assistenza

Il continuum di assistenza mira a inte-
grare l’assistenza sanitaria alle madri,
ai neonati e ai bambini. La sua premes-
sa può essere riassunta come segue: i
servizi essenziali per madri, neonati e
bambini sono più efficaci quando ven-
gono offerti in pacchetti integrati in
momenti critici del ciclo vitale di madri
e bambini, all’interno di un sistema
sanitario dinamico, capace di raggiun-
gere luoghi chiave e sostenuto da un
ambiente basato dei diritti delle donne
e dei bambini.

I punti critici per la fornitura del servi-
zio sono rappresentati da adolescenza,
pre-gravidanza, gravidanza, nascita,
periodo post-partum, età neonatale,
prima infanzia e infanzia.

I servizi essenziali per madri, neonati e

bambini comprendono l’assistenza sani-
taria di base, un’assistenza sanitaria di
qualità per le madri, i neonati e i bam-
bini, un’alimentazione adeguata, un
accesso migliorato all’acqua e a alle
strutture igienico-sanitarie, nonché
migliori pratiche igieniche.

I metodi essenziali di fornitura dei ser-

vizi sono rappresentati dalla famiglia e
dalla comunità, dai servizi  estesi e
ambulatoriali, nonché dalle strutture
sanitarie2.

L’ambiente di sostegno richiede il rispet-
to dei diritti delle donne e dei bambini,
un’istruzione di qualità, uno standard di
vita decente, la protezione da abusi,
sfruttamento, discriminazione e violen-
za, la partecipazione paritaria alla vita
domestica, comunitaria, sociale e politi-

ca, l’empowerment delle donne e un
maggior coinvolgimento degli uomini
nell’assistenza alle madri e ai bambini.

Il continuum di assistenza riflette a
grandi linee un insieme di principi
strategici basati sulle lezioni apprese
da un secolo di pratiche e di sistemi
sanitari in evoluzione. Questi principi
sono stati esplorati in profondità ne

La Condizione dell’infanzia nel

mondo 2008 e vengono riassunti qui
di seguito.

• Le azioni volte a migliorare la salute
di donne, neonati e bambini risultano
più efficaci e sostenibili quando ven-
gono integrate e fornite alle comunità
e alle famiglie in comodi e convenien-
ti pacchetti.
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I bisogni collegati tra loro delle donne e dei neonati richiedono soluzioni

integrate di assistenza sanitaria di base.
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Il continuum di assistenza

Collegare l’assistenza durante il ciclo di vita (A) e secondo i posti in cui viene fornita (B).
Adattamento autorizzato dalla Partnership per la Salute delle madri, dei neonati e dei bambini.

Fonte: Kevbes, Kate J., et. al., ‘Continuum of Care for Maternal, Newborn and Child Health: From slogan
to service delivery’, The Lancet, vol. 370, N° 9595, 13 ottobre 2007, p. 1360.
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• I sistemi sanitari sono più utili quan-
do integrano dinamicamente i diversi
metodi di assistenza: quelli basati
sulle strutture, i servizi estesi e ambu-
latoriali e l’assistenza a livello comu-
nitario e familiare.

• Per potenziare i sistemi sanitari in
modo da migliorare i risultati sanitari
per le madri e i bambini, è necessario
combinare e integrare i vari punti di
forza degli approcci verticali e oriz-
zontali alla fornitura di assistenza
sanitaria, piuttosto che sceglierne sol-
tanto uno.

• Un approccio allo sviluppo dei siste-
mi sanitari orientato verso i risultati,
nonché incentrato su interventi effi-
caci e basati su prove, risulta utile
per stabilire programmi e politiche,
nonché per monitorare e valutare i
progressi compiuti.

• I risultati si raggiungono meglio
attraverso un’azione collaborativa tra
politiche, partnership e programmi
tesi al miglioramento dell’assistenza
alle madri, ai neonati e ai bambini3.

Questi precetti costituiscono la base di
programmi, politiche e partnership che
cercano di stabilire e di ampliare dei
continuum di assistenza sanitaria di
qualità per madri, neonati e bambini.
Per essere veramente efficaci, però, e
per avvicinarsi a vincere la sfida lancia-

ta ad Alma-Ata, consistente nel fornire
un’assistenza sanitaria di base per tutti,
i servizi essenziali per le madri e i bam-
bini richiedono un ambiente di soste-
gno che salvaguardi e promuova i loro
diritti. Senza delle azioni concrete per
affrontare la discriminazione di genere,
le disuguaglianze e gli abusi perpetuati
in particolare contro le donne e le bam-
bine, le azioni a sostegno di una miglio-
re assistenza sanitaria di base rischiano
di risultare molto meno efficaci, soste-
nibili o persino possibili.

Pensate, ad esempio, al problema del
basso peso alla nascita, che è alla base
del 70% dei decessi neonatali. La mag-
gior parte dei neonati di basso peso ha
patito una restrizione della crescita
intrauterina, provocata di solito dalle
cattive condizioni alimentari e di salute
della madre prima della gravidanza e
nel corso di essa. La maggior parte di
questi casi si verifica nell’Asia meridio-
nale, la regione che presenta i tassi più
elevati di malnutrizione tra le bambine
e le donne, nonché l’unica in cui esisto-
no prove chiare di discriminazioni di
genere nell’alimentazione tra i bambini
sotto i cinque anni e tra gli
adolescenti4.

Per ridurre i decessi neonatali non sono
necessarie soltanto la fornitura di assi-
stenza prenatale e la presenza di perso-
nale sanitario qualificato al momento
del parto; bisogna anche che le bambi-

ne e le donne ricevano un’alimentazio-
ne e un’assistenza sanitaria adeguate
dalla nascita all’infanzia, fino all’adole-
scenza, all’età adulta e all’età potenzial-
mente feconda.

Questo è soltanto un esempio, e molti
altri verranno offerti nel resto di questo
capitolo, di come la sopravvivenza e la
salute dei neonati e dei bambini dipen-
da essenzialmente dalla realizzazione
dei diritti delle donne. Per questo moti-
vo, cominciamo la nostra esplorazione
del continuum di assistenza per le
madri e i neonati esaminando i vari
componenti di un ambiente in grado di
sostenere i diritti delle donne e delle
bambine.

Creare un ambiente di

sostegno per le donne e i

bambini

Migliorare la salute delle madri e dei
neonati non è semplicemente una que-
stione pratica consistente nel rendere
disponibili dei servizi di maternità
migliori e più estesi. Significa anche
affrontare e invertire l’indifferenza nei
confronti dei diritti delle donne, nonché
le discriminazioni e i maltrattamenti a
livello strutturale spesso patiti da bam-
bine e donne.

La discriminazione in base al genere,
spesso tramandata di generazione in
generazione da tradizioni culturali e da
norme sociali e politiche, ha numerosi
effetti perniciosi. Può negare alle bambine
e alle donne l’accesso all’istruzione che,
come dimostra la ricerca, potrebbe invece
far diminuire la loro esposizione ai rischi
dei decessi materni e infantili5. Può impe-
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Molte malattie che colpiscono le donne durante
la gravidanza sono prevenibili, rilevabili o curabili
con delle visite prenatali. Un’operatrice sanitaria
si prepara a misurare la pressione sanguigna di
una donna incinta presso una clinica in
Bangladesh.
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Creare un ambiente solidale per la salute delle madri e dei
neonati richiede il cambiamento di comportamenti discrimi-
natori nei confronti di donne e ragazze e l’adozione di prati-
che sane che le proteggano dalla malattia e dagli infortuni.
Pratiche sane, come l’allattamento esclusivo per i primi sei
mesi di vita di un neonato o come lavarsi le mani con il sapo-
ne, devono essere basate sull’evidenza e stabilite da esperti
medici.

Descrivere queste pratiche a parenti e altri assistenti in un lin-
guaggio non tecnico è fondamentale per rendere le donne e
le ragazze competenti e supportare la salute materna e infan-
tile. Venti anni fa, otto agenzie delle Nazioni Unite – UNICEF,
OMS, UNFPA, l’Organizzazione delle Nazioni Unite per l’edu-
cazione, la scienza e la cultura, il
Programma delle Nazioni Unite per lo
Sviluppo, il Programma congiunto delle
Nazioni Unite sull’HIV/AIDS, il Programma
Alimentare Mondiale e la Banca Mondiale
– hanno pubblicato congiuntamente una
guida per rendere disponibile a tutti que-
sto tipo di conoscenze salva vita. La guida,
intitolata La salute è vita, era indirizzata ai
comunicatori – operatori sanitari, media,
funzionari governativi, organizzazioni non
governative, insegnanti, leader religiosi,
impiegati, sindacati, gruppi di donne,
organizzazioni comunitarie e altri. La sua
terza edizione, pubblicata nel 2002, affron-
tava un’ampia gamma di temi:

• Distanziamento delle nascite

• Maternità sicura 

• Sviluppo del bambino e primo
apprendimento

• Allattamento al seno

• Nutrizione e crescita

• Vaccinazione

• Diarrea

• Tosse, raffreddore e altre malattie più
gravi

• Igiene

• Malaria

• HIV/AIDS

• Prevenzione degli infortuni 

• Disastri ed emergenze 

Messaggi chiave chiari, brevi e pratici spiegavano le azioni
raccomandate e offrivano informazioni supplementari.

Un principio basilare della guida è che la comunicazione è
qualcosa di più che semplicemente la trasmissione di infor-
mazioni. Richiede anche di presentare le informazioni in un
modo accessibile e interessante e di aiutare le persone a
capire la loro rilevanza. Questa guida parla anche dei modi
per agire e superare gli ostacoli e le barriere.

La salute è vita è stata ampiamente distribuita, in più di 15
milioni di copie in circolazione in 215 lingue nel 2002. Una
nuova edizione della guida è in preparazione.

Promuovere comportamenti sani per madri, neonati e bambini:
la guida La salute è vita



dire loro di ricevere, o di cercare, un’assi-
stenza sanitaria adeguata e delle compe-
tenze pratiche essenziali in grado di pro-
teggerle dalle infezioni trasmesse per via
sessuale, HIV compreso, dai parti non
adeguatamente distanziati, dalla violenza,
dagli abusi e dallo sfruttamento. Può
limitare le loro possibilità di guadagno
quando diventano donne e può costrin-
gerle a una vita di schiavitù e di subordi-
nazione quando si sposano, spesso anco-
ra bambine sotto i diciotto anni.

Inoltre, i pesanti carichi di lavoro delle
donne, che in generale lavorano per un
maggior numero di ore rispetto agli
uomini, possono negare loro il tempo
libero e il riposo necessari.

Per creare un ambiente di sostegno per
la salute materna e neonatale bisogna
sfidare le barriere sociali, economiche e
culturali che perpetuano la disugua-
glianza di genere e la discriminazione.
Ciò comporterà diverse azioni essenzia-
li: istruire le bambine e le donne e
ridurne la povertà, proteggere le bam-
bine e le donne dagli abusi, dallo sfrut-
tamento, dalla discriminazione e dalla
violenza, favorirne la partecipazione e
il coinvolgimento nelle decisioni che si
prendono all’interno della famiglia e
nella vita economica e politica, nonché
dar loro il potere di chiedere i propri
diritti e dei servizi essenziali per loro
stesse e per i loro bambini. Anche un
maggior coinvolgimento degli uomini

nell’assistenza sanitaria alle madri e ai
neonati, nonché nell’affrontare la
discriminazione e le disuguaglianze di
genere, risultano essenziali per stabilire
un ambiente di sostegno. Il resto di
questo capitolo esaminerà brevemente,
una per volta, ognuna di queste sfide.

Un’istruzione di qualità e uno

standard di vita decente

Garantire un’istruzione di qualità

L’istruzione è un diritto per i bambini e
per gli adolescenti ai sensi della Dichia-
razione dei diritti umani del 1948, della
Convenzione sui diritti dell’infanzia e
dell’adolescenza del 1989 e di altri stru-
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La dichiarazione di Alma-Ata del 1978 è stata innovativa per-
ché ha collegato l’approccio alla salute basato sui diritti con
una strategia per realizzarlo. Come documento conclusivo
della Conferenza internazionale sull’assistenza sanitaria di
base, la dichiarazione individuava nell’assistenza sanitaria di
base la chiave per la riduzione delle disuguaglianze a livello
sanitario tra i paesi e all’interno dei paesi, e quindi per il rag-
giungimento dell’ambizioso ma non realizzato traguardo
della “Salute per tutti” entro il 2000. L’assistenza sanitaria di
base è stata definita dal documento come dei servizi “essen-
ziali di assistenza sanitaria”, basati su interventi scientifica-
mente provati. Tali servizi dovevano essere universalmente
accessibili a individui e famiglie, a un costo che le comunità e
le nazioni nel loro complesso potessero permettersi. Al mini-
mo, l’assistenza sanitaria di base comprendeva otto elementi:
educazione sanitaria, alimentazione adeguata, assistenza
sanitaria per le madri e i bambini, servizi igienico-sanitari di
base e acqua sicura, controllo delle principali malattie infetti-
ve attraverso la vaccinazione, prevenzione e controllo delle
malattie localmente endemiche, trattamento delle malattie e
delle ferite più comuni e fornitura di farmaci essenziali.

La dichiarazione ha spinto i governi a formulare delle politi-
che nazionali per incorporare l’assistenza sanitaria di base nei
loro sistemi sanitari. In essa si sosteneva la necessità di pre-
stare attenzione all’importanza di un’assistenza basata sulla
comunità, in grado di riflettere le realtà politiche ed economi-
che del paese. Questo modello doveva “avvicinare il più pos-
sibile l’assistenza sanitaria ai luoghi in cui le persone vivono
e lavorano”, permettendo loro di cercare cure adeguate da
operatori sanitari, infermieri e medici qualificati all’interno
della comunità. Doveva anche favorire uno spirito di indipen-
denza tra gli individui all’interno di una comunità e incorag-
giarne la partecipazione alla pianificazione e all’attuazione dei
programmi di assistenza sanitaria. I sistemi di rimando dove-
vano completare la gamma assistenziale fornendo servizi più
completi a coloro che ne avevano maggiormente bisogno,
ossia i più poveri ed emarginati.

La dichiarazione di Alma-Ata scaturiva dallo stesso movimen-
to per la giustizia sociale che ha determinato la dichiarazione
del 1974 sull’Istituzione di un Nuovo Ordine Economico
Internazionale. Entrambe sottolineavano l’interdipendenza
dell’economia globale e incoraggiavano i trasferimenti di
aiuti e di conoscenze per annullare le sempre maggiori bar-
riere economiche e tecnologiche esistenti tra i paesi indu-
strializzati e quelli in via di sviluppo, la cui crescita, in molti
casi, era stata ostacolata dalla colonizzazione. Fungevano da
ispirazione anche degli esempi di innovazioni basate sulle
comunità nei paesi più poveri dopo la secondo guerra mon-
diale. Le cliniche per i bambini sotto i cinque anni della

Nigeria, i dottori scalzi della Cina e i sistemi sanitari cubano e
vietnamita dimostravano che dei progressi in campo sanita-
rio potevano verificarsi anche senza le infrastrutture disponi-
bili nei paesi industrializzati.

La Conferenza internazionale sull’assistenza sanitaria di base
costituiva già di per sé una pietra miliare. All’epoca, era la
più grande conferenza mai tenutasi su un singolo tema
riguardante la salute e lo sviluppo internazionali, alla presen-
za di 134 paesi e di 67 organizzazioni non governative.
Eppure ci sono stati degli ostacoli al mantenimento delle sue
promesse. Tanto per cominciare, la dichiarazione non era vin-
colante. Inoltre, fin dall’inizio sono esistiti dei disaccordi con-
cettuali sulla definizione di termini fondamentali come
“accesso universale”, che peraltro persistono ancora oggi. Nel
contesto della guerra fredda, questi termini riflettevano le
nette differenze ideologiche tra il mondo capitalista e quello
comunista, forse accentuate dal fatto che la conferenza di
Alma-Ata ebbe luogo in quella che all’epoca era l’Unione
delle Repubbliche Socialiste Sovietiche.

Col passaggio agli anni Ottanta, un ambiente economico
tumultuoso ha contribuito a una diversione dall’assistenza
sanitaria di base in favore del più sostenibile modello di assi-
stenza sanitaria selettiva, che prendeva di mira malattie e
disturbi specifici. Tuttavia, nonostante i successi discontinui
ottenuti dall’assistenza sanitaria di base nei paesi in cui è
stata attuata, i progressi compiuti nel miglioramento della
salute pubblica illustrano la flessibilità e l’applicabilità del
modello basato sulla comunità.

Dei progressi insufficienti verso gli Obiettivi di Sviluppo del
Millennio, accompagnati dalle minacce poste alla salute glo-
bale e alla sicurezza umana dal cambiamento climatico, dalla
pandemia di influenza e dalla crisi alimentare globale, hanno
determinato un rinnovato interesse per l’assistenza sanitaria
di base ad ampio raggio. Cionondimeno, le molteplici sfide
che hanno impedito l’attuazione della dichiarazione di Alma-
Ata si sono evolute e devono essere affrontate per poter rag-
giungere oggi i traguardi fissati da quella dichiarazione. La
possibilità di attingere alle consistenti prove in merito alle ini-
ziative a basso costo che integrano l’assistenza a livello fami-
liare e comunitario con i servizi estesi e quelli basati sulle
infrastrutture, come le iniziative per la salute delle madri e
dei bambini descritte nel Capitolo 3, permetterà ai governi, ai
partner internazionali e alle organizzazioni della società civile
di rivitalizzare l’assistenza sanitaria di base.

Vedi Note, pagina 108.

Assistenza sanitaria di base: trent’anni da Alma-Ata
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menti  per l’affermazione dei diritti
umani6. Risulta di cruciale importanza
anche per migliorare la salute delle
madri e dei neonati, per ridurre l’inci-
denza del matrimonio precoce, con le
sue conseguenze perlopiù inevitabili di
gravidanza e maternità premature, per
eliminare le condizioni estreme di
povertà e di fame, nonché per migliora-
re la conoscenza dei rischi sanitari e
delle competenze pratiche per la vita.
Essendo risaputo che la discriminazione
nei confronti delle bambine e delle
donne comincia presto, la promozione
dell’uguaglianza di genere e del rispetto
dei diritti delle donne, nonché l’inco-
raggiamento dei padri a svolgere un
ruolo attivo nell’assistenza ai bambini,
dovrebbero cominciare con i program-
mi educativi per la prima infanzia.

Garantire un’istruzione di qualità per le
bambine e le ragazze costituisce una
sfida chiave degli Obiettivi di Sviluppo
del Millennio, che mirano a raggiunge-

re l’istruzione primaria universale
(OSM 2) e a eliminare la disparità di
genere a tutti i livelli di istruzione entro
il 2015, nell’ambito dell’impegno per
promuovere l’uguaglianza di genere e
per dare maggior potere alle donne
(OSM 3).

Anche se si sono compiuti dei progressi
considerevoli nel raggiungimento della
parità di genere nell’istruzione primaria
– attualmente si ritiene, infatti, che
tutte le regioni siano sulla buona strada
per raggiungere questo traguardo – esi-
stono dei divari notevoli in diversi
paesi, e in particolare nell’Africa occi-
dentale e centrale. Inoltre, i divari sono
stati colmati meno rapidamente nel-
l’ambito dell’istruzione secondaria7. 

La ricerca ha confermato da tempo i
valori dell’istruzione non solo per le
donne e le bambine, ma anche per le
famiglie e le società. Gli studi dimostra-
no che le adolescenti istruite hanno più

probabilità di aspettare di superare l’a-
dolescenza, periodo in cui i rischi di
gravidanza sono più alti, prima di met-
ter su famiglia, e hanno maggiori pro-
babilità anche di avere dei bambini più
sani8. I benefici derivanti dal fatto di
rimandare la gravidanza fino a dopo
l’adolescenza sono elevati. Prendete in
considerazione i seguenti fatti:

• I decessi materni collegati alla gravi-
danza e al parto costituiscono la
causa principale di mortalità per le
ragazze tra i 15 e i 19 anni in tutto il
mondo, provocando 70.000 morti
ogni anno9.

• Più una ragazza è giovane quando
rimane incinta e maggiori sono i
rischi per la sua salute. Le ragazze
che partoriscono prima dei 15 anni
hanno probabilità cinque volte mag-
giori di morire durante il parto
rispetto a quelle che hanno superato i
20 anni10.
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Gli operatori sanitari solidali portano servizi essenziali a comunità e famiglie. Un’operatrice sanitaria di comunità mostra una tabella di crescita del
neonato durante un incontro educativo per giovani madri in India.
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• Se una madre ha meno di 18 anni, il
rischio che il suo neonato muoia nel
primo anno di vita è maggiore del
60% rispetto a un bambino nato da
una madre di più di 19 anni11.

• Anche se sopravvive, il bambino ha
più probabilità di soffrire di basso
peso alla nascita, di malnutrizione e
di sviluppo fisico e cognitivo
ritardato12.

I vantaggi dell’istruzione vanno ben
oltre la riduzione del rischio di decessi e
di cattiva salute di madri e neonati. La
ricerca dimostra che le donne istruite
hanno maggiori probabilità di ritardare

il matrimonio, di fare in modo che i
loro figli vengano vaccinati, di essere
più informate sull’alimentazione ade-
guata per loro stesse e per i loro figli e
di utilizzare migliori pratiche di distan-
ziamento delle gravidanze. A loro volta,
i loro bambini presentano dei tassi di
sopravvivenza più elevati rispetto a
quelli delle donne non istruite, e tendo-
no anche ad essere meglio nutriti13.

L’istruzione è essenziale anche per la
realizzazione dei diritti delle donne. Fa
aumentare l’influenza delle donne nelle
decisioni che si prendono in famiglia e
apre loro delle opportunità di parteci-
pazione a livello economico e politico.

Protezione da abusi,

sfruttamento, discriminazione

e violenza

Prevenire il matrimonio precoce

Il matrimonio precoce è una violazione
dei diritti dell’infanzia, perché compro-
mette lo sviluppo delle bambine, spesso
provocando  gravidanze premature e
isolamento sociale. Benché non venga
affrontato direttamente nella
Convenzione sui diritti dell’infanzia e
dell’adolescenza, il matrimonio precoce
è legato ad altri diritti e viene ricono-
sciuto nella Dichiarazione universale
dei diritti umani, in cui si stabilisce che
“uomini e donne in età adatta hanno il
diritto di sposarsi e di formare una
famiglia, senza alcuna limitazione di
razza, cittadinanza e religione” (artico-
lo 16). La Convenzione sull’eliminazio-
ne di tutte le forme di discriminazione
contro le donne dichiara che “il fidan-
zamento e il matrimonio di una bambi-
na non avranno alcun effetto legale” e
chiede agli Stati di stabilire delle età
minime per il matrimonio, nonché di
rendere obbligatoria la registrazione del
matrimonio (articolo 16). Nonostante
l’impegno internazionale per il cambia-
mento, molte società e comunità conti-
nuano a praticare il matrimonio preco-
ce dei loro giovani figli e figlie a causa
di forti pressioni sociali a livello comu-
nitario. In tutto il mondo, più di 60
milioni di donne tra i 20 e i 24 anni si
sono sposate prima di raggiungere i 18
anni di età14. Nel mondo in via di svi-
luppo, Cina esclusa, le ultime stime
internazionali indicano che il 36% delle
donne tra i 20 e i 24 anni risulta sposa-
to o convivente prima dei 18 anni.
Secondo le stime più recenti, in alcune

Per creare un ambiente di sostegno per la salute delle madri e dei neonati

è necessario sfidare le barriere sociali, culturali ed economiche che perpe-

tuano la disuguaglianza di genere.
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regioni l’incidenza del matrimonio pre-
coce è particolarmente elevata, pari al
49% nell’Asia meridionale e al 44%
nell’Africa occidentale e centrale15.

Oltre a un maggior rischio di decessi
materni dovuti alla gravidanza e al
parto, le mogli adolescenti sono anche
soggette a violenze, abusi e sfruttamen-
to. Il matrimonio precoce fa aumentare
anche il rischio che le adolescenti abban-
donino la scuola, con le relative implica-
zioni negative per la salute materna e
neonatale e per le possibilità di guada-
gno descritte in precedenza. Questo, a
sua volta, alimenta il circolo vizioso
della discriminazione di genere, visto che
proprio per necessità economica le fami-

glie più povere sono maggiormente
disposte a consentire il matrimonio pre-
maturo delle loro figlie16.

Considerati i rischi per la salute asso-
ciati alla gravidanza e al parto precoci
(vedi pagine 32-33), la maggiore proba-
bilità di gravidanze precoci per le mogli
adolescenti, nonché l’elevata incidenza
del matrimonio precoce in diverse
regioni in via di sviluppo, è evidente
che, per migliorare la salute materna,
bisogna metter fine a questa pratica.
Ciò richiederà, tra l’altro, delle leggi
statali più forti per stabilire e far rispet-
tare l’età legale minima di 18 anni per
il matrimonio, nonché per promuovere
la registrazione sia della nascita sia del

matrimonio; la prima, infatti, è neces-
saria per stabilire l’età del bambino.

Mentre il matrimonio precoce sta
diventando, nel complesso, meno
comune, il ritmo del cambiamento
risulta lento. Anche per sfidare gli
atteggiamenti prevalenti nei confronti
del matrimonio precoce sarà necessario
affrontare il problema della disugua-
glianza di genere. Di cruciale importan-
za risulta l’azione di parti diverse dai
governi, tra cui i leader religiosi e
comunitari, come pure la promozione
dell’istruzione, particolarmente al livel-
lo secondario. Dal canto loro, anche la
società civile e i media possono contri-
buire a favorire un dialogo aperto per
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Il matrimonio precoce è molto diffuso nell’Asia meridionale e nell’Africa subsahariana
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affrontare e sfidare le pressioni econo-
miche e le tradizioni sociali che perpe-
tuano il matrimonio precoce.

Abbandonare la mutilazione

genitale femminile/escissione

La mutilazione e l’escissione dei genitali
femminili viola i diritti umani delle
bambine e delle donne, negandone l’in-
tegrità fisica e mentale, il diritto alla
libertà dalla violenza e dalla discrimi-

nazione e, nei casi più estremi, addirit-
tura la vita.

Secondo le stime, circa 70 milioni di
bambine e di donne tra i 15 e i 49
anni, in 27 paesi, sono state sottoposte
a questa pratica che, pur essendo meno
diffusa, risulta ancora prevalente in
diversi paesi e comunità17.

Oltre a rappresentare una violazione di

diritti, la mutilazione e l’escissione dei
genitali femminili pone seri rischi per il
parto, aumentando la possibilità di
complicazioni come le doglie ostruite e
l’emorragia post parto in contesti al di
fuori dell’ambiente ospedaliero.

Uno studio condotto dall’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità ha dimostrato
che la mutilazione genitale femmi-
nile/escissione (FGM/C) non solo colpi-
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Una delle maggiori sfide per la salute delle madri e dei neo-
nati è rappresentata dalla carenza di personale sanitario
qualificato. Uno studio compiuto dall’Organizzazione
Mondiale della Sanità nel 2006 rivela che, pur rispondendo
di più del 24% dell’incidenza della malattia a livello globale,
l’Africa può contare soltanto sul 3% degli operatori sanitari
del mondo e spende meno dell’1% del totale delle risorse
globali dedicate alla salute, anche tenendo conto dei prestiti
e delle sovvenzioni dall’estero. Per contro, la regione delle
Americhe, che copre l’America latina e i Caraibi, insieme al
Nord America, totalizza solo il 10% dell’incidenza globale
della malattia, ma può contare sul 37% degli operatori sani-
tari del mondo e spende più del 50% delle risorse globali
allocate per la salute.

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità, il mondo sta
affrontando una carenza di 4,3 milioni di operatori sanitari,
con cali in tutte le regioni, tranne l’Europa. Più specificamen-
te, non ci sono abbastanza operatori sanitari qualificati, ossia
medici, infermieri od ostetriche, per assistere tutti i parti del
mondo. Secondo uno studio della Joint Learning Initiative, i
paesi avevano bisogno, in media, di 2,28 professionisti sani-
tari ogni 1.000 persone per raggiungere il livello minimo
auspicato di copertura per l’assistenza qualificata al parto.
Dei 57 paesi risultanti al di sotto di questa soglia, 36 si trova-
no nell’Africa subsahariana. Sebbene i paesi con le maggiori
carenze di operatori sanitari, in termini assoluti, si trovino in
Asia, e precisamente in Bangladesh, in India e in Indonesia, il
maggior bisogno relativo risulta nell’Africa Subsahariana.
Questa regione avrebbe necessità di aumentare il suo nume-
ro di operatori sanitari del 140% per raggiungere la densità
necessaria. Secondo una precedente stima dell’OMS, negli
anni a venire ci sarebbe bisogno di formare, in tutto il
mondo, 334.000 assistenti qualificati al parto per coprire il
73% delle nascite.

Le carenze di operatori sanitari qualificati derivano da molti
fattori, compresi gli investimenti insufficienti nella formazio-
ne e nel reclutamento, i deboli incentivi per gli operatori
sanitari, la bassa remunerazione e i livelli elevati di stress. Ha
influito molto anche la pesante migrazione di operatori sani-
tari qualificati dai paesi in via di sviluppo alle nazioni indu-
strializzate, stimolata dalla fiorente richiesta di operatori sani-
tari nei paesi industrializzati, abitati da popolazioni sempre
più anziane. Uno studio condotto in dieci paesi africani ha
dimostrato che il numero di medici formati a livello locale

operanti in otto paesi dell’Organizzazione per la cooperazione
e lo sviluppo economico (OCSE) era equivalente al 23% dei
medici ancora impiegati in quei paesi.

Anche le tendenze demografiche all’interno dei paesi influen-
zano molto la carenza di operatori sanitari. Nei paesi in via di
sviluppo, la rapida urbanizzazione sta esacerbando la carenza
di operatori sanitari nelle zone rurali, dato che i professionisti
qualificati cercano lavoro in conurbazioni più ricche. Gli ope-
ratori sanitari, che di solito si diplomano in ambienti urbani,
sono spesso riluttanti a trasferirsi in luoghi rurali, perché ciò
comporta maggiori privazioni, condizioni di vita più spartane
e un minore accesso alle attrattive e ai divertimenti tipici
delle città. Con uno studio compiuto nel Sud e nel Sudest
dell’Asia, per esempio, si è scoperto che gli incarichi rurali
venivano evitati a causa dei minori guadagni, del basso pre-
stigio e dell’isolamento sociale che comportavano.

Anche l’AIDS sta avendo un effetto deleterio sui sistemi sani-
tari dei paesi in cui ha raggiunto proporzioni epidemiche. Gli
operatori sanitari di questi paesi affrontano, nella loro vita
privata, gli stessi rischi di altre persone che vivono in paesi
ad alta diffusione della malattia, ma sono esposti anche a
rischi significativi sul lavoro, in circostanze in cui le attrezza-
ture e le pratiche protettive sono spesso carenti. Secondo
uno studio compiuto nel 2004 in Sudafrica, gli operatori sani-
tari più giovani di quel paese presentavano un tasso di diffu-
sione dell’HIV pari al 20%. Tali operatori meritano una prote-
zione e un’assistenza molto maggiori, comprendenti delle
migliori scorte di attrezzature protettive, dei piani di sicurezza
per prevenire le punture con aghi di siringhe, una profilassi
in caso di possibile esposizione al virus e il trattamento anti-
retrovirale in caso di infezione da HIV.

Per stabilire dei continuum di assistenza sanitaria di qualità,
in modo da ridurre la mortalità e la morbilità delle madri e
dei neonati, ci vorranno delle strategie volte a ridurre i cali di
personale sanitario. Mentre parte di questo divario verrà col-
mato con il reclutamento e la formazione di operatori sanitari
a livello di comunità, la cui intraprendenza ha dimostrato di
avere un grande potenziale nella fornitura di servizi di base,
c’è bisogno di fare molto di più  per formare e mantenere
degli operatori sanitari qualificati, soprattutto nell’Africa
Subsahariana e nell’Asia meridionale.

Vedi Note, pagina 108.

Affrontare la carenza di operatori sanitari: un’azione essenziale per
migliorare la salute delle madri e dei neonati



sce la salute riproduttiva delle donne e
provoca forti dolori, ma può anche
determinare emorragie prolungate, infe-
zioni e vari problemi di salute riprodut-
tiva, tra cui la sterilità e persino la
morte. Colpisce, inoltre, anche i neonati
delle donne soggette a tale pratica. Lo
studio fornisce prove chiare che le com-
plicazioni nei parti sono significativa-
mente più probabili tra le donne sotto-
poste a FGM/C e rivela, inoltre, che
l’FGM/C è dannosa per i bambini e
determina, ogni 100 parti, uno o due
decessi perinatali in più18.

I rischi sia per le madri sia per i bambi-
ni aumentano a seconda della gravità
della mutilazione, ma possono com-
prendere shock, emorragie, infezioni e
ulcerazioni dell’area genitale, tutti fat-
tori che fanno aumentare i rischi di
mortalità e di difficoltà sia per le madri
sia per i neonati19.

Abbandonare la mutilazione e l’escis-
sione dei genitali femminili è essenziale
per garantire una maternità sicura e per
ridurre i decessi neonatali. Delle inizia-
tive riuscite, in Senegal e in altri paesi

in cui la mutilazione e l’escissione dei
genitali femminili sono pratiche diffuse,
si basano sull’abbandono di questa pra-
tica a livello collettivo, attraverso l’em-

powerment della comunità, il dialogo
aperto e il consenso collettivo20.

Eliminare violenza, abuso e

sfruttamento contro donne e

bambine

La violenza è diffusa in tutte le società.
Mina la salute fisica ed emozionale e il
benessere psicologico delle sue vittime.
Le disuguaglianze di genere all’interno
delle famiglie, dei posti di lavoro e delle
società possono favorire un contesto
permissivo nei confronti della violenza.

Il grado di diffusione della violenza
contro le donne e le bambine, e i suoi
effetti su di loro, sono stati riconosciu-
ti da molto tempo. Fino a tempi relati-
vamente recenti, però, i tentativi di
misurare questa violenza sono stati in
gran parte ristretti a studi specifici.
Degli studi su vasta scala da parte
dell’Organizzazione Mondiale della
Sanità, nonché il recente Studio delle
Nazioni Unite sulla violenza contro i

bambini (2006), hanno rivelato dei
livelli sbalorditivi di violenza contro le
donne e i bambini, ma anche delle
nette disparità di livelli all’interno di
regioni e paesi diversi21. Le conseguen-
ze sulla salute della violenza aumenta-
no il rischio di cattivi risultati a livello
fisico e riproduttivo. Benché siano
indicativi piuttosto che conclusivi,
molti degli studi condotti mostrano
una correlazione tra la violenza contro
le donne e le bambine e il maggior
rischio di mortalità e di morbilità
materna.

• Uno studio compiuto su 400 villaggi
nelle zone rurali dell’India ha rivelato
che il 16% di tutti i decessi di donne
incinte era dovuto a violenze subite
dai partner22.

• La violenza sessuale, soprattutto lo
stupro, può provocare gravidanze
involontarie, specialmente quando
viene usata come arma di guerra in
conflitti come quelli in
Bosnia/Erzegovina e in Ruanda, in
cui le donne venivano stuprate ripe-
tutamente finché non concepivano23.
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L’aumento delle strutture sanitarie e il potenziamento dei sistemi di rimando costituiscono dei modi efficaci per migliorare la salute delle madri e
dei neonati. Una madre assiste mentre il suo neonato viene pesato da un operatore sanitario presso un centro sanitario per le madri e i bambini
in Costa d’Avorio.
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• I dati indicano che le gravidanze
involontarie comportano un maggior
rischio rispetto a quelle volute, e che
le donne con gravidanze indesiderate
hanno meno probabilità di ricevere
un’assistenza prenatale tempestiva o
di partorire sotto supervisione medi-
ca. Tali gravidanze possono anche
comportare un maggior rischio di
aborto non sicuro, che costituisce
una causa significativa di decessi
materni, di depressione, di suicidi e
di reazioni sfavorevoli alla gravidan-
za da parte della famiglia24.

• La violenza prima o nel corso della
gravidanza può determinare moltepli-
ci rischi sanitari per la madre e per il
bambino, tra cui l’aborto, le doglie
premature e la sofferenza fetale. Può
anche impedire alle donne di cercare
assistenza sanitaria. Uno studio effet-
tuato in Nicaragua ha dimostrato che
circa il 16% del basso peso alla
nascita nei neonati era collegato agli
abusi fisici perpetrati da un partner
durante la gravidanza25.

• La violenza contro le donne ha anche
delle implicazioni a livello riprodutti-
vo, tra cui il dolore cronico, le ecchi-
mosi e le cicatrici a livello genitale e
la perdita di peso malsana26.

• Anche le conseguenze psicologiche
della violenza contro le donne posso-
no essere devastanti: depressione,
disturbi da stress e da ansia, stress
post-traumatico e suicidio27.

• La violenza contro le madri può crea-
re difficoltà per l’assistenza e l’ali-
mentazione dei neonati. Inoltre,

prove crescenti indicano che anche i
neonati e i bambini piccoli sono a
rischio di violenza, e che i decessi
dovuti a violenze fisiche vengono sot-
tovalutati28.

Combattere la violenza e gli abusi con-
tro le donne e le bambine è un processo
sfaccettato che richiederà interventi
forti da parte dei governi, delle società

civili, dei partner e delle comunità
internazionali per affrontare sia le
cause dirette e fondamentali sia le con-
seguenze del problema. Dei meccanismi
globali, comprendenti le leggi e la loro
applicazione, la ricerca, i programmi e i
bilanci, nonché il rafforzamento della
voce delle donne nel dibattito e la capa-
cità di mantenere l’attenzione concen-
trata sul problema saranno indispensa-

Combattere la violenza contro le donne e i bambini è essenziale per

migliorare la salute delle madri e dei neonati.

C R E A R E  U N  A M B I E N T E  D I  S O S T E G N O  P E R  L A  S A L U T E  D E L L E  M A D R I  E  D E I  N E O N AT I 37

Percentuale di bambine e donne tra i 15 e i 49 anni
che hanno subito mutilazione/escissione, 2002–2007*
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Fonte: Ricerche demografiche e sanitarie, Indagini campione a indicatori multipli e altri studi a livello nazionale.

La mutilazione genitale femminile/escissione, anche se in

diminuzione, è ancora diffusa in diversi paesi in via di

sviluppo
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La questione dell’equità nei risultati sanitari, nonché nell’accesso
ai servizi essenziali di assistenza sanitaria di base, sta ricevendo
maggiore attenzione nel campo della salute delle madri, dei
neonati e dei bambini. Questa attenzione è sostenuta sempre di
più da prove e da ricerche emergenti sull’entità delle disparità in
campo sanitario e in altri ambiti di sviluppo. Le ingiustizie
vengono definite differenze sistematiche inique ed evitabili tra
vari gruppi di popolazione, e generalmente comprendono
disparità collegate, tra gli altri fattori, alla posizione socio-
economica, al genere, al gruppo etnico e al luogo di residenza.

La presenza di un assistente qualificato al parto, essenziale per
migliorare la salute e la sopravvivenza di madri e neonati, risulta
tra gli interventi sanitari distribuiti in modo meno equo. Il Grafico
2.6 mostra la percentuale media di parti assistiti da personale
sanitario qualificato, in base ai risultati di recenti studi nazionali
compiuti sui paesi di basso e medio reddito. Si registrano delle
nette disuguaglianze tra le varie regioni del mondo, con l’Europa
e l’Asia centrale che mostrano i livelli di copertura più elevati per
tutti i gruppi di reddito, e con l’Africa subsahariana e l’Asia
meridionale, in particolare, che risultano molto indietro.

Oltre alle variazioni tra le varie regioni, all’interno di ogni regione
esistono delle importanti disparità dovute alla posizione socio-
economica, come è stato osservato comparando l’assistenza
qualificata al parto per quintili di reddito. Tra il 20% più povero
delle madri dell’Asia meridionale, meno del 10% dei parti
vengono seguiti da un assistente qualificato, in confronto al 56%
dei parti per le madri appartenenti al quintile di reddito più
elevato della stessa regione. Le altre regioni in via di sviluppo
mostrano disparità analoghe; anche in Europa e nell’Asia centrale,

dove la maggior parte dei paesi che dispongono di risultati di
indagini è rappresentata da ex repubbliche socialiste, la
percentuale di parti assistiti da personale sanitario qualificato
risulta significativamente inferiore per le donne più povere
rispetto a quelle più ricche.

Risultano pronunciati anche altri indicatori di disparità nella
fornitura di assistenza sanitaria. Le madri e i bambini delle città
dei paesi in via di sviluppo tendono ad avere maggiore accesso
all’assistenza sanitaria e migliori condizioni di salute rispetto alle
madri e ai bambini che vivono nelle campagne. Le ingiustizie
socio-economiche sono analogamente marcate all’interno delle
aree urbane, dove le condizioni di salute risultano particolarmente
negative tra gli abitanti dei quartieri poveri. All’interno dei paesi,
anche le differenze a livello statale e provinciale nella salute delle
madri e dei bambini sono spesso ampie, come dimostrano le
nette variazioni degli indicatori sanitari tra i più ricchi Stati del sud
del Brasile e le regioni più impoverite del nordest.

Le madri e i bambini poveri vengono serviti in maniera
insufficiente in tutti i punti del continuum di assistenza. Dei dati
provenienti da diversi paesi dell’Africa subsahariana sono stati
usati per documentare la percentuale di madri e di bambini che
hanno ricevuto un pacchetto di quattro interventi essenziali:
assistenza prenatale, presenza di personale qualificato al parto,
assistenza post-natale e vaccinazione infantile. La copertura di
tutti e quattro gli interventi è risultata da due a sei volte più
elevata, a seconda del paese, tra i gruppi più ricchi rispetto a
quelli più poveri. Questo modello iniquo di fornitura di assistenza
sanitaria al tempo stesso riflette e rafforza l’esclusione sociale
patita dai gruppi più poveri ed emarginati, e aiuta a spiegare

Verso una maggiore equità in campo sanitario per le madri e i neonati
di Cesar G. Victora, Professore di Epidemiologia, Universidade Federal de Pelotas, Brasile

Madri che hanno ricevuto assistenza qualificata al parto, per quintile di reddito e per regione
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* Vedi Note a p. 108.

Fonte: Gwatkin, D.R., et al., Socio-economic differences in health, nutrition and population within developing countries: An overview, Salute, alimen-
tazione e popolazione, Banca Mondiale, Washington, D.C., settembre 2007, pp. 123-124.
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perché la mortalità materna, neonatale e infantile presenti delle
variazioni così marcate a livello socio-economico.

I sistemi sanitari svolgono un ruolo importante nel superamento di
queste disparità. Esempi provenienti da tutto il mondo in via di
sviluppo dimostrano che molto si può fare, e si sta facendo, per
affrontare e ridurre le disparità di accesso ai servizi essenziali.

• Nella Repubblica Unita di Tanzania, il fatto di dare la priorità agli
interventi per combattere le malattie che colpiscono le madri e i
bambini poveri, nonché l’allocazione preferenziale dei bilanci
sanitari distrettuali a questi disturbi hanno determinato delle
marcate riduzioni della mortalità.

• In Perù, i dipartimenti (o province) più poveri del paese sono stati
scelti per essere i primi a ricevere nuovi vaccini; solo una volta
raggiunti livelli elevati di copertura in questi distretti i vaccini
vengono immessi anche nel resto del paese.

• In Bangladesh, la strategia di Gestione Integrata delle Malattie
Neonatali e dell’Infanzia (GIMNI) è stata utilizzata
sistematicamente nelle zone più povere del paese; una
strategia analoga viene impiegata dal Programma di salute
familiare del Brasile.

Dato che è più probabile che i poveri vivano in zone rurali e remote,
l’uso di canali appropriati per raggiungerli con dei servizi essenziali
dovrebbe essere una preoccupazione primaria del settore sanitario.
Il Grafico 2.7 mostra come l’attuazione della Strategia accelerata
per la sopravvivenza e lo sviluppo dell’infanzia (ACSD) abbia
ridotto le disuguaglianze esistenti in materia di accesso

all’assistenza prenatale nel Mali. Mentre sia i distretti in cui viene
impiegata la ACSD sia quelli di controllo avevano evidenziato delle
nette disparità sociali prima dell’attuazione del programma nel
2001, cinque anni dopo l’accesso all’assistenza prenatale risultava
significativamente più equo nei distretti con l’ACSD rispetto alle
zone di controllo. La strategia ACSD faceva molto affidamento sulle
iniziative volte a migliorare l’accesso ai servizi per le madri
residenti nelle zone rurali più remote. Questa scoperta, però, non si
è ripetuta in altri paesi ACSD in cui non si sono attuate con forza
delle iniziative di sensibilizzazione.

La riduzione delle disuguaglianze in campo sanitario risulta
essenziale per la piena realizzazione dei diritti umani. Dei divari
nella fornitura di assistenza sanitaria contribuiscono a determinare
queste disuguaglianze; di conseguenza, anche i sistemi sanitari
svolgono un ruolo nella loro eliminazione. Questo risulta
particolarmente vero perché i maggiori miglioramenti nella
sopravvivenza delle madri, dei neonati e dei bambini dipendono
dal fatto di riuscire a raggiungere efficacemente i più poveri e i più
emarginati, che subiscono il peso maggiore delle malattie. Vi sono
molti esempi di iniziative riuscite che, quando sono state attuate
con un sufficiente sostegno politico e con le risorse adeguate,
hanno determinato delle riduzioni sostanziali delle ingiustizie a
livello sanitario. La principale sfida per i paesi e per le società
consiste nel diffondere queste storie di successo, nell’adottare le
migliori pratiche e nel generare e mantenere la volontà politica di
mettere l’equità in testa al programma sanitario.

Vedi Note, pagina 108.

Donne del Mali che ricevono tre o più visite prenatali, prima e dopo l’attuazione della

Strategia accelerata per lo sviluppo e la sopravvivenza dell’infanzia (ACSD)

Più povero Secondo Terzo Quarto Più ricco
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Fonte: Johns Hopkins University, 2008.
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bili per ridurre la violenza rispetto ai
livelli attuali.

Partecipazione alla vita

familiare, comunitaria,

economica, sociale e politica

La discriminazione di genere può impe-
dire alle donne, che sono le persone che
principalmente si prendono cura dei
bambini in tutte le società, di partecipa-
re pienamente alle decisioni e alle azio-
ni, prese e compiute all’interno delle
famiglie e delle comunità, che possono
influenzare la salute materna e infanti-
le. Questo problema è stato esaminato
a fondo ne La condizione dell’infanzia

nel mondo 2007: Il doppio vantaggio

dell’uguaglianza di genere, che ha
dimostrato come, in numerosi paesi
dell’Africa subsahariana, dell’Asia
meridionale, del Medio Oriente e del
Nord Africa, più di un terzo delle
donne intervistate abbia dichiarato che
sono i loro mariti, da soli, a prendere le
decisioni riguardanti la loro assistenza
sanitaria. Una percentuale considerevo-
le di donne intervistate in 30 paesi di
sei regioni ha detto di non essere piena-
mente coinvolta nelle decisioni prese
all’interno della famiglia29.

Permettere alle donne di partecipare in
modo più equo ai processi decisionali
critici e di routine che influenzano la
loro vita, e quella dei loro bambini,
risulta fondamentale ai fini della crea-
zione di un ambiente di sostegno per la
salute materna e neonatale. Secondo
alcuni studi è più probabile che, quan-
do sono in grado di partecipare alle
decisioni fondamentali, le donne fac-
ciano in modo che i loro bambini
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Fonte: Calcoli dell’UNICEF basati su dati derivanti da ricerche demografiche e sanitarie.
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siano ben nutriti e cerchino un’assi-
stenza medica adeguata per loro stesse
e per i loro figli30.

Migliorare la capacità delle donne di
partecipare alle decisioni familiari costi-
tuisce soltanto una parte della soluzio-
ne. Delle prove derivanti dagli Studi
demografici e sanitari indicano che
gran parte del potere decisionale delle
donne viene esercitato a livello comuni-
tario31. Quando viene dato loro il pote-
re di partecipare nelle loro comunità, le
donne possono sfidare gli atteggiamenti
e le pratiche che rafforzano la discrimi-
nazione di genere, condividere il lavo-
ro, mettere in comune le risorse e idea-
re e sostenere collettivamente delle ini-
ziative per migliorare la salute materna
e infantile. L’acume delle donne che
agiscono collettivamente è tra i motivi
più forti per cui la maggior parte dei
neonati e delle madri sopravvivono alla
gravidanza e al parto.

Aumentare la partecipazione delle donne
ai processi decisionali chiave nel lavoro
e nella vita politica risulta essenziale
anche per migliorare i risultati per le
madri e per i neonati. Migliorare la con-
dizione economica può essere essenziale
per aumentare la partecipazione delle
donne ai processi decisionali, con le rela-
tive implicazioni per la salute dei loro
bambini. Quando hanno una maggiore
influenza nella gestione delle decisioni
familiari, le donne hanno maggiori pro-
babilità, rispetto agli uomini, di garanti-
re che i bambini mangino bene e riceva-
no assistenza medica32. Anche il fatto di
possedere dei beni può aumentare l’in-
fluenza delle donne nelle decisioni all’in-
terno della famiglia; uno studio compiu-

to nelle zone rurali del Bangladesh ha
dimostrato che le donne che posseggono
più beni dei loro mariti prima del matri-
monio hanno una maggiore influenza
nelle decisioni in seno alla famiglia33.

Nonostante alcuni progressi compiuti
nell’aumentare la loro rappresentanza
nelle legislature nazionali, le donne
costituivano ancora, fino a maggio del
2008, meno del 19% dei parlamentari
di tutto il mondo34.

Secondo United Cities and Local
Governments (Città unite e governi
locali), un’organizzazione che pubblica
dal 2003 dei dati relativi alle donne nei
processi decisionali a livello locale, le
donne sono rappresentate in misura
insufficiente anche nei governi munici-
pali, visto che costituiscono solo il 9%
dei sindaci in 60 paesi studiati e il 21%
dei consiglieri locali in 67 paesi studia-
ti35. Dato il loro ingaggio limitato, e
relativamente recente, nella politica par-
lamentare, l’influenza dei parlamentari
donne nel determinare i risultati sanitari
per le madri e i neonati non è ancora
chiara. Tuttavia, le prove disponibili
indicano che è probabile che i parla-
mentari donne sostengano e promuova-
no con forza dei provvedimenti per assi-
stere le donne e i bambini, dando la
priorità a iniziative volte a fornire
un’assistenza migliorata ai bambini e a
rafforzare i diritti delle donne36.

I gruppi di donne possono fare la diffe-
renza anche a livello locale. Nel 2004,
l’attività di  advocacy di attivisti per i
diritti delle donne hanno persuaso il
governo del Marocco a sostenere una
legge importante sulla famiglia per

combattere la disuguaglianza di genere
e proteggere i diritti dei bambini. Nello
stesso anno, gruppi di donne in
Mozambico sono riuscite, con un’effi-
cace campagna, a far aumentare di due
anni l’età legale per il matrimonio, da
16 col consenso dei genitori a 18 senza
tale consenso37.

L’empowerment delle donne, affinché
possano partecipare più pienamente
alle decisioni nell’ambito della famiglia,
dell’economia e della vita politica,
risulta fondamentale ai fine della crea-
zione di un ambiente in grado di soste-
nere le madri e i neonati. Ma i benefici
della partecipazione delle donne vanno
ben al di là del loro impatto sui risulta-
ti in campo sanitario. Permettono infat-
ti alle comunità e alle società di con-
centrare l’attenzione sui problemi critici
che colpiscono due terzi dei loro citta-
dini, ossia le donne e i bambini.

Più potere a donne e bambine

Esiste un considerevole corpo di prove a
testimonianza degli effetti moltiplicatori
degli investimenti nell’uguaglianza di
genere e nell’empowerment delle donne.

Investimenti mirati in campi come l’i-
struzione, la salute riproduttiva e i
diritti economici e politici delle donne
possono determinare progressi negli
ambiti della riduzione della povertà,
dello sviluppo sostenibile e della pace.

È comprensibile concentrarsi, nei rap-
porti internazionali, sui benefici econo-
mici e sociali più ampi, perché spesso
costituiscono un’occasione di investi-
mento che compete con altre priorità di

Incoraggiare le donne a partecipare più pienamente ai processi deci-

sionali è essenziale per la creazione di un ambiente in grado di soste-

nere le madri e i neonati.
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Il Perù, un paese a reddito medio-basso in cui il 73% della
popolazione vive in aree urbane, ha compiuto enormi
progressi nella riduzione dei decessi infantili da 1 su 6
bambini nel 1970 a 1 su 50 nel 2006. Tra il 1990 e il 2007, il
tasso di mortalità infantile sotto i cinque anni del paese è
calato del 74%, che rappresenta il tasso di diminuzione più
rapido di tutta la regione dell’America latina e dei Caraibi per
quel periodo. Ha avuto meno successo, però, nell’ambito
della salute materna. Il suo tasso di mortalità materna,
stimato a 240 decessi materni per 100.000 nati vivi nel 2005,
è tra i più alti della regione. Inoltre, le donne peruviane
corrono, nel corso della vita, un rischio di mortalità materna
stimato, nel 2005, a 1 su 140, pari al doppio della media
regionale di 1 su 280.

La relativa mancanza di progressi del paese, per quanto
riguarda la riduzione dei decessi materni, ne ha determinato
l’inclusione nella lista allargata dei paesi prioritari per
l’iniziativa Countdown to 2015, i cui criteri sono stati ampliati
in modo da comprendere anche delle soglie di mortalità
materna, oltre a quelle di mortalità infantile stabilite nel 2005.
Secondo il Ministero della Sanità, le donne delle zone rurali
hanno probabilità doppie, rispetto a quelle residenti nelle
aree urbane, di morire per cause collegate alla gravidanza.
Un assistente qualificato era presente soltanto al 20% dei
parti nelle comunità rurali nel 2000, rispetto al 69% nelle aree
urbane.

Come per altri paesi dell’America latina e dei Caraibi, la sfida
del Perù per migliorare la salute delle madri e dei neonati,
nonché il maggiore potenziale di progressi, consiste
nell’affrontare le disparità dovute all’etnia, alla posizione
geografica e alla povertà estrema. Questo richiederà, però, la
fornitura di servizi di qualità a donne e bambini nei loro
luoghi di residenza o nei dintorni di essi, nonché di una
routine integrata e di un’assistenza d’emergenza per le madri
e i neonati.

Parte della sfida consiste nell’adattare gli attuali servizi
sanitari, spesso basati su infrastrutture proprie o estesi, ai
costumi delle comunità attualmente servite in misura
insufficiente dal sistema sanitario. Per esempio, seguendo la
tradizione e la pratica culturale, le donne di campagna
possono preferire partorire in casa in posizione verticale,
sotto la guida di assistenti al parto tradizionali, piuttosto che
nella sala parto di un centro sanitario. Inoltre, anche se
queste madri decidessero di cercare un’assistenza formale, la
distanza da una struttura sanitaria, il costo dei servizi, le
barriere linguistiche e altri impedimenti potrebbero fungere
da deterrente.

Garantire che le madri possano scegliere di partorire in casa,
con l’aiuto di assistenti  al parto qualificati e con un forte
sistema di rimando all’assistenza ostetrica d’emergenza, se
necessaria, può essere un modo appropriato di integrare i
servizi sanitari ufficiali con le pratiche tradizionali. A tale
scopo, il Ministero della Sanità, insieme all’UNICEF Perù, ha
sviluppato un progetto per la salute delle madri
comprendente quattro strategie chiave:

• Istituire delle waiting house, o “case d’attesa”, per le madri,
al fine di risolvere la difficoltà posta dalla distanza
geografica dai servizi sanitari.

• Favorire il sostegno della famiglia e della comunità per
dare la priorità alla maternità e alle condizioni delle madri.

• Aumentare l’accesso al Servizio sanitario completo, che
copre il costo dell’assistenza prenatale, intrapartum e
postpartum per le famiglie povere.

• Adattare i servizi maternità in modo da eliminare le barriere
tra il personale delle strutture sanitarie e le madri con
tradizioni culturali profondamente radicate rispetto al parto.

Le “case d’attesa” per le madri, soprannominate ‘Mamawasi’,
sono costruite in modo da incoraggiare le donne delle zone
rurali a scegliere di partorire in un centro sanitario invece che
a casa. Attualmente, sono circa 400 queste case situate su
terreni appartenenti a centri sanitari od ospedali; altre si
trovano in edifici affittati nelle regioni di ApurÍmac, Ayacucho
e Cuzco. Le donne incinte, provenienti da comunità vicine e
lontane, possono rimanere nelle sale d’attesa finché non
partoriscono. Le donne provenienti dai villaggi più distanti,
invece, possono restarvi per settimane o mesi. Le Mamawasi
sono fatte in modo da assomigliare alla casa tipica di una
famiglia indigena di un villaggio agricolo. Alle madri in attesa
viene consentito portare con sé nelle case dei familiari, cosa
che permette loro di utilizzare il servizio con una fiducia e un
senso di sicurezza maggiori.

Anche i centri sanitari hanno modificato le loro pratiche. Per
esempio, viene consentita la posizione verticale per il parto, a
un familiare o a una levatrice tradizionale viene permesso di
accompagnare le donne durante il parto, e i centri vengono
tenuti a una temperatura più calda.

Questo programma ha trasformato i servizi sanitari
quotidiani, promuovendo la sensibilità culturale
nell’assistenza sanitaria. Il distretto Huancarani, situato nella
provincia andina di Paucartambo, nella regione di Cuzco, è
stato quello che ha avuto maggior successo nell’attuazione
della nuova strategia. Nel complesso, ora quasi tre su quattro
donne incinte visitano dei centri sanitari nelle regioni
raggiunte dal servizio, soprattutto per il parto, mentre prima
il rapporto era di una su quattro. Il programma è stato
integrato nelle politiche sanitarie distrettuali e provinciali ed
è stato adottato nel 2004 dal Ministero della Sanità come
standard nazionale da attuare in tutto il paese. Il Ministero
della Sanità ha anche creato dei moduli di formazione per
insegnare al personale sanitario come rendere i servizi
culturalmente appropriati.

Vedi Note, pagina 108.
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Dopo 21 anni di conflitto, la guerra civile tra il nord e il sud
del Sudan è terminata nel 2005. Mentre i combattimenti
sono perlopiù cessati, il Sud Sudan sta affrontando un’altra
battaglia: quella contro la mortalità materna e neonatale.
Secondo il Sudan Household Health Survey, le indagini
sanitarie a domicilio effettuate in Sudan nel 2006, il tasso di
mortalità materna per la Western Equatoria, una provincia
del Sud Sudan, era pari a 2.327 decessi per 100.000 nati vivi,
ovvero uno dei più alti del mondo. Sempre nel 2006, il tasso
di mortalità neonatale era pari a 51 decessi su 1.000 nati vivi,
un livello significativamente superiore alla media nazionale
del Sudan, pari a 41 decessi su 1.000 nati vivi.

La copertura complessiva dell’assistenza sanitaria, gestita
perlopiù attraverso un piccolo numero di organizzazioni non
governative, è stimata ad appena il 25%. Anche quando
l’assistenza sanitaria è disponibile, i servizi per la salute delle
madri sono limitati e non vengono utilizzati spesso. Parte del
motivo di questo può essere rappresentato da una
mancanza di istruzione. Secondo le stime del Fondo delle
Nazioni Unite per la Popolazione (UNFPA), nel 2006 il tasso
di alfabetizzazione delle donne del Sud Sudan era pari ad
appena il 12%, in confronto al 37% degli uomini; le donne,
pertanto, hanno un accesso limitato alle informazioni di
carattere sanitario.

Un altro possibile motivo è dato dal fatto che le donne
incinte devono affrontare dei lunghi viaggi a piedi per
raggiungere i centri prenatali; di conseguenza, i tassi di
frequenza dipendono moltissimo dal luogo, visto che vanno
dal 17,4% nello Unity State nel 2006 a quasi l’80% nella
Western Equatoria. Nel Sud Sudan, meno del 15% delle
nascite è assistito da personale sanitario qualificato, e l’80%
si verifica a casa, sotto la supervisione di parenti, di
assistenti al parto tradizionali o di levatrici dei vari villaggi
(ossia assistenti al parto donne che di solito hanno ricevuto
circa nove mesi di addestramento). Ciononostante, la
maggior parte delle cause di decessi materni - compresi il
travaglio ostruito prolungato, l’emorragia, la sepsi e
l’eclampsia - potrebbero essere gestite da assistenti meglio
addestrati e più qualificati.

La qualità dei servizi prenatali e per il parto disponibili è
bassa, a causa della mancanza di fornitori tecnicamente
preparati di tali servizi. In tutti e dieci gli Stati del Sud Sudan,
le levatrici, gli assistenti al parto tradizionali e altri fornitori di

assistenza alle madri e ai neonati mancano della
preparazione necessaria per eseguire delle semplici
procedure salvavita o infermieristiche. Anche la mancanza di
attrezzature e di scorte, i sistemi di rimando deboli e le
infrastrutture fisiche e i trasporti inadeguati intralciano la
fornitura di assistenza sanitaria. I servizi di assistenza
postnatale sono praticamente inesistenti, nonostante il fatto
che la maggior parte dei decessi di madri e di neonati nel
Sud Sudan si verifichi proprio durante il periodo post-natale.

Stando così le cose, il governo del Sud Sudan e i suoi
partner si stanno impegnando a potenziare i servizi per la
salute delle madri. La Politica sanitaria provvisoria per il
periodo 2006-2011 delinea un approccio integrato che
riconosce il bisogno di migliorare i servizi sanitari tutelando
contemporaneamente i diritti delle donne. Il Ministero della
Sanità si è impegnato a istituire un maggior numero di
strutture per la salute di base, riproduttiva e materna,
sostenendo contemporaneamente l’uso dei mass media e di
servizi di counselling per diffondere informazioni
sull’alimentazione, sulle pratiche tradizionali dannose e sulla
salute sessuale. Per soddisfare le esigenze di assistenza
sanitaria immediate, si stanno sottoponendo le levatrici delle
varie comunità in possesso dei necessari requisiti di base a
dei “corsi accelerati”, con il sostegno dell'UNFPA. Nel giugno
del 2006, il primo centro per la cura della fistola del Sud
Sudan è stato istituito presso il Juba Teaching Hospital.

Per accelerare l'attuazione di questa strategia, il governo ha
già istituito un Centro di salute riproduttiva e sta reclutando
dei coordinatori statali per facilitare, monitorare e
coordinare, in ogni stato, le attività sanitarie per le madri e
per i neonati. L'UNICEF sta supportando l'espansione dei
servizi ostetrici prenatali e d'emergenza in diversi Stati,
nonché la diffusione di messaggi sanitari chiave attraverso le
radio e la solidarietà a livello comunitario.

Ci sono delle sfide che ci attendono. Il ritorno dei profughi e i
movimenti di molte popolazioni sfollate, l'alto tasso di
fertilità del Sudan (6,7), nonché i tassi crescenti di infezione
da HIV in alcune popolazioni necessitano di un programma
sanitario sistematico. La lotta può essere lunga, ma gli
individui che si sono impegnati a vincerla sono già all’opera.

Vedi Note, pagina 108.

Sud Sudan: dopo la pace, una nuova battaglia
contro la mortalità materna
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sviluppo per dei fondi limitati. Però è
facile perdere di vista i benefici dell’em-

powerment delle donne di per sé. Le
donne che hanno più potere sono mag-
giormente in grado di assumere il con-
trollo della propria vita, di agire come
agenti di cambiamento nelle loro comu-
nità e di perseguire attivamente gli inte-
ressi dei loro bambini e delle loro fami-
glie. Questo può tradursi nel fare in
modo che le entrate della famiglia ven-
gano spese per le cose che contano di
più, come del cibo nutriente, l’istruzio-
ne e l’assistenza sanitaria. Ma può
anche significare chiedere quei servizi
che permetteranno alle donne di avere
la migliore assistenza possibile durante
la gravidanza e il parto e salvaguarde-
ranno la salute dei loro bambini.

La cooperazione tra donne a livello
locale costituisce spesso un incoraggia-
mento di vitale importanza per l’em-

powerment delle donne. I gruppi infor-
mali di donne si riuniscono general-
mente per uno scopo pratico, come per
organizzare un orto che fornisca una
fonte di reddito indipendente dai mari-
ti, ma il senso di solidarietà e i proble-
mi condivisi in questi gruppi possono
aumentare il senso di empowerment e
la richiesta di servizi sanitari migliori
per le madri, i neonati e i bambini.

Coinvolgere uomini e ragazzi

nella salute e nell’assistenza di

madri e neonati 

Spesso gli uomini appaiono nei rappor-
ti a sostegno dell’uguaglianza di genere
solo perché rappresentano il problema.
Possono apparire sotto forma di mole-
statori o di tiranni domestici, di scialac-

quatori che dilapidano preziose entrate
familiari in cose inessenziali, oppure
ancora come partner sessuali immaturi,
che non si assumono alcuna responsa-
bilità a livello contraccettivo.

Nel campo della salute delle madri e dei
neonati, gli uomini sono generalmente
assenti dalla letteratura. I centinaia di
milioni di padri e di partner attivamente
coinvolti nella ricerca della migliore
assistenza possibile alle madri, e che si
assumono pienamente la loro responsa-
bilità di genitori per il benessere dei
loro bambini, potrebbero  comprensibil-
mente sentirsi ignorati. L’altra faccia
della medaglia è che l’eliminazione degli
uomini da questo quadro potrebbe in
qualche modo scagionarli, legittimarne
la mancanza di responsabilità.

La nascita di un bambino, in particolare
di un primo figlio, costituisce spesso un
momento fondamentale nella vita di un
uomo. Può cristallizzare la sua visione di
sé come essere umano altruista, respon-
sabile, su cui altre persone possono con-
tare. Le prove hanno dimostrato che gli
uomini hanno maggiori probabilità di
essere dei padri impegnati e partecipi
quando nutrono delle sensazioni positive
rispetto a loro stessi e ai loro rapporti, e
quando le famiglie e gli amici ne sosten-
gono il coinvolgimento nella vita dei
figli. Un uomo che condivide la respon-
sabilità dell’essere genitori ha anche
maggiori probabilità di voler condivide-
re le decisioni in seno alla famiglia con
la sua partner femminile, contribuendo
così al suo empowerment38.

I programmi che incoraggiano la parte-
cipazione sia degli uomini sia delle

donne possono facilitare questo proces-
so, aumentando la comunicazione tra i
sessi e incoraggiando una divisione più
equa dei doveri di cura e custodia dei
figli. Inoltre, i posti di lavoro devono
riconoscere il ruolo svolto da entrambi i
genitori nell’educazione dei bambini, di
modo che anche gli uomini, come le
donne, vengano incoraggiati a conciliare
il lavoro con le responsabilità familiari.

Collegare l’ambiente di

sostegno al continuum di

assistenza

La creazione di un ambiente di soste-
gno per la salute delle madri e dei neo-
nati fornirà una forte base per aumen-
tare gli interventi essenziali all’interno
di un continuum di assistenza dinami-
co, che costituisce il tema centrale del
Capitolo 3.
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Il continuum di assistenza nel tempo

e nello spazio: rischi e opportunità3
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Il continuum di assistenza:

erogare i servizi nei periodi critici

Ogni fase della vita, dalla nascita alla
vecchiaia, presenta bisogni sanitari
urgenti. I servizi che tentano di soddi-
sfare i bisogni sanitari interrelati delle
madri e dei bambini necessitano di con-
tinuità ed integrazione, caratteristiche
che non sempre sono state presenti nelle
politiche sanitarie nazionali ed interna-
zionali, nei programmi e nelle partner-
ship che avevano l’obiettivo di migliora-
re la salute materna e neonatale.

L’obiettivo del continuum di assistenza
è quello di trascendere l’enfasi tradizio-
nale sugli interventi singoli mirati a
una malattia specifica ed a sostenere,
invece, un modello di assistenza sanita-
ria di base che comprenda tutte le fasi
della salute materna, neonatale ed
infantile. Il successo di questo sistema,
tuttavia, dipende dall’erogazione di
servizi essenziali e dall’attuazione di
pratiche migliori durante i periodi cru-
ciali del ciclo vitale, realizzando un
collegamento tra le madri, i neonati e
le loro famiglie e comunità ed i servizi
di assistenza sanitaria di base e mater-
na di qualità1.

Il Capitolo 3 illustra i servizi essenziali
necessari a sostenere il continuum di
assistenza per le madri e i neonati che
comprendono una nutrizione migliore,
l’acqua potabile, servizi igienico-sanita-
ri e pratiche igieniche, prevenzione e
cura delle malattie, servizi di salute
riproduttiva di qualità, assistenza pre-
natale adeguata, assistenza qualificata
al parto, assistenza ostetrica e neonata-
le di base, assistenza post parto, assi-
stenza neonatale e Gestione Integrata
delle Malattie dell’Infanzia.

Inoltre, il capitolo esamina brevemente i
luoghi di erogazione dei servizi sanitari
a livello della famiglia e della comunità,
i servizi ambulatoriali e mobili e l’assi-
stenza presso le strutture sanitarie.

Servizi per la salute riproduttiva

di qualità

Sebbene gli obiettivi della salute ripro-
duttiva non siano stati inizialmente
inclusi negli Obiettivi di Sviluppo del
Millennio (OSM), al Vertice Mondiale
di settembre 2005 è stato deciso di rag-
giungere l’accesso universale alla salute
riproduttiva entro il 2015.

Successivamente, è stata adottata la

revisione degli OSM di gennaio 2008
che include il traguardo della salute
riproduttiva (per i dettagli sui nuovi

traguardi e gli indicatori, vedere la

Scheda a pagina 20).

Il nuovo traguardo riflette in parte il
crescente consenso circa la necessità di
migliorare la salute riproduttiva. Un
altro obiettivo è quello di contenere
l’aumentata incidenza delle infezioni
dell’apparato riproduttivo e le infezioni
trasmesse per via sessuale, compreso
l’HIV. L’Organizzazione Mondiale della
Sanità (OMS) ha individuato il sesso
senza precauzioni come il secondo fat-
tore di rischio più importante per la
morte e la disabilità nei paesi più pove-
ri ed il nono nei paesi sviluppati2.
Quasi metà di tutte le nuove infezioni
da HIV si verificano nei giovani,
soprattutto le donne, e nell’Africa sub-
sahariana il numero di donne che con-
traggono l’infezione è quasi il doppio
rispetto a quello degli uomini3.

Per poter sviluppare le capacità per la
salute riproduttiva a livello nazionale
bisogna individuare i problemi, stabili-
re le priorità e formulare strategie con
la partecipazione di tutti gli interessati.
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Un continuum di assistenza efficace fornisce servizi essenziali alle madri e ai bambini durante i periodi critici

dell’adolescenza, della gravidanza, del parto e nel periodo pre e post parto e nei luoghi chiave della famiglia

e della comunità mediante interventi ambulatoriali e a domicilio e presso le strutture sanitarie, dove sono

facilmente accessibili alle donne e ai bambini. Le partnership a livello locale in ambito sanitario sono

elementi fondamentali del continuum di assistenza. Tuttavia, per ridurre la mortalità materna e neonatale, gli

elementi indispensabili sono l’assistenza prenatale di qualità, l’assistenza al parto fornita da personale

qualificato e l’assistenza post parto alle madri e ai neonati. Garantendo un’assistenza ostetrica di emergenza

e l’assistenza neonatale per affrontare le complicazioni del parto si potrebbero salvare molte vite che

attualmente vengono perse durante il parto e il primo periodo neonatale. Il terzo capitolo de La Condizione

dell’infanzia nel mondo 2009 esamina i servizi fondamentali che sono alla base del continuum di assistenza

e il modo in cui questi interventi si possono ampliare e migliorare.



L’OMS ha individuato cinque interventi
prioritari per i servizi di salute ripro-
duttiva: il potenziamento della capacità
dei sistemi sanitari, il miglioramento
delle informazioni per stabilire le prio-
rità, la mobilitazione della volontà poli-
tica, la creazione di quadri normativi e
legislativi di sostegno ed il potenzia-
mento dei sistemi di monitoraggio,
valutazione e responsabilità4.

Migliorare la nutrizione delle

donne e dei neonati

La nutrizione adeguata delle adolescen-
ti e delle donne in gravidanza è cruciale
per la salute e la sopravvivenza delle
madri e dei neonati. La malnutrizione
delle giovani madri aumenta i rischi sia
per la loro salute sia per quella dei loro
figli. Le donne in gravidanza con un
basso indice di massa corporea (inferio-

re a 18,5 kg/m2) hanno un rischio di
mortalità materna e neonatale più alto.
Un basso indice di massa corporea più
compromettere lo sviluppo del feto e
questo è un fattore di rischio per la
nascita di bambini sottopeso5.

I programmi volti al miglioramento
della salute materna si stanno concen-
trando sempre di più su una migliore
nutrizione delle bambine e delle donne
durante l’intero ciclo vitale. Oltre
all’aumento dell’apporto alimentare,
viene promossa l’integrazione con acido
folico e ferro in età fertile e durante la
gravidanza e con vitamina A nel perio-
do post parto. Altri interventi chiave
per migliorare lo stato nutrizionale
delle donne in gravidanza e delle madri
sono la diversificazione della dieta,
l’uso di sale iodato e lo sverminamento.

L’integrazione con acido folico per la
prevenzione dei difetti del tubo neurale
si è dimostrata efficace e, in generale, i
programmi di assistenza prenatale
dovrebbero fornire anche altri micronu-
trienti come lo zinco. È stato dimostra-
to che la carenza di zinco è associata
all’arresto della crescita, alla diarrea e
alla malaria6.

Conquistare la fiducia delle donne in
gravidanza attraverso i programmi di
integrazione alimentare con micronu-
trienti può servire ad incoraggiarle ad
usufruire regolarmente di altre forme di
assistenza prenatale specializzata. Un
maggiore ricorso alle cliniche e agli
ospedali aiuterà anche a raccogliere
dati sulla salute delle donne in gravi-
danza e delle madri, che sono partico-
larmente scarsi nelle regioni meno svi-
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La nutrizione adeguata per le donne, compreso l’apporto alimentare e

l’integrazione alimentare con micronutrienti, è cruciale per la salute e la

sopravvivenza materna e infantile.

È necessario un maggior
numero di operatori
sanitari qualificati per
fornire servizi necessari
alle donne durante le fasi
critiche della gravidanza.
Una donna in gravidanza è
sdraiata su un lettino
mentre un’infermiera
effettua una visita
prenatale presso il centro
sanitario Engueila, Gibuti.©
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luppate e nei paesi e nelle comunità più
povere.

Far fronte alle malattie infettive,

all’HIV e alla malaria

Come è stato sottolineato nel Capitolo
1, le infezioni gravi sono alcune delle
cause principali dirette della mortalità
materna e neonatale. Nel 2000, l’ulti-
mo anno per il quale erano disponibili
stime certe sulle cause di morte, sono
state responsabili del 36% circa dei
decessi neonatali. Pertanto è fondamen-
tale ridurre l’incidenza delle malattie
infettive come la sepsi/polmonite, il
tetano e le infezioni trasmesse per via

sessuale, e prevenire e curare l’HIV e la
malaria per migliorare la salute mater-
na e neonatale (vedere Scheda

Eliminare il tetano materno e neonata-

le, pagina 49).

Prevenire le infezioni da HIV nelle
donne in età fertile e curare le donne in
gravidanza contagiate con le combina-
zioni di farmaci disponibili può ridurre
drasticamente la trasmissione del virus
ai bambini. Aumentare il livello di
conoscenza dell’HIV tra le donne e gli
uomini tra 15 e 24 anni di età è fonda-
mentale per evitare l’infezione. In 14
dei 17 paesi con dati sufficienti, i tassi

di prevalenza dell’HIV tra le donne in
gravidanza da 15 a 24 anni si sono
ridotti dal 2000/20017. Questo risulta-
to è incoraggiante, ma c’è ancora molto
da fare per incrementare le attività di
prevenzione dell’HIV e per affrontare le
cause sociali, economiche e politiche
dell’epidemia dell’AIDS.

In linea con la nuova enfasi degli OSM
sulla salute riproduttiva, i programmi
che mirano a migliorare la sopravviven-
za materna dovrebbero includere inter-
venti che aiutino a ridurre l’incidenza e
a curare le infezioni trasmesse per via
sessuale.

La distribuzione di zanzariere trattate
con insetticida alle donne in gravidanza
nelle aree endemiche per la malaria può
ridurre l’incidenza dell’infezione malari-
ca, migliorando sia la salute delle madri
che quella dei nascituri. Il trattamento
preventivo intermittente della malaria
durante la gravidanza è attualmente
usato sia per prevenire sia per curare la
malattia. Esso consiste nella sommini-
strazione di una dose singola di una
terapia antimalarica combinata almeno
due volte durante la gravidanza, sia che
la donna sia affetta dalla malattia o no.
Anche se il trattamento è considerato
efficace, il suo uso è ancora limitato
nelle aree endemiche per la malaria8.

Ampliare l’assistenza prenatale

Il cattivo stato di salute delle donne in
gravidanza, nella maggior parte dei casi
si può prevenire, riscontrare o curare
con le visite prenatali. L’assistenza pre-
natale dà l’opportunità di fornire alle
donne in gravidanza molteplici inter-
venti che possono risultare vitali per il
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Fonte: UNICEF e Organizzazione Mondiale della Sanità.

* L’Africa subsahariana comprende le regioni dell’Africa orientale/meridionale e dell’Africa occidentale/centrale.
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Eliminare il tetano materno e neonatale

Il tetano continua ad essere una delle maggiori cause dei
decessi materni e neonatali che nel 2002 è costata la vita a
oltre 180.000 neonati e a 15.000-30.000 madri. Questa infe-
zione si sviluppa quando un batterio, il Clostridium tetani,
infetta un taglio o una ferita. Le pratiche antigieniche durante
il parto o l’aborto possono causare il tetano materno, mentre
il tetano neonatale è dovuto alla mancanza di igiene nella
cura del cordone ombelicale o del moncone ombelicale nei
bambini. In assenza di terapia intensiva presso un ospedale,
il tetano neonatale è quasi sempre fatale. Come per le altre
cause dei decessi materni e neonatali, la maggior parte degli
esiti mortali del tetano si riscontrano nell’Africa subsahariana
e in Asia, soprattutto nelle comunità povere ed emarginate,
dove le donne hanno accesso limitato o nessun accesso
all’assistenza sanitaria di qualità e poche informazioni sul
parto sicuro.

Il tetano si può facilmente prevenire con la vaccinazione delle
donne adulte e l’adozione di pratiche igieniche durante il
parto. Una più estesa attuazione di entrambe le misure,
soprattutto la vaccinazione delle donne in gravidanza, ha
ridotto notevolmente il numero di casi e di decessi dovuti al
tetano materno e neonatale sin dal 1980, il primo anno per il
quale sono disponibili dati completi. Nel 1988, il tetano ha
causato circa 800.000 decessi neonanati e più di 90 paesi
hanno riportato uno o più casi di tetano neonatale per 1.000
nati vivi a livello distrettuale. A metà del 2008, il numero di
paesi che hanno riportato uno o più casi di tetano materno e
neonatale a livello distrettuale era sceso a 46.

La vaccinazione è stata una delle misure più efficaci contro il
tetano materno e neonatale. Il tossoide tetanico si è dimo-
strato efficace contro la malattia. Nella maggior parte dei
casi, la somministrazione di due dosi fornisce una concentra-
zione protettiva di antitossina, mentre dopo la terza dose si
ottiene il 100% di immunità. Il tasso globale di vaccinazione
contro il tetano neonatale per le donne in gravidanza è
aumentato dal 9% nel 1980 all’81% nel 2007. Ma nonostante
questo aumento notevole, quasi 1 su 5 neonati non sono
ancora protetti dalla malattia. In parte, questo è dovuto al
fatto che non è stata colta l’opportunità di vaccinare le donne
in gravidanza durante le visite prenatali, al fatto che le donne
si sono presentate troppo tardi per ricevere il vaccino o che si
sia omesso di vaccinarle dopo il parto per proteggerle da
gravidanze future.

Le persone che rischiano di contrarre il tetano vivono in
comunità con accesso limitato ai servizi sanitari e di vaccina-
zione. Per raggiungerle è stata messa a punto una soluzione
innovativa, battezzata “approccio ad alto rischio”. L’obiettivo
di questo approccio è quello di vaccinare tutte le donne in età
fertile che vivono in zone considerate ad alto rischio con
almeno due dosi di vaccino contenente tossoide tetanico
(TT). Alle comunità vengono spiegati i fattori di rischio per il
tetano, come le pratiche antigieniche durante il parto e l’as-
senza di vaccinazione. Vengono promosse le pratiche migliori
per il parto e rafforzata la sorveglianza sul tetano neonatale.
Iniezioni di richiamo vengono fornite alle donne che non
sono state vaccinate con tossoide tetanico durante l’infanzia.

L’approccio ad alto rischio è stato adottato su vasta scala,
consentendo a 64 milioni di donne di ricevere almeno due
dosi di tossoide tetanico tra il 1999 ed il 2005. A livello nazio-
nale, i risultati sono stati straordinari:

• Nel Nepal, prima dell’avvio della vaccinazione all’inizio
degli anni Ottanta, le indagini mostravano tassi elevati di
tetano neonatale. Dopo l’introduzione della vaccinazione
delle donne adulte e l’attuazione dell’approccio ad alto
rischio, nel 2005 il tasso era diminuito a meno di 1 decesso
da tetano neonatale per 1.000 nati vivi in ogni distretto.

• Un’indagine condotta in Egitto nel 1986 aveva indicato che
per ogni 1.000 bambini nati, 7 sarebbero morti di tetano
neonatale, con tassi di 10 per 1.000 nati vivi nelle zone rura-
li. Dopo l’attuazione dell’approccio ad alto rischio, nel 2007
il tasso è stato ridotto a meno di 1 decesso per 1.000 nati
vivi in tutti i distretti.

• A metà degli anni Ottanta, il Bangladesh presentava un
tasso elevato di tetano neonatale, pari a 20-40 casi per 1000
nati vivi in alcune parti del paese. All’epoca, soltanto il 5%
delle donne in età fertile era vaccinato con tossoide tetanico
e solo il 5% delle donne in gravidanza aveva un parto puli-
to. L’adozione dell’approccio ad alto rischio ha aiutato il
Bangladesh a ridurre il tasso di mortalità da tetano neonata-
le nel 2008 a meno di 1 decesso per 1.000 nati vivi.

Alcuni paesi hanno usato l’approccio ad alto rischio per forni-
re altri interventi insieme al vaccino antitetanico, come il vac-
cino contro il morbillo (ad esempio, il Kenya e il Sudan meri-
dionale) e la vitamina A (ad esempio, la Repubblica
Democratica del Congo). Altri, come l’Etiopia, l’Uganda e lo
Zambia, hanno inserito l’approccio nei meccanismi di fornitu-
ra di pacchetti di interventi essenziali. Uno dei vantaggi prin-
cipali dell’approccio ad alto rischio è che, oltre al tetano neo-
natale, riduce anche le ineguaglianze nell’accesso all’assi-
stenza materna e neonatale all’interno dei paesi e dimostra
che è possibile fornire interventi sanitari alle popolazioni che
spesso sono state dimenticate o tralasciate.

Vedi Note, pagina109.
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loro benessere e per quello dei loro
bambini. Gli integratori alimentari di
proteine, acido folico e ferro messi a
disposizione da operatori sanitari quali-
ficati o da operatori sanitari delle
comunità possono avere effetti benefici
e ridurre il rischio di malnutrizione e di
anemia nelle madri e di basso peso alla
nascita nei bambini.

Il numero minimo di visite prenatali
durante la gravidanza consigliato
dall’UNICEF e dall’OMS è quattro.
Queste visite aiutano a fornire servizi
chiave alle donne in gravidanza, tra cui

le misure per riscontrare e curare la
malaria e l’anemia; la vaccinazione
contro il tetano; la gestione delle infe-
zioni trasmesse per via sessuale con
terapia antiretrovirale per le donne in
gravidanza sieropositive e la fornitura
alle donne in gravidanza di informazio-
ni vitali sui rischi della gravidanza e del
parto. A causa dei dati limitati e del
fatto che molti paesi sono lungi dal
conformarsi alle raccomandazioni mini-
me delle Nazioni Unite, la maggior
parte dei dati si riferiscono a donne che
hanno ricevuto almeno una visita pre-
natale9. 

In tutto il mondo in via di sviluppo, tre
quarti delle donne in gravidanza ricevo-
no assistenza prenatale da un operatore
sanitario qualificato almeno una volta,
sebbene le indagini a domicilio che
registrano questi dati non diano indica-
zioni sulla qualità dell’assistenza o delle
informazioni fornite.

In tre regioni – America latina/Caraibi,
Europa orientale e centrale/Comunità
degli Stati Indipendenti e Asia orienta-
le/Pacifico – circa 9 donne in gravidan-
za su 10 ricevono una o più visite pre-
natali. Queste percentuali sono molto
più basse in Medio Oriente e Nord
Africa, Africa subsahariana (entrambi
72%) e Asia meridionale (68%).

Tuttavia, anche con la copertura relati-
vamente bassa di queste regioni, l’assi-
stenza prenatale rappresenta un’oppor-
tunità importante per raggiungere una
grande percentuale di donne in gravi-
danza con interventi essenziali10.

La realizzazione di pacchetti di inter-
venti, compresi quelli che suscitano già
grande interesse, come le zanzariere
trattate con insetticida, può aumentare
la domanda e l’uso dei servizi prenatali.
Può anche incoraggiare le donne a
recarsi nelle cliniche e a presenziare a
eventi organizzati con unità mobili per
ricevere assistenza prenatale nelle fasi
più precoci della gravidanza.

Garantire l’assistenza qualificata

al parto

Il parto può essere un evento a rischio
non solo per il bambino, ma anche per la
madre. Tre quarti di tutti i decessi mater-
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Fonte: UNICEF, UNAIDS e WHO, Towards Universal Access: Scaling up HIV services for women and children in the
health sector – Progress Report 2008, UNICEF, New York, 2008, p. 43.
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ni si verificano a causa di complicazioni
durante il parto o nel periodo immedia-
tamente successivo al parto. Alcune di
queste complicazioni sono: emorragia
(25% dei decessi materni); infezioni
(15%); complicazioni dell’aborto (13%);
eclampsia o disturbi ipertensivi correlati
(12%) e parto chiuso (8%)11.

È possibile ridurre la mortalità materna
da complicazioni del parto aumentando
il numero di parti assistiti da personale
sanitario qualificato – un medico,
un’infermiera o un’ostetrica. Il persona-
le sanitario addestrato dovrebbe essere
in grado non solo di assistere un parto
normale o un parto con complicazioni
moderate, ma anche di rendersi conto
dell’insorgenza di complicazioni gravi

che richiedono assistenza d’emergenza
più specializzata. Tuttavia, anche il per-
sonale sanitario qualificato deve avere
accesso a farmaci, scorte ed attrezzatu-
re essenziali per poter fornire assistenza
adeguata, soprattutto in presenza di
complicazioni quali emorragia, sepsi e
parto chiuso. Deve anche essere dotato
di competenze e di discernimento per
riconoscere le complicazioni gravi e per
gestire efficacemente il caso.

Nell’ultimo decennio, si è registrato un
aumento marcato del numero di parti
assistiti da personale qualificato in
tutto il mondo in via di sviluppo, ad
eccezione dell’Africa subsahariana. Nel
periodo 2000-2007, il numero totale di
parti assistiti da operatori sanitari qua-

lificati nel mondo in via di sviluppo è
stato pari al 61%. Questo migliora-
mento è stato particolarmente rilevante
nella regione del Medio Oriente e Nord
Africa, che ha aumentato la propria
copertura dal 55% nel 1995 all’81%
nel 2000-2007. Le due regioni con i
livelli più bassi di assistenza qualificata
al parto, l’Africa subsahariana (45%) e
l’Asia meridionale (41%), sono anche
le regioni con l’incidenza più alta di
mortalità materna12.

Un quarto dei parti non assistiti del
mondo si verifica in India, che è anche
uno dei 10 paesi che insieme rappresen-
tano i due terzi dei parti non assistiti da
personale sanitario qualificato. L’India
sta attualmente tentando di affrontare

Percentuale di donne dai 15 ai  49 anni di età che riceve assistenza prenatale durante la gravidanza, 2000–2007
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Nei paesi meno sviluppati, 1 donna su 3 non riceve alcuna assistenza

prenatale durante la gravidanza, e 3 donne su 5 partoriscono senza

l’assistenza di un operatore sanitario qualificato.
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il problema promuovendo l’assistenza
presso le strutture sanitarie con incenti-
vi finanziari13 (vedere Scheda Integrare

la salute materna e neonatale in India,

pagina 85).

A livello mondiale, è due volte più pro-
babile che le nascite nelle aree urbane
siano assistite da personale sanitario
qualificato rispetto alle zone rurali.
Nell’Africa occidentale e centrale, dove
il grado di disparità è più alto, questa
probabilità è pari a due volte e mezzo.
Anche le disparità economiche sono
notevoli; in tutto il mondo in via di svi-
luppo, la probabilità che i parti di donne
che appartengono alle famiglie più pove-
re siano assistiti da personale sanitario
qualificato è pari alla metà di quella

delle famiglie più ricche14. (Per una

discussione più approfondita sulle dispa-

rità di accesso ai servizi per la maternità,

vedere la Scheda a pagina 38, Verso una

maggiore equità in campo sanitario per

le madri e i neonati).

L’OMS ha fatto diverse raccomandazio-
ni per ridurre il sanguinamento o l’e-
morragia post parto, una delle cause
principali di morte materna. Le cause
più comuni del sanguinamento post
parto sono l’insufficiente contrazione
uterina, le lacerazioni a carico del trat-
to genitale e la ritenzione di tessuto
placentare. Il metodo di intervento più
diffuso è la gestione attiva del terzo sta-
dio di travaglio, vale a dire il tempo
che trascorre dalla nascita del bambino

fino alla completa espulsione della pla-
centa. La gestione attiva consiste nella
somministrazione di uterotonici per
favorire l’espulsione della placenta e nel
ritardare il clampaggio, il taglio e la
trazione del cordone ombelicale.

Secondo le raccomandazioni dell’OMS,
la gestione attiva deve essere eseguita
per tutte le madri soltanto da assistenti
qualificati al parto. L’agenzia ha anche
chiesto che siano condotte ulteriori
ricerche sui tempi ottimali per il clam-
paggio del cordone e su eventuali far-
maci che possono essere somministrati
da assistenti non specializzati.

Anche altri rischi derivanti dal parto
possono essere affrontati con l’assisten-

52 L A  C O N D I Z I O N E  D E L L’ I N F A N Z I A  N E L  M O N D O  2 0 0 9

Percentuale,  2000–2007

Parti in strutture 
sanitarie**

Assistenti qualificati 
al parto***

0 20 40 60 80 100

Paesi meno sviluppati

Paesi in via di sviluppo

Africa subsahariana*

Mondo

ECO/CSI

America latina/Caraibi

Asia orientale/Pacifico

Medio Oriente/Nord Africa

Asia meridionale

Africa orientale/meridionale

Africa occidentale/centrale
46

49

33
40

35
41

71
81

73
87

86
85

89
94

54
62

40
45

54
61

32
39

Copertura dell’assistenza al parto

* L’Africa subsahariana comprende le regioni dell’Africa orientale/meridionale e dell’Africa occidentale/centrale.

** Per le parti in strutture sanitarie s’intende la percentuale di donne tra i 15 e i 45 anni di età che hanno partorito nei due anni precedenti l’indagine in una struttura sanitaria.

*** Per assistenti qualificati al parto s’intende la percentuale di parti assistiti da personale sanitario qualificato (medici,infermieri e ostetriche). 

Fonte: Indagini Demografiche e Sanitarie e Indagini Campione a Indicatori Multipli, Organizzazione Mondiale della Sanità e UNICEF.

Visto che tre quarti di tutti i decessi materni si verificano durante il parto

o nel periodo immediatamente successivo al parto, fornire assistenza

qualificata al parto è fondamentale per ridurre la mortalità materna.
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Disturbi ipertensivi: comuni ma complessi

I disturbi ipertensivi sono la condizione medica più comune in
gravidanza e sono responsabili di una percentuale significati-
va (tra il 12 e il 20%) dei decessi materni a livello mondiale.
Colpiscono le donne in ogni regione causando circa il 10%
delle morti materne in Africa e in Asia, oltre il 16% nei paesi
industrializzati e più di un quarto in America latina e Caraibi.
L’ipertensione in gravidanza può avere conseguenze quali l’in-
nalzamento della pressione arteriosa, la condizione meno
grave, e l’emorragia cerebrale, che è mortale. Può anche cau-
sare morte fetale, parto pretermine e basso peso alla nascita
del bambino.

Le cause dell’ipertensione non sono ancora pienamente com-
prese, ma le ricerche indicano che alcuni dei fattori sono l’o-
besità, l’eccessiva assunzione di sale e la predisposizione
genetica. Alcune forme di ipertensione in gravidanza possono
derivare dalla biologia stessa della gravidanza. La preeclam-
psia, che si sviluppa dopo la 20a settimana di gestazione,
viene definita come la combinazione di un’ipertensione indot-
ta dalla gravidanza e di proteinuria e mette particolarmente a
rischio la salute materna e fatale quando è associata a iper-
tensione cronica. È inoltre una delle cause principali di parto
prematuro.

Esistono diversi fattori di rischio che predispongono le madri
a questi disturbi, come la prima gravidanza, le gravidanze
multiple, l’anamnesi positiva di ipertensione cronica, l’età
della madre oltre i 35 anni, il diabete gestazionale, l’obesità e
le malformazioni fetali. Uno studio ha mostrato che anche un
intervallo di 59 mesi o più tra una gravidanza e quella succes-
siva era associato a tassi più elevati di preeclampsia e di
eclampsia. I ricercatori hanno anche suggerito che altre cause
possibili sono gli squilibri ormonali, la carenza di calcio e la
resistenza all’insulina.

L’integrazione di calcio si è dimostrato un intervento efficace
nei paesi in via di sviluppo in cui le donne possono avere
carenze di calcio, riducendo l’incidenza della preeclampsia del
48%. Se questo intervento produrrà effetti simili sulle morti
materne da disturbi ipertensivi, l’integrazione di calcio potreb-
be prevenire circa 21.500 decessi materni. Il Magpie Trial, lo
studio clinico di più grandi dimensioni sui disturbi ipertensivi
della gravidanza, condotto nel 1998-2002 nei paesi industria-
lizzati e in via di sviluppo, e gli studi di follow-up hanno dimo-
strato che la somministrazione di solfato di magnesio alle

donne durante la fase di preeclampsia può ridurre il rischio di
progressione all’eclampsia. Studi successivi hanno corrobora-
to la validità di questo intervento cruciale ed efficace in termi-
ni di costi.

Preferibilmente, l’assistenza dovrebbe cominciare prima del
concepimento per consentire di conoscere sia l’anamnesi
della donna in età fertile, sia le sue possibilità di gestire l’iper-
tensione cronica. Inoltre, è importante che le donne ipertese
siano consapevoli dei rischi che corrono in gravidanza e dei
cambiamenti nello stile di vita che la malattia potrebbe richie-
dere. Alle donne ipertese in gravidanza viene spesso consi-
gliato il riposo a letto, mentre per monitorare l’insorgenza e lo
sviluppo di preeclampsia e di altri disturbi ipertensivi è oppor-
tuno che si sottopongano a visite regolari da parte di persona-
le sanitario qualificato.

L’ipertensione in gravidanza è stata per lungo tempo conside-
rata una condizione ostetrica e gli interventi si sono concen-
trati soprattutto sugli esiti della gravidanza e meno sugli effet-
ti a lungo e breve termine sulla madre. Tuttavia, oggi le ricer-
che hanno dimostrato che l’ipertensione in gravidanza può
anche incidere sulla salute della madre dopo il parto aumen-
tando il rischio di sviluppare ipertensione cronica e malattie
cardiovascolari. Gli alti tassi di mortalità e morbilità materna
dovuta a questi disturbi giustificano ulteriori ricerche. Il tratta-
mento e la gestione di queste condizioni avranno grande
peso per il modello di continuum di assistenza sanitaria
materna e infantile.

Vedi Note, pagina 109.
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Affrontare le disparità sarà cruciale per migliorare la salute materna. La

probabilità delle donne appartenenti alle famiglie più povere di essere

assistite da personale sanitario qualificato è pari alla metà di quelle delle

famiglie più ricche.



za qualificata. L’Organizzazione
Mondiale della Sanità raccomanda il
ricovero ospedaliero delle donne con
eclampsia o preeclampsia nei giorni
precedenti il parto per la somministra-
zione di solfato di magnesio. La mag-
gior parte delle infezioni si può curare
con gli antibiotici. Alcune infezioni,
come il tetano, si possono evitare facil-
mente con la vaccinazione e con l’ado-
zione di pratiche sterili per la cura del
cordone ombelicale15. (Vedere Scheda a

pagina 49, Eliminare il tetano materno

e neonatale).

Fornire assistenza ostetrica

d’emergenza e assistenza neonatale

Spesso, per salvare la vita di una donna
con complicazioni del parto, sono
necessarie cure tempestive presso una

struttura medica. La qualità dell’assi-
stenza è cruciale in questi casi: per for-
nire assistenza adeguata, la struttura
deve disporre di farmaci, scorte, attrez-
zature e personale idoneo. Inoltre, deve
essere in grado di eseguire procedure
salvavita come, ad esempio, il parto
cesareo, le trasfusioni di sangue e la
rianimazione del neonato.

I dati sull’assistenza ostetrica di emer-
genza nei paesi in via di sviluppo sono
spesso carenti. Gli studi hanno mostra-
to che circa il 15% dei nati vivi potreb-
bero necessitare di cure ostetriche di
emergenza, mentre il parto cesareo può
essere necessario nel 5-15% dei casi. È
evidente che vi sono molte lacune
importanti nella copertura, soprattutto
nelle zone rurali dell’Africa subsaharia-

na, dove l’incidenza dei parti cesarei è
intorno al 2%16.

Alcuni dei fattori che ostacolano la for-
nitura di assistenza ostetrica d’emergen-
za sono la distanza, i prezzi di utenza
diretti, i costi di trasporto e di alloggio,
le barriere culturali e di informazione.
Inoltre, anche la qualità dell’assistenza
può agire da deterrente, come dimostra
uno studio condotto nella Repubblica
Unita di Tanzania settentrionale, secon-
do il quale la scarsa qualità dell’assi-
stenza offerta dalle strutture sanitarie
rappresentava la barriera principale
all’accesso17.

Rendere accessibile l’assistenza

post parto

È evidente che bisogna porre maggiore
enfasi sull’assistenza post parto, un
intervento trascurato da lungo tempo in
molti paesi in via di sviluppo che rap-
presenta una lacuna nel continuum di
assistenza. Una delle urgenze riguarda
l’assistenza nel periodo immediatamente
successivo al parto, essendo stato dimo-
strato che nelle 48 ore successive al
parto i rischi di mortalità e morbilità
materna sono molto elevati. Spesso, l’as-
sistenza post parto è vitale per il neona-
to, soprattutto subito dopo il parto.
Circa tre quarti dei decessi neonatali
avvengono nella prima settimana e fino
a metà di questi nelle prime 24 ore.

In molti paesi in via di sviluppo, le
madri sono spesso dimesse dalla strut-
tura sanitaria entro 24 ore dal parto
oppure non sono assistite da personale
sanitario qualificato. È dimostrato che,
anche alla fine del periodo ad alto
rischio, il rischio di mortalità e morbi-
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Fonte: Indagini Demografiche e Sanitarie e altre indagini a domicilio a livello nazionale e UNICEF.
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lità materna sussiste almeno fino a 42
giorni dal parto e può anche durare
fino a sei mesi o un anno dopo il parto.
Le cause principali della mortalità post
parto sono emorragia, infezioni e
disturbi ipertensivi, condizioni che
richiedono l’assistenza qualificata e
l’assistenza al parto descritte nelle pre-
cedenti sezioni del presente capitolo18.

Le visite post parto di routine sono
fondamentali nel periodo post parto ad
alto rischio, quando è importante
riscontrare eventuali complicazioni e, se
necessario, riferirle a servizi più specia-
lizzati. Anche in assenza di complica-
zioni, queste visite possono fornire
informazioni e consigli essenziali sulla
salute materna e neonatale e, in parti-
colare, sulla cura e l’alimentazione dei
neonati, i segnali di pericolo delle
malattie, il processo di riferimento a
uno specialista e le pratiche igieniche.
Gli studi indicano che si verificano
meno decessi neonatali quando la
madre ed il bambino vengono visitati
entro 48 ore dal parto. Le madri siero-
positive ed i bambini prematuri necessi-

tano di attenzioni particolari19. Anche i
bambini nati sottopeso hanno bisogno
di cure speciali, soprattutto per la
gestione della temperatura. (Vedere

Scheda, La marsupioterapia in Ghana,

pagina 62).

Anche le madri che usufruiscono dell’as-
sistenza subito dopo il parto sono spesso
trascurate nei giorni e nelle settimane
successive. Il loro prossimo contatto con
un operatore sanitario potrebbe avere
luogo dopo sei settimane, quando il
bambino deve ricevere il primo ciclo di
vaccinazione. I dati indicano che le
madri tendono ad usufruire più spesso
dell’assistenza prenatale o di un parto
assistito che dell’assistenza post parto,
anche in presenza di sanguinamento
post parto, fistola o prolasso uterino20.

Un’assistenza efficace post parto richie-
de cure e attenzioni nel periodo imme-
diatamente successivo al parto e anche
diverse visite di controllo. Mettere in
grado le madri di ritornare nelle strut-
ture sanitarie o di sottoporsi a visite di
controllo nei giorni e nelle settimane
successive al parto potrebbe essere
complicato a causa dei costi e della dif-
ficoltà di organizzare il trasporto e la
visita o dei motivi culturali che possono
rendere improbabile il loro ritorno
nella clinica o nell’ospedale. Per questo
motivo, le visite erogate attraverso
unità mobili possono avere un ruolo
fondamentale nel preservare la salute
materna e neonatale, indipendentemen-
te dal luogo in cui è avvenuto il parto.
(Vedere Scheda a pagina 57, I primi 28

giorni di vita, e la Scheda alle pagine

80-81, Salvare vite di madri e neonati –

i primi giorni cruciali dopo la  nascita).

Nei paesi in via di sviluppo si sa molto
poco sugli effetti della depressione
durante la gravidanza e nel periodo
post parto. Gli studi hanno individuato
il sostegno sociale e del partner, l’espe-
rienza della maternità e l’indole del
neonato come fattori critici nella com-
parsa della depressione nel primo anno
post parto.

Mentre secondo le stime il 10-15% circa
delle donne nei paesi industrializzati può
soffrire di depressione nelle settimane e
nei mesi successivi al parto, le informa-
zioni su questa malattia nel mondo in
via di sviluppo sono scarse. Studi su
scala ridotta condotti in Pakistan e in
Vietnam indicano che le donne che sof-
frono di depressione tendono a partorire
bambini sottopeso, mentre le ricerche
condotte in India mostrano che nei figli
di madri depresse il rischio di arresto
della crescita è più elevato21.

Pratiche sane di assistenza

neonatale

La prevenzione dei decessi neonatali
deve basarsi più sull’assistenza qualifi-
cata che sulle tecnologie e necessita di
sistemi d’intervento flessibili e sensibi-
li. Lo stato del sistema sanitario, il
contesto sociale e le pratiche locali
sono altrettanto importanti dei rischi
epidemiologici. La salute neonatale si
può migliorare, ad esempio, con prati-
che che non comportano costi elevati,
quali il parto pulito e la promozione
dell’allattamento al seno esclusivo e
precoce, ma anche assicurandosi che la
madre sia sana quando partorisce.

Di recente, si sono compiuti progressi
nel fornire interventi semplici ed efficaci

Per realizzare un continuum di assistenza materna e neonatale di
qualità bisogna reclutare e formare personale sanitario specializzato e
operatori sanitari a livello locale. Un’infermiera si prende cura di un
neonato presso l’ospedale pediatrico, Repubblica Popolare
Democratica di Corea.
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in termini di costi che hanno un impat-
to positivo sulla salute neonatale, quali
la vaccinazione contro il tetano, l’uso di
zanzariere trattate con insetticida per
combattere la malaria e l’integrazione
alimentare con micronutrienti. Uno stu-
dio che ha esaminato la copertura degli
interventi per la sopravvivenza materna,
neonatale ed infantile ha riscontrato che
questo tipo di interventi preventivi pro-
duce più miglioramenti dei trattamenti
curativi. I progressi relativi alle azioni
concentrate sui cambiamenti del com-
portamento, come l’allattamento al
seno, erano eterogenei22.

Dall’inizio degli anni Novanta, la lotta a
queste minacce multiformi per la vita dei

bambini si è concentrata su un approccio
ampio e trasversale che tiene conto del
fatto che, di norma, qualsiasi malattia ha
più di una causa concorrente. Questo
approccio, introdotto dall’UNICEF e
dall’Organizzazione Mondiale della
Sanità, noto come Gestione Integrata
delle Malattie dell’Infanzia (IMCI), non
ha mai prodotto risultati realmente posi-
tivi. Di recente, questo modello integrato
è stato inserito nell’assistenza materna,
neonatale ed infantile continuativa.

Il continuum di assistenza:

collegare le vite ai luoghi

Oggi è risaputo che il fatto di collegare
gli interventi in pacchetti può anche

aumentarne l’efficienza e l’efficacia in
termini di costi. Inoltre, quando i servi-
zi sono integrati, le persone sono più
incentivate a usarli ed è più facile esten-
derli per aumentare la copertura.
L’obiettivo è quello di sviluppare un
sistema globale di assistenza sanitaria
di base che fornisca interventi essenziali
a donne e bambini e rafforzi i legami
tra famiglie e strutture sanitarie, che
spesso sono mancati in passato.

Pratiche e comportamenti delle

famiglie

Quando i bambini si ammalano, le
prime ad intervenire sono le loro fami-
glie, soprattutto i genitori, i parenti
stretti ed i tutori. La diagnosi iniziale
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Il personale sanitario qualificato che ha accesso ad attrezzature e a sostegno adeguati, può fornire interventi salvavita in situazioni di
emergenza durante il travaglio e il parto. Un neonato è monitorato da un paramedico in un ospedale per bambini, Ucraina.
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nella nutrizione e nell’igiene, è fondamentale per ridurre i rischi sanitari e le

patologie.



I primi 28 giorni di vita
di Zulfiqar A. Bhutta, Professore e Preside, Dipartimento Pediatria e Salute dell’infanzia, Aga Khan University, Karachi, Pakistan

È risaputo che una grande percentuale di decessi infantili si veri-
fica nel periodo neonatale, cioè durante i primi 28 giorni di vita.
Il 40% circa dei 9,2 milioni stimati di decessi di bambini sotto i
cinque anni avvenuti in tutto il mondo nel 2007, si è verificato
nel periodo neonatale. In molti paesi in via di sviluppo, i decessi
di neonati rappresentano oltre la metà di tutti i decessi durante
l’infanzia e la stragrande maggioranza si verifica nei primi giorni
di vita. Le cause principali di questi decessi sono le infezioni
gravi (36%), la prematurità (27%), l’asfissia da parto (23%) e le
malformazioni congenite (7%). Queste cifre non comprendono i
3 milioni stimati di parti di feti morti all’anno. Intorno al 30-40%
di questi parti di feti morti può derivare da eventi che insorgono
durante il travaglio e il parto che, a loro volta, possono causare
problemi intrauterini e asfissia.

La relativa mancanza di progressi nel ridurre i decessi neonatali
deriva da diversi fattori. Ma quello più importante è che, a diffe-
renza del periodo pre e post parto (da 29 giorni a 59 mesi), la
salute del neonato è strettamente legata alla salute materna. Per
migliorarla sono necessari interventi che affrontino questioni
complesse quali l’empowerment delle donne, i tabù sociocultu-
rali e la sensibilità dei sistemi sanitari.

Alcuni dei fattori specifici che determinano i decessi neonatali
sono:

• La mancanza di attenzione alla salute materna e l’accesso limi-
tato al personale sanitario qualificato.

• La qualità scadente dell’assistenza sanitaria materna, soprat-
tutto durante i parti in casa, che sono associati con almeno
metà di tutti i decessi neonatali.

• Il riconoscimento inadeguato delle malattie neonatali e la
richiesta insufficiente di assistenza sanitaria tra le famiglie e le
comunità.

• Un repertorio limitato di interventi per i disturbi neonatali,
come l’asfissia da parto ed i problemi dovuti al parto prematu-
ro. 

• L’assenza di consenso sugli interventi e le strategie per preve-
nire e curare le infezioni neonatali gravi, a parte il tetano neo-
natale, a livello delle comunità.

Negli ultimi anni, la nostra comprensione delle malattie e della
mortalità neonatale è notevolmente migliorata. La distribuzione
disuguale dei decessi materni e neonatali indica che la maggior
parte dei decessi si verifica tra le popolazioni povere rurali e
negli insediamenti abusivi urbani spesso ignorati. Molti paesi
riconoscono anche che non sarà possibile conseguire l’Obiettivo
di Sviluppo del Millennio di ridurre la mortalità infantile senza
migliorare l’assistenza per le madri ed i neonati e senza concen-
trare l’impegno sulla riduzione dei decessi nei primi 28 giorni di
vita.

Sono anche migliorati i dati a sostegno delle strategie e degli
interventi basati sulle partnership a livello locale. Un gran nume-
ro di programmi, basati in gran parte nell’Asia meridionale, ha
tentato di ridurre la morbilità e la mortalità neonatale nelle
comunità usando approcci innovativi. In uno studio che ha fatto
storia condotto nella parte rurale dello stato di Maharashtra in
India, il dottor Abhay Band ed i suoi colleghi hanno addestrato
gli operatori sanitari delle comunità che lavoravano assieme agli
assistenti al parto tradizionali, a riconoscere le malattie neonatali

gravi quali l’asfissia da parto o le infezioni batteriche sospette,
ed a trattarle rispettivamente con la rianimazione o la sommini-
strazione di antibiotici orali o iniettabili a domicilio. Il program-
ma ha mostrato una riduzione significativa della mortalità neo-
natale con queste strategie di assistenza a domicilio. Più recen-
temente, i ricercatori della Johns Hopkins University hanno
dimostrato l’efficacia dell’impiego degli operatori sanitari adde-
strati delle comunità nel fornire un pacchetto integrato di assi-
stenza neonatale preventiva e curativa a Sylhet, nel Bangladesh
rurale. Sebbene l’erogazione di assistenza a domicilio abbia
avuto un ruolo importante in questi studi, è possibile che benefi-
ci significativi siano anche derivati dal miglioramento delle prati-
che delle famiglie e della cura dei neonati. In uno studio condot-
to a Makwanpur, nel Nepal rurale, gruppi di sostegno delle
donne, assistiti da facilitatori addestrati, hanno ottenuto una
riduzione significativa nella mortalità neonatale. Altri studi
hanno indicato che una strategia concertata di educazione all’as-
sistenza neonatale presso le comunità può determinare notevoli
cambiamenti nelle pratiche e riduzioni della mortalità neonatale.

Tutti questi studi recenti dimostrano che educare le comunità a
migliorare l’assistenza materna e neonatale e a trattare le infe-
zioni neonatali a casa può migliorare notevolmente la sopravvi-
venza neonatale. Perché queste strategie possano influire sui
sistemi di salute pubblica nel prossimo futuro, bisogna replicar-
le su vasta scala mediante la motivazione e la formazione degli
operatori sanitari a disposizione. Un’espansione di questo gene-
re si è avuta nel Pakistan rurale, dove operatori sanitari di sesso
femminile della comunità collaborano con i comitati sanitari ed i
gruppi femminili dei villaggi. Una recente valutazione dell’inizia-
tiva pakistana ha mostrato una riduzione significativa della mor-
talità prenatale e neonatale ed un aumento della richiesta di
assistenza materna qualificata.

Questi dati danno sostegno alle strategie per migliorare la salu-
te materna e neonatale nelle comunità e nelle famiglie con i
tassi più elevati di mortalità e con l’accesso più limitato all’assi-
stenza sanitaria di qualità. La sfida consiste nell’integrare le stra-
tegie e gli interventi efficaci nel continuum di assistenza per le
madri e i neonati, sia a livello delle comunità che delle strutture
sanitarie. Stime recenti indicano che fornendo interventi di base
di prevenzione e cura alle madri e ai neonati nell’ambito dell’as-
sistenza sanitaria di base con livelli realistici di copertura, si pos-
sono ridurre i decessi materni e neonatali dal 20 al 40%.

Sebbene queste misure siano promettenti, soprattutto quando si
realizzano diversi pacchetti di interventi complementari che ven-
gono forniti da una serie di operatori sanitari, in molti paesi in
via di sviluppo permangono gravi strozzature che limitano l’ero-
gazione di questi servizi, quali il malfunzionamento dei sistemi
sanitari ed il numero limitato di personale sanitario qualificato.
Questi ostacoli possono e devono essere rimossi per mezzo di
strategie mirate a raggiungere le famiglie, le comunità ed i
distretti che sono maggiormente a rischio di essere tralasciati
dall’assistenza sanitaria di base e dai servizi per la maternità.
Malgrado queste difficoltà e le nostre lacune su come meglio
affrontare i problemi neonatali complessi, come l’asfissia da
parto, la fragilità dei neonati prematuri e le infezioni batteriche
gravi nell’ambito delle comunità, una cosa è chiara: sappiamo
abbastanza sulle cose che funzionano per fare la differenza. È
pertanto cruciale mettere in atto ciò che sappiamo e creare le
politiche per un’assistenza materna e neonatale adeguata laddo-
ve è più importante: tra i poveri delle zone rurali e urbane.

Vedi Note, pagina 109.
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di qualsiasi malattia infantile spesso
non è fatta da un medico o da un’in-
fermiere, ma da una madre che valuta
i sintomi, decide se sono gravi e sce-
glie o una forma di assistenza e di
cura a casa o di consultare un opera-
tore sanitario. Sia che si consulti l’ope-
ratore sanitario o no, spetta ai familia-
ri prendersi cura dei bambini malati e
somministrare i farmaci necessari o
altri rimedi.

Un processo analogo spesso si applica
alle donne in gravidanza o che hanno
partorito di recente, sebbene in misura
minore. Sarà la stessa donna ad avere
un’idea della gravità di eventuali pro-
blemi che insorgono prima, durante e

dopo il parto, ma le famiglie svolgono
inevitabilmente un ruolo importante nel
decidere se sia necessario chiedere assi-
stenza medica esterna e spesso costosa.
Inoltre, i fattori socioculturali possono
imporre alle donne di chiedere il per-
messo dei propri mariti o familiari per
ottenere assistenza durante la gravidan-
za, il parto o il periodo post parto.

Naturalmente, la competenza dei fami-
liari di esprimere giudizi sulle questioni
mediche può variare enormemente, ma
nessun sistema sanitario può permetter-
si di ignorare il ruolo vitale svolto dalle
famiglie o dai membri della famiglia
nell’identificare ed affrontare le malat-
tie infantili o materne. Inoltre, sebbene

in tutto il mondo in via di sviluppo una
piccola maggioranza (54%) dei parti
avvenga in cliniche o ospedali,
nell’Africa subsahariana e nell’Asia
meridionale, le regioni con i tassi più
elevati di mortalità materna e neonata-
le, oltre il 60% delle donne partorisce a
casa23. Anche le donne che partorisco-
no in una struttura sanitaria sono spes-
so dimesse dagli ospedali entro 24 ore
dal parto e l’onere principale dell’assi-
stenza pre e post parto spetta ai fami-
liari della madre e del neonato.

A un livello più basilare, la nutrizione e
le pratiche igieniche nella famiglia sono
fattori determinanti primari dei rischi
per la salute delle madri e dei neonati.
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Le partnership a livello locale nel campo dell’assistenza sanitaria possono aiutare ad estendere la copertura dei servizi essenziali e a migliorare
le pratiche nell’ambito della salute e la nutrizione. Una volontaria della comunità, che è anche un’assistente qualificata al parto, visita una
donna in gravidanza in un villaggio, Nepal.
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L’alimentazione materna inadeguata, le
pratiche antigieniche durante il parto e
nella cura del moncone o del cordone
ombelicale, la disattenzione alle pratiche
igieniche di base, come il lavaggio delle
mani con sapone o cenere dopo avere
usato le latrine e prima di preparare e di
consumare i pasti, e l’inquinamento del-
l’aria in casa possono aumentare la dif-
fusione delle infezioni e delle malattie
come il tetano, la diarrea e le infezioni
respiratorie acute. Sensibilizzare sulle
pratiche e sui comportamenti individua-
li, come l’allattamento esclusivo al seno
dei bambini fino a sei mesi, può miglio-
rare notevolmente la salute ed il benes-
sere delle famiglie.

Messaggi semplici riguardanti le prati-

che igieniche di base nella preparazione
del cibo, come tenere il cibo in conteni-
tori chiusi per evitare gli insetti ed
asciugare al sole gli strofinacci usati per
pulire i piatti o le pentole, possono
avere ottimi risultati. Migliorare la
conoscenza delle famiglie degli interven-
ti basilari relativi alla salute, la nutrizio-
ne e la salute ambientale, assieme a un
maggiore empowerment delle donne a
prendere decisioni sulla loro salute e su
quella dei loro figli, può avere un forte
impatto positivo sulla salute dei bambi-
ni e delle madri in attesa di un figlio.

Le partnership a livello locale

nell’ambito dell’assistenza

sanitaria di base

Le comunità svolgono un ruolo vitale

nell’assistenza sanitaria e nella nutrizio-
ne delle madri, dei neonati e dei bambi-
ni. Il concetto della comunità come fon-
damento dell’assistenza sanitaria di base
è stato asserito nella Dichiarazione di
Alma-Ata del 1978 ed è evidente che
non è possibile conseguire l’obiettivo
dell’assistenza sanitaria per tutti senza la
partecipazione della comunità, soprat-
tutto nelle zone più povere e remote. È
vantaggioso che le comunità prendano
parte attiva nel miglioramento dell’assi-
stenza sanitaria, delle pratiche igieniche,
della nutrizione, dell’acqua e dei servizi
igienico-sanitari. Tuttavia, questo non è
tanto uno strumento necessario in assen-
za di alternative più costose, quanto una
strada auspicabile per l’empowerment e
la partecipazione24.

* Esclusa la Cina. ** L’Africa subsahariana comprende le regioni dell’Africa orientale/meridionale e dell’Africa occidentale/centrale.

Fonte: Indagini Demografiche e Sanitarie e altre indagini a domicilio a livello nazionale e UNICEF.
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Le partnership a livello locale nel settore sanitario possono promuovere

l’allattamento al seno esclusivo e precoce che fornisce ai neonati una

protezione vitale dalla cattiva salute e dalle malattie.
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Decenni di conflitti e instabilità hanno dissestato l’infra-
struttura sanitaria di base del paese. Le donne, in partico-
lare, hanno risentito della mancanza di accesso ai servizi
sanitari. Di conseguenza, la mortalità materna tra le
donne afgane è estremamente elevata, con 1.800 decessi
per 100.000 nati vivi nel 2005, secondo le stime interagen-
zie più recenti.

Il rischio delle donne in Afghanistan di morire nel corso
della vita per cause connesse alla gravidanza o al parto è
pari a 1 su 8, il secondo tasso più alto del mondo. In
Afghanistan, vi sono più donne che muoiono per queste
cause che per qualsiasi altra causa e le più comuni sono
l’emorragia ed il parto chiuso. La percentuale di decessi
materni oscilla tra il 16% di tutti i decessi di donne in età
fertile a Kabul (il centro urbano più grande
dell’Afghanistan) ed il 64% nel distretto Ragh di
Badakhshan.

Gli alti tassi di mortalità materna sono dovuti a fattori
diversi, come l’accesso limitato all’assistenza sanitaria
materna di qualità, soprattutto nelle zone rurali
dell’Afghanistan; la mancanza di informazioni sulla salute
materna ed il parto sicuro e la carenza di operatori sanita-
ri qualificati di sesso femminile, visto che le donne prefe-
riscono essere curate da altre donne. Si stima che 9
donne delle zone rurali su 10 partoriscano i propri figli in
casa, senza l’assistenza di personale qualificato o accesso
all’assistenza ostetrica di emergenza. Anche i fattori socio-
culturali che impediscono alle donne di spostarsi senza il
permesso o senza essere accompagnate da un parente di
sesso maschile, possono limitare il loro accesso ai servizi
essenziali. Altri fattori che contribuiscono alla mortalità
materna sono la bassa condizione sociale delle donne e
delle bambine, la povertà, la scarsa nutrizione e la man-
canza di sicurezza.

Migliorare i tassi di sopravvivenza delle madri in
Afghanistan è una questione di estrema importanza. Le
ostetriche possono fornire un’assistenza cruciale.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità raccomanda un’o-
stetrica o altro assistente qualificato al parto per ogni 175
donne durante la gravidanza, il parto ed il periodo post
parto. Unendo questa stima al numero stimato di nascite,
l’Afghanistan dovrebbe avere 4.546 ostetriche per assiste-
re il 90% delle gravidanze. Nel 2002, il paese disponeva
soltanto di 467 ostetriche qualificate. Meno della metà
delle strutture sanitarie disponeva di personale femminile.

Nel Nooristan rurale, il rapporto tra personale maschile e
femminile era addirittura di 43 a 1.

Anche se bisogna fare ancora molto per migliorare la
salute materna e neonatale in Afghanistan, molte energie
si sono concentrate con successo sull’ampliamento ed il
rafforzamento dell’ostetricia.

Il Governo afgano sta collaborando con i partner locali e
internazionali, compreso l’UNICEF, a sviluppare un
approccio globale basato sull’ampliamento ed il potenzia-
mento degli studi in ostetricia, sulla creazione di politiche
a sostegno del ruolo cardinale delle ostetriche nel fornire
cure ostetriche e neonatali, sull’istituzione di un ordine
professionale per le ostetriche e sullo sviluppo di iniziati-
ve per incrementare l’accesso all’assistenza qualificata
durante il parto.

Il programma CME (Community Midwifery Education), un
programma di formazione basato sulle competenze della
durata di 18 mesi, i cui requisiti di ammissione sono
meno severi dei programmi precedenti, è considerato un
approccio adeguato per aumentare la formazione e l’im-
piego di assistenti qualificati al parto. Nel 2008, sono stati
avviati 19 programmi CME, ciascuno con 20-25 apprendi-
sti. Questo rappresenta un aumento marcato della capa-
cità di formazione rispetto al 2002, quando vi erano solo
sei programmi di formazione in ostetricia gestiti
dall’Istituto di Scienze della Salute nei centri regionali ed
un programma gestito dalla comunità nella provincia di
Nangahar. Il numero di ostetriche nel paese è aumentato
rapidamente da 467 nel 2002 a 2.167 nel 2008.

Il programma CME incoraggia le donne dei distretti con
carenze a presentare domanda di ammissione, con l’inte-
sa che, una volta completato il corso, lavoreranno in quei
distretti. Questa politica ha determinato un forte aumento
delle strutture dotate di personale sanitario qualificato di
sesso femminile (medici, infermiere o ostetriche), dal 39%
nel 2004 al 76% nel 2006. Inoltre, sta avendo un impatto
tangibile sull’assistenza materna; il numero di parti assi-
stiti da personale qualificato è aumentato da circa il 6%
nel 2003 al 19,9% nel 2006. Il successo dell’approccio for-
mativo basato sulle competenze ha avuto come risultato
l’adozione da parte del programma CME del curricolo e
del processo di certificazione.
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Le partnership a livello locale sono par-
ticolarmente utili a migliorare la salute
materna, neonatale e infantile. Ci sono
quasi tanti tipi diversi di partnership
quante sono le comunità. Alcuni sono
di piccole dimensioni e a livello locale,
altri fanno parte di una rete nazionale.
Alcuni sono interamente volontari,
mentre altri prevedono un qualche tipo
di pagamento. Alcuni sono indipenden-
ti dal sistema sanitario nazionale, men-

tre altri sono totalmente integrati nel
sistema. I programmi che intendono
adottare l’approccio delle partnership a
livello locale, devono stare attenti ad
adattarlo al contesto locale.

Nella condizione migliore, le partner-
ship nel campo della salute e della
nutrizione riescono non solo a miglio-
rare l’accesso ai servizi e a facilitare i
contatti tra gli operatori sanitari ed i

singoli o le famiglie, ma anche a stimo-
lare il cambiamento nei comportamenti
e la mobilitazione sociale. Nella condi-
zione peggiore, queste partnership sono
carenti di personale, mal coordinati,
sottofinanziati e sono carenti di scorte.
Gli esempi delle partnership a livello
locale nel settore sanitario che hanno
avuto successo in tutto il mondo in via
di sviluppo dimostrano che, nell’insie-
me, i risultati sono positivi25.

Rimuovere le barriere culturali, sociali e geografiche all’assistenza sanitaria aiuta ad aumentare l’accesso ai servizi sanitari nelle comunità
rurali. Una madre ed il suo neonato sono assistiti da un operatore sanitario in un centro sanitario, Perù.
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I servizi ambulatoriali e mobili possono fungere da ponte tra le famiglie e

le strutture sanitarie, erogando servizi per la salute riproduttiva, pre, intra

e post parto.
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La marsupioterapia in Ghana

La marsupioterapia (un tipo di tecnica di marsupioterapia)
per i bambini nati sottopeso è stata introdotta in Colombia
nel 1979 dal dottor Hector Martinez e dal dottor Edgar Rey
per trovare una risposta agli alti tassi di infezioni e di mor-
talità dovuti al sovraffollamento degli ospedali. Da quel
momento è stata adottata in tutto il mondo in via di svilup-
po ed è diventata un elemento essenziale dell’assistenza
neonatale continuativa in tutto il mondo.

La marsupioterapia consiste di quattro elementi che sono
tutti ugualmente essenziali a garantire la migliore assistenza
possibile, soprattutto per i bambini sottopeso. Questi ele-
menti sono: il contatto pelle a pelle che avviene posizionan-
do il bambino sul torace materno; la nutrizione adeguata
con l’allattamento al seno; l’assistenza ambulatoriale in
seguito a dimissione prematura dall’ospedale ed il sostegno
alla madre e alla sua famiglia nell’accudire il bambino.

La marsupioterapia è stata diffusa principalmente mediante
i programmi di formazione. Spesso, la formazione è limitata
agli ospedali. Un nuovo approccio è stato adottato in Ghana
con il progetto della marsupioterapia (KMC Ghana) attuato
in quattro regioni con il sostegno dell’UNICEF e dell’Unità
per le Strategie di Assistenza Sanitaria Materna e Infantile
del Consiglio di Ricerca Medica sudafricano. Invece di forni-
re semplicemente formazione, è stato adottato un approccio
longitudinale “a porte aperte” basato sul sostegno conti-
nuativo delle strutture di assistenza sanitaria.

Secondo il programma, alla KMC viene dedicata attenzione
speciale per 2-3 anni. A tal fine, i partecipanti devono con-

centrarsi su un aspetto dell’assistenza neonatale, devono
attuarlo e, durante questo processo, integrarlo nelle normali
pratiche di assistenza neonatale.

Il modello di attuazione prevede ruoli specifici per i distretti
e le regioni, a seconda del metodo di delega dei poteri
vigente nel paese. In Ghana, la regione rappresenta il punto
nodale dell’attuazione, mentre i distretti sono responsabili
di prendere le misure effettive per implementare il metodo.
Anche se metà dei parti avviene ancora in casa, uno dei fon-
damenti del progetto KMC Ghana è l’istituzione di centri di
eccellenza presso gli ospedali regionali e l’assistenza KMC
continua per 24 ore negli ospedali distrettuali.

L’attuazione è controllata da un Comitato Direttivo KMC in
ciascuna regione, formato da un membro di ciascuno dei
distretti. Questi rappresentanti, a loro volta, istituiscono dei
comitati direttivi a livello distrettuale. Sebbene l’obiettivo
sia quello di introdurre la KMC negli ospedali distrettuali,
viene sollecitata l’adesione di altre strutture sanitarie e
organizzazioni delle comunità.

Anche se non è ancora stata effettuata una valutazione glo-
bale del programma KMC Ghana, i dati preliminari indicano
che è efficace nel migliorare la sopravvivenza dei bambini
nati sottopeso e nel rafforzare il legame tra madri e neonati.
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Il ruolo degli operatori sanitari

delle comunità nella salute

materna e neonatale

Le partnership a livello locale nel settore
sanitario spesso si occupano della for-
mazione di persone come operatori sani-
tari delle comunità. Questi operatori
svolgono attività di assistenza sanitaria
di base e nutrizionale, sia tramite visite a
domicilio che in un luogo fisso. Gli ope-
ratori sanitari delle comunità conducono
inoltre campagne per migliorare l’assi-
stenza o le pratiche igieniche.
L’allattamento esclusivo al seno, il lavag-

gio delle mani con sapone o cenere e
l’uso di zanzariere trattate con insettici-
da per la prevenzione della malaria sono
tre degli interventi più comuni svolti
dagli operatori sanitari. Inoltre, molte
partnership comprendono operatori che
danno consigli sulla prevenzione della
trasmissione madre-figlio dell’HIV e
contribuiscono alla gestione delle malat-
tie dell’infanzia, come la malaria, la pol-
monite e la sepsi neonatale.

Un esempio di questo è il Nepal. Gli ope-
ratori sanitari delle comunità collabora-

no con il personale sanitario qualificato
a fornire assistenza alle madri, ai neonati
ed ai bambini. Uno studio randomizzato
condotto nel Nepal rurale mostra che
queste partnership hanno ridotto la mor-
talità neonatale del 30%. A questi risul-
tati si aggiungono quelli di uno studio
condotto nell’India rurale che mostra
una riduzione del 62% della mortalità
neonatale quando gli operatori sanitari
della comunità hanno fornito assistenza
a domicilio ai neonati, come la rianima-
zione per l’asfissia da parto ed il tratta-
mento della sepsi con antibiotici26.
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Coinfezione da HIV e malaria in gravidanza

La coinfezione da HIV e malaria presenta complicazioni speci-
fiche per le donne in gravidanza e per lo sviluppo fetale. L’HIV
riduce l’immunità specifica materna per la malaria che nor-
malmente si acquisisce durante la prima e la seconda gravi-
danza. La malaria placentare è associata a un aumentato
rischio di anemia materna e infezione da HIV, soprattutto tra le
donne più giovani e tra quelle alla prima gravidanza. Il ruolo
della coinfezione nella trasmissione madre-figlio dell’HIV non
è ancora chiaro, visto che alcuni studi riportano un aumento e
altri nessun cambiamento. I rischi potenziali di interazioni
avverse tra farmaci hanno gravi implicazioni per la gestione
efficace della coinfezione e necessitano di ulteriori studi.

Sebbene l’Asia, l’America latina e i Caraibi e l’Africa subsaha-
riana siano colpite dalla malaria, la più alta incidenza di coin-
fezione è presente in Africa, il continente in cui si registrano i
tassi più alti di malaria e in cui vivono più di tre quarti di tutte
le donne colpite da HIV. Ma nel continente africano esistono
delle differenze. Ad esempio, gli Stati che presentano il mag-
gior numero di coinfezioni da HIV e malaria sono la
Repubblica centrafricana, il Malawi, il Mozambico, lo Zambia
e lo Zimbabwe, dove circa il 90% degli adulti è esposto alla
malaria e la prevalenza media dell’HIV negli adulti supera il
10%. In alcune parti dell’Africa più meridionale, dove l’epide-
mia da HIV è particolarmente grave, vi è una minore inciden-
za di malaria, anche se si verificano epidemie in alcune zone
particolari, come Kwazulu-Natal in Sudafrica.

Altre regioni non dispongono di dati altrettanto precisi, ma
potrebbero esserci casi di infezione concomitante nelle popo-
lazioni generali di Belize, El Salvador, Guatemala, Guyana e
Honduras e, in minor misura, del Brasile. Le ricerche indicano
che alcune popolazioni, come i lavoratori migranti delle
miniere d’oro in Brasile e Guyana, possono essere più a
rischio di coinfezione. L’epidemia da HIV è diffusa in alcuni
paesi asiatici come il Myanmar e la Thailandia, mentre la tra-
smissione della malaria è instabile ed eterogenea in tutta la
regione, come pure in America latina e Caraibi. Anche le spe-
cie di parassita Plasmodium presenti nelle varie regioni sono
diverse: in Africa è presente il P. falciparum e in Asia e in
America latina e Caraibi il P. vivax, mentre gli effetti della
malattia variano a seconda del grado di immunità acquisito
dalla donna prima della gravidanza. Le donne in Asia sono
meno esposte alla trasmissione della malaria e, pertanto,
hanno meno probabilità di sviluppare l’immunità acquisita.
Questo vale anche per alcune parti dell’Africa meridionale in
cui la trasmissione della malaria è instabile. La maggior parte
degli studi sulla malaria in gravidanza provengono dall’Africa,
ma è necessario condurre studi in altre regioni e sulla specie
non falciparum.

I soggetti affetti da malaria con anemia grave che necessita-
no di trasfusioni di sangue, soprattutto i bambini, sono mag-
giormente esposti a infezione da HIV. Ogni anno, tra 5.300 e
8.500 bambini nelle zone dell’Africa endemiche per malaria
contraggono l’infezione da HIV con le trasfusioni di sangue
che ricevono per forme gravi di malaria.

A parte le differenze regionali, gli effetti della coinfezione
sono simili in tutte le donne in gravidanza. L’infezione conco-
mitante da HIV e malaria in gravidanza aumenta il rischio di
anemia grave e riduce l’immunità acquisita che le donne che
vivono in zone in cui la malaria è a trasmissione stabile pos-
sono avere sviluppato. Questo significa che le donne sieropo-

sitive alla seconda, terza o quarta gravidanza hanno gli stessi
bassi livelli di immunità per la malaria delle donne alla prima
gravidanza. Le donne in gravidanza sieropositive sono due
volte più suscettibili alla malaria clinica, indipendentemente
dalla gravidanza. In queste donne, la malaria più limitare lo
sviluppo fetale, provocare un parto pretermine e la nascita di
un bambino sottopeso, ridurre il trasferimento dell’immunità
materna al bambino e la risposta cellulare a infezioni da
pneumococco, tetano e morbillo. Secondo prove recenti, è
più probabile che le donne sieropositive affette da malaria
partoriscano bambini sottopeso e che questi bambini siano
esposti a un rischio più elevato di trasmissione madre-figlio
dell’HIV rispetto a quelli di peso normale.

Gli effetti della malaria sull’HIV sono meno chiari, anche se gli
episodi di malaria acuta possono aumentare la carica virale
ed accelerare la progressione della malattia. L’infezione mala-
rica durante la gravidanza può aumentare il rischio di trasmis-
sione intrauterina e durante il parto dell’HIV e la maggiore
carica virale può determinare un rischio più elevato di tra-
smissione dell’infezione durante l’allattamento al seno. Alcuni
studi indicano che la carica virale può regredire ai livelli pre-
cedenti all’episodio dopo il trattamento della malaria, il che
suggerisce che la gestione della malaria può essere cruciale
per rallentare la diffusione dell’HIV e la progressione all’AIDS.

Uno dei problemi più pressanti relativi alla coinfezione
riguarda le terapie farmacologiche. L’Organizzazione
Mondiale della Sanità raccomanda che tutte le donne in gra-
vidanza nelle zone ad alta prevalenza di HIV (>10%) ricevano
almeno tre dosi di sulfadoxine-pyrimethamine come terapia
preventiva intermittente (TPI), anche nei casi asintomatici, a
meno che non ricevano cotrimoxazole per il trattamento delle
infezioni opportunistiche HIV-correlate.

Molti governi africani usano la terapia di combinazione basata
sulle artemisine per la gestione della malaria in gravidanza.
Visto che gli studi sono ancora limitati, l’OMS continua a rac-
comandare questa terapia nei casi di malaria non complicata
durante il primo trimestre di gravidanza, se è l’unico tratta-
mento efficace disponibile. I casi di anemia grave si dovrebbe-
ro trattare con una terapia a base di artemisina o chinino,
anche se il chinino è preferibile nel secondo o terzo trimestre.
Vi sono scarsi dati pubblicati sui rischi della somministrazione
concomitante di antiretroviarli e antimalarici, compresi i deri-
vati dell’artemisina. Tuttavia, l’artemisina non ha prodotto
effetti tossici importanti se somministrata in concomitanza
con antiretrovirali o nelle fasi precoci della gravidanza.
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Le sfide sostenute dalle adolescenti in Liberia
dell’Onorevole Vabah Gayflor, Ministro di Pari Opportunità e Sviluppo, Liberia

Garantire alle adolescenti un ambiente di sostegno per la loro
crescita e il loro sviluppo e la protezione dagli abusi, lo sfrut-
tamento, la violenza e l’ingresso prematuro nei ruoli adulti,
come il matrimonio e il lavoro è un compito particolarmente
impegnativo nel mio paese, la Liberia.

Un adolescente che vive in Liberia:

– È probabile che non abbia frequentato la scuola elementa-
re; il tasso netto di iscrizione primaria delle bambine è pari
al 39%, secondo le stime nazionali più recenti.

– È improbabile che frequenti la scuola secondaria; appena il
14% delle ragazze in età d’istruzione secondaria sono iscrit-
te alla scuola secondaria.

– Rischia di rimanere analfabeta, come il 24% delle adole-
scenti e delle giovani donne da 15 a 24 anni di età del
paese.

– Rischia di subire uno stupro, il reato segnalato più spesso.
Le vittime più frequenti sono le ragazze tra 10 e 14 anni.

– Ha probabilmente una conoscenza limitata dell’HIV e
dell’AIDS; solo il 21% delle giovani donne tra 15 e 24 anni
ha una conoscenza esauriente dell’HIV e dell’AIDS.

– Ha un’alta probabilità di essere sposata o di convivere; il
40% delle donne tra 20 e 24 anni in Liberia si sono sposate
prima dei 18 anni.

– È probabile che sia in stato di gravidanza; il tasso di natalità
tra le adolescenti da 15 a 19 anni di età è di 221 per 1.000 –
il secondo tasso più alto del mondo.

– È improbabile che partorisca in un ospedale o in una strut-
tura sanitaria, visto che solo il 37% dei parti avviene in una
struttura sanitaria.

– È probabile che debba partorire senza l’assistenza di un
operatore sanitario qualificato, che assiste soltanto il 51%
dei parti.

– Rischia di morire a causa della gravidanza o del parto; il
tasso di mortalità materna è di 1.200 per 100.000 nati vivi.

– È esposta a un rischio ancora più alto di mortalità materna
se è sotto i 15 anni; le ragazze tra 10 e 14 anni hanno cinque
volte più probabilità di morire per cause associate alla gra-
vidanza o al parto di quelle tra 20 e 24 anni di età.

– Se sopravvive alla gravidanza, può subire una lesione
dovuta al parto, come la fistola o il prolasso uterino.

– È esposta al rischio di morire nel corso della vita in seguito
alla prima gravidanza o a quelle successive; il rischio di
mortalità materna nel corso della vita è di 1 su 12.

– Il suo bambino può morire entro il primo anno di vita; infat-
ti, 1 bambino su 10 muore prima di compiere un anno.

– È probabile che non abbia il sostegno di un partner, anche
se è sposata.

– Ha poche o nessuna possibilità di ottenere protezione da
ulteriori abusi, sfruttamento o dalla privazione dell’em-
powerment.

Per creare un ambiente di sostegno per le adolescenti in
Liberia, bisogna innanzitutto proteggerle dalla violenza e dagli
abusi ed assicurarsi che abbiano un’istruzione di qualità.

Bisogna anche assicurarsi che le famiglie non permettano alle
ragazze di sposarsi prima dei 18 anni o di essere sfruttate
come forza lavoro.

Bisogna promuovere la conoscenza dell’HIV e dell’AIDS tra i
giovani e garantire alle vittime della violenza sessuale il ricor-
so alla giustizia.

Bisogna investire nella salute riproduttiva e materna e nell’as-
sistenza sanitaria di base per milioni di ragazze adolescenti.

Ma prima di tutto, bisogna che le comunità e la società rispet-
tino i diritti delle donne e delle bambine e abbiano il coraggio
di cambiare gli usi e le pratiche che arrecano danno e discri-
minano le ragazze.

Sotto la guida del Presidente Ellen Johnson-Sirleaf, il Governo
della Liberia si sta impegnando a fornire alle adolescenti la
protezione di cui hanno bisogno e ad aiutarle ad acquisire le
abilità che le aiutino a proteggersi. Apprezziamo il sostegno
della comunità internazionale di sviluppo nell’aiutarci ad agire
con rapidità ed efficacia.

Vedi Note, pagina 109.
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Le partnership a livello locale nel campo
dell’assistenza sanitaria possono aiutare
ad estendere la copertura dei servizi
essenziali e delle migliori pratiche di
salute e nutrizione. Ma, cosa ancora più
importante, possono aiutare i sistemi
sanitari a porgere assistenza alle loro
comunità più povere ed emarginate.

Servizi ambulatoriali e mobili

I servizi ambulatoriali e mobili, come
l’assistenza prenatale e la vaccinazione,
sono erogati su base routinaria con uno
o due metodi: le cliniche fisse dove si
recano le donne in gravidanza ed i loro
figli, o i servizi mobili mediante i quali
gli operatori sanitari forniscono inter-
venti essenziali alle madri e ai bambini
nelle loro comunità. In quasi tutti i
casi, i beneficiari non sono sottoposti a
valutazione clinica, ma ricevono un ser-
vizio standardizzato. Spesso non è
necessario che questi interventi siano
forniti da personale medico specializza-
to per arrecare beneficio, ma possono
essere forniti da operatori sanitari semi-
specializzati o da operatori sanitari
delle comunità attraverso la formazio-
ne. Questo consente di estendere la
copertura dei servizi erogati attraverso
unità mobili a grandi settori della
popolazione con più facilità e maggiore
efficienza dei costi27.

I servizi ambulatoriali e mobili possono
fungere da ponte tra l’assistenza a
domicilio, delle comunità e presso le
strutture sanitarie. Sono dei meccanismi
vitali per fornire l’assistenza pre e post
parto, così come per promuovere la
salute sessuale e riproduttiva. Ad esem-
pio, anche se naturalmente l’assistenza
prenatale può essere fornita dalle clini-

che o dagli ospedali, si presta benissimo
ad essere erogata come servizio mobile.

I servizi prenatali erogati con unità
mobili dovrebbero effettuare esami per
riscontrare e trattare disturbi quali ane-
mia, ipertensione, diabete, sifilide,
tubercolosi e malaria, oltre a controlla-
re la posizione del feto. Dovrebbero
inoltre fornire vaccini contro il tetano,
distribuire zanzariere trattate con inset-
ticida e fornire terapia preventiva inter-
mittente per la malaria nelle zone ende-
miche per malaria, oltre a consulenza
su problemi quali la dieta, l’igiene, i
segnali di pericolo durante la gravidan-
za e l’allattamento al seno. Tuttavia è
anche importante non sovraccaricare i
sistemi ambulatoriali o mobili28.

I servizi mobili possono anche essere
adattati a fornire assistenza post parto,
come è già stato accennato prima nel
presente capitolo. I servizi fondamenta-
li prevedono il riconoscimento ed il
controllo dei segnali di pericolo per le
madri ed i neonati, i consigli sull’ali-
mentazione - soprattutto l’allattamento
al seno esclusivo e precoce – e la cura
del neonato, il riferimento della madre
e del neonato a uno specialista, se
necessario, ed il sostegno e la consulen-
za sulle pratiche sanitarie29.

Un altro settore che si presta ai servizi
ambulatoriali e mobili è quello della
salute riproduttiva. I servizi mobili pos-
sono sensibilizzare sulle scelte relative
ai servizi e alle pratiche di salute ripro-
duttiva, come il distanziamento delle
nascite. Inoltre, possono riscontrare le
infezioni trasmesse per via sessuale e
curarle tempestivamente. Tuttavia,

molti servizi ambulatoriali e mobili per
la salute riproduttiva, attualmente
offrono solo interventi di scarsa qua-
lità, che non incoraggiano le persone
ad usufruirne30.

Assistenza presso le strutture

sanitarie

Generalmente, le strutture sanitarie for-
niscono la gamma più ampia di tratta-
menti preventivi e curativi per la salute
materna e infantile e, potenzialmente, il
gruppo più qualificato di operatori
sanitari. Queste strutture appartengono
solitamente a due categorie principali:
le cliniche e gli ospedali. La struttura
più vicina alla comunità è probabil-
mente una clinica che fornisce assisten-
za immediata e generica, possibilmente
sotto la supervisione di un infermiere.
Spesso, il personale delle cliniche è in
grado di assistere un parto non compli-
cato e di fornire sostegno e consigli
sulla cura di un neonato. Dovrebbe
essere anche in grado di affrontare
alcune delle complicazioni più comuni;
ad esempio, dovrebbe essere capace di
rimuovere manualmente la placenta o
di rianimare un neonato. Visti i rischi
potenziali associati al travaglio e al
parto, tuttavia, sia il personale delle cli-
niche, sia quello che fornisce assistenza
al parto mediante i servizi mobili, deve
avere le conoscenze adeguate per rico-
noscere subito se una complicazione del
parto o le condizioni del neonato siano
al di là delle sue competenze ed è neces-
saria un’assistenza di livello superiore.

Il livello successivo è probabilmente un
ospedale distrettuale, dove i medici
possono fare una diagnosi, fornire trat-
tamenti, cure e servizi di consulenza e

L’assistenza presso le strutture sanitarie è essenziale per il riferimento a

uno specialista e per l’erogazione di una serie di servizi di routine e di

emergenza per le madri ed i neonati.



di riabilitazione. Alcuni sistemi sanitari
possono disporre di ospedali specializ-
zati, ma in molte comunità del mondo
in via di sviluppo, i bisogni di assisten-
za sanitaria delle madri e dei neonati
vengono soddisfatti – ammesso che lo
siano – dalle cliniche o dagli ospedali
distrettuali31.

L’accesso all’assistenza ostetrica di
emergenza può essere un problema per
le donne in gravidanza che vivono nelle
zone rurali, a causa della distanza che
devono percorrere per raggiungere una
struttura sanitaria adeguata e della
mancanza di mezzi di trasporto o di
strade adatte a raggiungerla. Anche se i
mezzi di trasporto e le infrastrutture
sono disponibili, i costi di trasporto e
di alloggio uniti ai costi indiretti, come
il reddito perso dai familiari che
accompagnano la donna, possono esse-
re proibitivi. Di conseguenza, le fami-
glie che vivono in comunità geografica-
mente isolate sono esposte a rischi ele-
vati di mortalità materna e neonatale
quando insorgono complicazioni del
parto. Secondo uno studio recente dei
decessi materni in Afghanistan, ad
esempio, la distanza fisica contribuisce
ai rischi epidemiologici a cui sono espo-
ste le donne32.

Tuttavia, la distanza geografica non è
l’unico ostacolo all’accesso alle strut-
ture di assistenza sanitaria; vi sono
casi in cui una donna che vive nei
pressi di una struttura sanitaria vi si
reca soltanto per l’assistenza prenatale

ma non per partorire. Le riserve cultu-
rali sul fatto che degli estranei assista-
no una donna nel parto ed i costi del-
l’assistenza qualificata al parto, fanno
da deterrente all’uso delle strutture
sanitarie. Anche la carenza di persona-
le sanitario e l’inadeguatezza delle
attrezzature mediche e dei farmaci
possono dissuadere le famiglie dal
rivolgersi alle strutture sanitarie. Un
compito particolarmente difficile è
ridurre l’incidenza delle infezioni con-
tratte in ambiente ospedaliero - un
rischio serio nell’Africa subsahariana -
che possono aumentare il rischio di
infezioni da trasfusioni di sangue o da
riutilizzo di siringhe33. Malgrado que-
sti ostacoli, è evidente che potenziare
le cliniche di maternità, i centri sanita-
ri e gli ospedali per fornire almeno
l’assistenza ostetrica di emergenza di
base rappresenterebbe un grosso passo
in avanti per ridurre la mortalità
materna e neonatale.

Il continuum di assistenza:

misure pratiche a favore

dell’assistenza sanitaria di

base per le madri e i neonati

I servizi di assistenza sanitaria

funzionano meglio quando creano un

collegamento tra l’assistenza a

domicilio, quella fornita dalla comunità

e dai servizi erogati attraverso unità

mobili, e le cliniche e gli ospedali.

Questa non è affatto una nuova teoria:

le prove e le conoscenze esistono da

decenni. La loro applicazione è in
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grado di ridurre significativamente il

numero dei decessi materni e neonatali

evitabili. Ora la sfida consiste nel

mettere in campo i livelli di

investimenti nei servizi sanitari che

garantiscano un continuum di

assistenza. Il Capitolo 4 illustra un

sistema per ideare le strategie e ripartire

le risorse per realizzare i miglioramenti

nella salute materna e infantile di cui il

mondo in via di sviluppo ha urgente

necessità.



Rafforzare i sistemi sanitari per migliorare

la salute delle madri e dei neonati4
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R
aggiungere l’Obiettivo di
Sviluppo del Millennio 5
sarà impegnativo. Nel
complesso, il mondo è

molto indietro per quanto riguarda il
miglioramento della salute materna,
con scarsi progressi ottenuti soprattut-
to nell’Africa subsahariana dal 1990 a
oggi. Ma anche all’interno di quei
paesi e di quelle regioni in via di svi-
luppo che hanno fatto registrare i
maggiori progressi, vi sono sacche di
povertà ed emarginazione che conti-
nuano a escludere molte persone dai
servizi di maternità e di assistenza
sanitaria di base (vedi Capitolo 1 per

una descrizione completa delle ten-

denze della mortalità materna).

Progressi più rapidi e miglioramenti
importanti nella sopravvivenza
materna e neonatale sono possibili
raggruppando e aumentando gli
interventi accessibili e di provata effi-
cacia, forniti attraverso un conti-
nuum di assistenza e rafforzati da un
ambiente in grado di sostenere i dirit-
ti delle donne e dei bambini.

Le raccomandazioni politiche in meri-
to alle strutture necessarie per accele-

rare i progressi vengono continuamen-
te arricchite attraverso la raccolta di
dati, la ricerca e l’analisi, il monito-
raggio e la valutazione, nonché le
azioni collaborative. Il Capitolo 4
identifica e prende in esame una serie
di misure concrete per il rafforzamen-
to dei sistemi sanitari a sostegno del
continuum di assistenza delineato nel
Capitolo 3. Tali misure comportano le
seguenti azioni:

• Migliorare la raccolta di dati e l’a-
nalisi delle tendenze, dei livelli, dei
rischi e delle cause della mortalità e
della morbilità materne e neonatali
e degli interventi per combatterle.

• Espandere il personale per l’assi-
stenza sanitaria di base nei paesi in
via di sviluppo e arricchire i livelli
di competenza.

• Mobilitare le società affinché
richiedano una migliore assistenza
sanitaria per le madri e i neonati e
un ambiente favorevole ai diritti
delle donne e dei bambini.

• Istituire meccanismi di finanzia-
mento pratici, equi e sostenibili per

l’assistenza sanitaria di base e i ser-
vizi di maternità.

• Investire nelle infrastrutture, nella
logistica, nelle tecniche di informa-
zione e comunicazione, nelle strut-
ture e nella capacità di gestione per
assicurare un’assistenza di qualità e
un efficace affidamento a specialisti.

• Migliorare la qualità dell’assistenza
in tutto il sistema sanitario.

• Favorire l’impegno e la leadership
politici attraverso una collaborazio-
ne più forte tra i partner.

Questo capitolo esamina le prime sei
di queste misure, illustrandone l’appli-
cazione pratica attraverso degli esem-
pi di paesi. La settima misura, invece,
verrà affrontata nel Capitolo 5.

Misura 1: Migliorare la

raccolta e l’analisi dei dati

Dato che nessun singolo indicatore
può descrivere adeguatamente le varie
dimensioni della salute materna o
neonatale, un’ampia gamma di indica-
tori risulta utile per guidare e monito-
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L’istituzione di efficaci continuum di assistenza  richiederà misure concrete per rafforzare i sistemi sanitari.

Gli elementi chiave per lo sviluppo dei sistemi sanitari – approfondire la base di conoscenze,  ampliare e

aumentare il personale sanitario, ammodernare ed espandere le infrastrutture e la logistica, fornire soluzioni

di finanziamento eque,  stimolare la richiesta di assistenza attraverso la mobilitazione sociale, garantire la

qualità dell’assistenza e promuovere l’impegno e la leadership politici attraverso la collaborazione –

vengono accettati sempre di più dai governi nazionali e locali e dalle agenzie internazionali. Il Capitolo 4

della Condizione dell’infanzia nel mondo 2009 esamina ognuna delle prime sei misure, illustrandone

l’applicazione concreta attraverso degli esempi di paesi. La settima misura, l’impegno e la leadership

politici, viene affrontata nel capitolo finale del rapporto.



rare i programmi. Tra le informazioni
essenziali per le politiche e i program-
mi figurano i dati demografici, le con-
dizioni alimentari, le condizioni socio-
economiche, la fornitura di assistenza
sanitaria, le pratiche per la ricerca di
assistenza e l’applicazione di pratiche
sanitarie e alimentari migliorate.

Queste misure rafforzano la compren-
sione dell’incidenza, delle tendenze, dei
rischi e delle cause della mortalità e
della morbilità materne e neonatali. Ma
c’è bisogno di fare molto di più. Le
lacune in termini di conoscenze di molti
aspetti della salute materna e neonatale
– dalla stima delle cifre relative alla
mortalità ai rischi per la gravidanza
posti dall’HIV e dall’AIDS, tanto per
citare solo un paio di elementi – riman-
gono significative. I sistemi di informa-
zione sanitaria sono ancora incompleti
in molti paesi in via di sviluppo1.

Il potenziamento della base di cono-
scenze che costituisce il fondamento di
politiche, programmi  e partnership è
una componente essenziale per svilup-
pare i sistemi sanitari. L’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità ha sviluppa-
to delle linee guida per aiutare i gover-
ni e altre agenzie a espandere la rac-
colta di dati e a migliorare la qualità
dei dati sulla salute materna. L’OMS
raccomanda che i sistemi di informa-
zione sanitaria si impegnino di racco-
gliere dati in cinque ambiti chiave atti-
nenti alla salute materna e infantile:

• Tassi di mortalità materna e infantile.

• Fattori o determinanti che contribui-
scono alla morbilità e alla mortalità.
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La fornitura di interventi essenziali di assistenza sanitaria come la vaccinazione e
l’integrazione di micronutrienti protegge le donne incinte dalle malattie e dalla denutrizione.
In Papua Nuova Guinea, un’operatrice sanitaria offre visite comprendenti la misurazione del
peso e della pressione sanguigna, la vaccinazione contro il tetano e l’integrazione di ferro
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Dei buoni dati sulla salute e sulla sopravvivenza delle madri e dei neonati

costituiscono la base di politiche valide, programmi efficaci e partnership

collaborative.



• Percezione da parte della comunità
di questi problemi sanitari e azioni
appropriate, compresi i tipi di ser-
vizi e gli atteggiamenti verso la
ricerca di assistenza.

• Disponibilità di servizi di assistenza
sanitaria di qualità e accesso a essi.

• Qualità dell’assistenza2.

Esistono numerosi strumenti per faci-
litare la raccolta di queste informazio-
ni, tra cui i censimenti, le autopsie
verbali, le registrazione dei decessi, le
indagini o gli studi, i dati ottenuti
dalle strutture sanitarie e dalla sorve-
glianza sanitaria. Dato che ogni meto-
do ha i suoi punti di forza e i suoi
punti deboli, si dovrebbe impiegare

più di un meccanismo per valutare la
salute materna e neonatale.

Censimenti, questionari e

indagini a domicilio

I censimenti nazionali costituiscono
una fonte essenziale di dati e infor-
mazioni sulla salute materna. Spesso
forniscono l’unico studio a livello di
famiglie abbastanza ampio da con-
sentire la misurazione delle variazioni
geografiche e socio-economiche della
mortalità materna. Un censimento
può comprendere delle domande di
follow-up che mirano a valutare i
tempi dei decessi di donne in età fer-
tile in ogni famiglia negli ultimi 12
mesi. Tuttavia, c’è da notare che
alcuni paesi non stanno usando i
loro censimenti per raccogliere queste

informazioni, perdendo così un’op-
portunità di raccogliere informazioni
preziose sulla salute materna.

L’autopsia verbale è un altro metodo
di raccolta di informazioni sulla mor-
talità e sulla morbilità. L’Organizza-
zione Mondiale della Sanità ha svilup-
pato tre questionari per l’autopsia ver-
bale – uno per accertare i decessi nelle
prime quattro settimane di vita, un
altro per i bambini di età compresa tra
le quattro settimane e i 14 anni, e un
terzo per le persone di età superiore a
15 anni – con l’obiettivo di contribuire
a standardizzare i criteri e i metodi di
misurazione. Questo livello di esame
minuzioso tiene conto della questione
critica dei tempi che, in passato, non è
stata adeguatamente sottolineata3.
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Indicatore di processo Definizione Livello raccomandato

1. Quantità disponibile di servi-
zi di AOE

Numero di strutture che forniscono AOE Minimo: 1 struttura AOE completa e 4 strutture di
base ogni 500.000 persone

2. Distribuzione geografica di
strutture per l’AOE

Strutture che forniscono AOE ben distri-
buite a livello subnazionale

Minimo: il 100% delle aree subnazionali ha i nume-
ri minimi accettabili di strutture AOE di base e ad
ampio raggio 

3. Percentuale di tutte le nasci-
te in strutture per l’AOE

Percentuale di tutte le nascite nella popo-
lazione che hanno luogo in strutture AOE

Minimo: 15%

4. Bisogno soddisfatto di servi-
zi di AOE

Percentuale di donne con complicazioni
ostetriche trattate in strutture per l’AOE

Minimo: 100% (stimato come il 15% delle nascite
previste)

5. Tagli cesarei come percen-
tuale di tutte le nascite

Parti cesarei come percentuale di tutte le
nascite nella popolazione

Minimo: 5%
Massimo: 15%

6. Tasso di mortalità Percentuale di donne con complicazioni oste-
triche ammesse in una struttura che muoiono

Massimo: 1%

Fonte: Nazioni Unite.

Si sta impiegando una vasta gamma di metodi per migliorare la raccolta

di dati sulla sopravvivenza delle madri e dei neonati, tra cui i censimenti,

le indagini a domicilio e la raccolta di dati basata sulle strutture.

Assistenza ostetrica d’emergenza (AOE): Indicatori di processo e livelli raccomandati dall’ONU

Grafico 4.1



Secondo l’Organizzazione Mondiale
della Sanità, solo 31 dei suoi 193
Stati membri riportano statistiche di
qualità sulle cause di morte.
Attualmente, per accertare le cause di
morte, diversi paesi stanno usando
degli strumenti di sorveglianza come i
Sistemi di Sorveglianza Demografica
in ambiti geografici più ristretti. Tra i
metodi utilizzati figurano le indagini
di follow-up sui decessi, che si servo-
no dell’autopsia verbale per chiedere
ai familiari, ai fornitori di assistenza
sanitaria e ai membri della comunità
di spiegare le circostanze dei decessi
in questione. Questi sistemi vengono
definiti di registrazione civile a cam-
pione con autopsia verbale. Una poli-
tica no-blame, in cui chi risponde non
viene ritenuto responsabile delle
risposte alle domande dell’indagine,
risulta importante per ottenere e
mantenere il sostegno comunitario a
questo impegno4.

Numerosi fattori influenzano i risulta-
ti relativi alla salute materna e neona-
tale, tra cui i fattori biologici come le
condizioni alimentari, le determinanti
socio-economiche come il reddito e il
grado d’istruzione, il comportamento
di chi cerca aiuto e le pratiche che
hanno un impatto positivo, le barriere
all’accesso ai servizi sanitari e i fattori
di rischio comportamentali come la
violenza domestica e il fumo. Gli studi
e le indagini a domicilio costituiscono
i metodi principali utilizzati per valu-
tare la frequenza di questi tipi di
determinanti, che può essere quindi
analizzata per comprendere meglio la
popolazione a cui si rivolgono i pro-
grammi sanitari.

Tra le indagini a domicilio trasversali
periodiche più importanti figurano le
Ricerche demografiche e sanitarie
(Agenzia Statunitense per lo Sviluppo
Internazionale), le Indagini campione
a indicatori multipli (UNICEF) e le
Indagini sulla salute riproduttiva
(Centri per il Controllo delle
Malattie). Queste indagini interna-
zionali forniscono dati quantitativi
ad ampio raggio su una vasta gamma
di temi sanitari. Dal 1995, in 100
paesi sono state condotte quasi 200
Indagini campione a indicatori multi-
pli (MICS).

Raccolta di dati basata sulle

strutture e sulle comunità

I dati derivanti dalle strutture sanita-
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rie, in tutta la vasta gamma di fornito-
ri di assistenza sanitaria pubblici e pri-
vati, risultano utili anche per valutare
lo stato della salute materna e neona-
tale. Il numero di decessi nei centri
sanitari può essere monitorato facil-
mente e fornire delle opportunità di
venire a conoscenza dei miglioramenti
necessari per evitare ulteriori decessi,
particolarmente quelli che avvengono
in tali centri, in un processo noto
come “esame o verifica dei decessi
materni”. Questo tipo di dati può for-
nire informazioni anche sui cosiddetti
“quasi-decessi” (ossia delle complica-
zioni molto gravi che hanno fatto
aumentare il rischio di mortalità ma
che, alla fine, non hanno provocato
decessi) che risultano importanti per

Registrazione
anagrafica, completa,

buona attribuzione
delle cause

di morte
35%

Registrazione
anagrafica,

completa, attribuzione
incerta/scadente delle

cause di morte
4%

Stime dirette ottenute
con il “sisterhood method”

16%
Studi sulla mortalità

nell’età fertile
2%

Controllo delle
malattie/registrazione

a campione
1%

Censimento
3%

Studi speciali
4%

Nessun dato
nazionale

35%

Distribuzione delle fonti di dati essenziali usate per

ricavare le stime sulla mortalità materna relative al 2005

Numero totale di paesi: 171

Fonte: Organizzazione Mondiale della Sanità, Fondo delle Nazioni Unite per l’Infanzia, Fondo delle nazioni
Unite per la Popolazione e Banca Mondiale, Maternal Mortality in 2005: Estimates developed by WHO,
UNICEF, UNFPA and the World Bank, OMS, Ginevra, 2007, p. 9.

Le indagini a domicilio, come DHS e MICS, stanno fornendo dati essenziali

su un’ampia gamma di indicatori di esito e di copertura.

Grafico 4.2



migliorare la qualità del servizio5.

Anche i governi, gli istituti di ricerca e
altre agenzie conducono delle forme di
sorveglianza sanitaria sistematiche –
che i Centri per il Controllo delle
Malattie definiscono “la raccolta, l’a-
nalisi, l’interpretazione e la diffusione
continue – di dati riguardanti un even-
to collegato alla sanità, da utilizzare in
azioni di salute pubblica volte a ridur-
re la morbilità e la mortalità, nonché a
migliorare le condizioni sanitarie”6.
Questo metodo di raccolta di dati può

venire combinato con altri per valuta-
re la salute di una popolazione nel
tempo e per area geografica.

L’UNICEF e i suoi partner stanno
raccogliendo dei dati basati sulle
strutture per fornire degli indicatori
riguardanti l’assistenza ostetrica d’e-
mergenza. Anche la valutazione dei
bisogni relativi all’assistenza ostetrica
d’emergenza è stata effettuata
dall’UNICEF, dal Fondo delle
Nazioni Unite per la Popolazione e
dalla Columbia University nell’ambi-

to dell’Averting Maternal Death and
Disability Project7.

La Health Metrics Network, una part-
nership internazionale dedita ad aiuta-
re i paesi a rafforzare i loro sistemi
d’informazione per la gestione sanita-
ria, ha sviluppato uno strumento atto
a valutare la completezza e la qualità
di tali sistemi (vedi Scheda  Migliorare

i sistemi d’informazione sanitaria:

l’Health Metrics Network, pagina

105). L’Organizzazione Mondiale della
Sanità ha guidato l’elaborazione di
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Un aumento del numero di nascite assistite da operatori sanitari qualificati può ridurre i decessi materni derivanti da complicazioni durante il
parto. Due insegnanti dimostrano le procedure adeguate per tenere in braccio un bambino dopo il parto durante un corso formativo per le
donne presso un centro di formazione per ostetriche in Sudan
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Usare la metodologia del punto di collegamento critico nei sistemi di

assistenza sanitaria per prevenire i decessi materni

di Rosa Maria Nuñez-Urquiza, Istituto Nazionale di Salute Pubblica, Messico

La metodologia del punto di collegamento critico (CLM) esa-
mina ogni decesso materno come evento sentinella. Esamina
inoltre tutte le interazioni a livello di assistenza sanitaria tra il
personale sanitario e una donna prima del decesso di que-
st’ultima, fornendo una sequenza cronologica delle azioni per
la ricerca di assistenza sanitaria e della corrispondente forni-
tura di assistenza in tutto il sistema sanitario.

La CLM valuta l’assistenza sanitaria attraverso tre dimensioni:

• rendimento clinico (ritardi, omissioni e conformità con gli
standard qualitativi in confronto alle linee guida fissate).

• organizzazione interna dell’ospedale.

• continuità di assistenza tra strutture sanitarie.

Attraverso questo processo di riesame, la CLM si concentra
su quegli interventi cruciali che, se forniti in modo sollecito,
possono evitare futuri decessi materni. Consente inoltre ai
comitati per la maternità sicura di spostare la loro attenzione
da una causa di morte medica a una prospettiva manageriale
di opportunità mancate. Questo cambiamento di prospettiva
viene evidenziato attraverso le seguenti domande:

• Durante quali interazioni tra il sistema sanitario e la donna il
disturbo che ha condotto al decesso di quest’ultima avrebbe
potuto essere affrontato meglio?

• Sulla base di quest’analisi, quali misure specifiche devono
essere prese in modo diverso in futuro per prevenire dei
decessi di donne in circostanze analoghe?

• Per mantenere questi cambiamenti specifici, quali processi
in ogni unità assistenziale richiedono una modifica per
garantire la qualità dell’assistenza, e quali fattori del sistema
sanitario andrebbero riprogettati per garantire la continuità
dell’assistenza durante le emergenze ostetriche?

Inoltre, il confronto tra casi di decessi mancati per poco (ossia
complicazioni che determinano una grave morbilità ma che
alla fine non si dimostrano fatali) e casi di mortalità materna
sottolinea l’urgenza di una fornitura tempestiva di assistenza.
Questo ha determinato una nuova categoria di analisi: l’inter-
vallo di tempo terapeutico, che chiede alla ricerca clinica di
stabilire l’intervallo di tempo durante il quale gli interventi
risultano efficaci. L’intervallo di tempo terapeutico aiuta a
dimostrare che, anche quando viene fornito, un trattamento
adeguato può non riuscire a salvare vite di donne se non
viene applicato in modo tempestivo.

Da casi singoli di allarme rosso a ulteriori ricerche
Una comunicazione aperta e regolare tra i supervisori sul
campo della CLM e le autorità federali ha fatto sì che gli allar-
mi rilevati da studi di caso individuali stimolassero ulteriori
analisi dei sistemi di raccolta dati di routine (registrazioni
ospedaliere di 1.029.000 pazienti ostetriche annuali, prove-
nienti da 617 ospedali pubblici) per esplorare l’ampiezza e la
distribuzione di queste lacune a livello di assistenza materna
in tutto il sistema sanitario.

Un esempio del genere viene fornito da uno studio CLM delle
donne affette da emorragia post parto decedute durante il tra-
sferimento dagli ospedali comunitari a quelli cui erano state
affidate. Questa valutazione ha considerato un’omissione fatale
la mancanza di stabilizzazione delle pazienti prima del traspor-
to. Nei sette Stati in cui la percentuale di decessi materni dovuti
a emorragia post parto è risultata al di sopra della media nazio-
nale, fino al 60% di tali decessi materni si è verificato durante il
trasporto delle pazienti in ospedali più grandi. Quando in uno
di questi distretti sanitari sono stati forniti ambulanze e perso-
nale qualificato, il tasso di mortalità materna da emorragia post
parto è calato del 30% l’anno successivo.

La CLM sta aiutando a riprogettare il modo in cui le strutture
sono collegate in rete in ogni sistema sanitario distrettuale.
Inoltre, l’applicazione della CLM richiede il coinvolgimento di
un gruppo più ampio di stakeholder rispetto a quelli tradizio-
nalmente impegnati nei comitati per la maternità sicura, ossia
i responsabili dei laboratori clinici e delle banche del sangue,
oltre agli amministratori dei distretti sanitari. 

Un risultato ottenuto dalla CLM è che ora le sezioni che si
occupano di salute riproduttiva, presso sia il Ministero della
Sanità sia l’Instituto Mexicano de Seguridad Social (o IMSS, il
sistema di sicurezza sociale messicano), riportano le cause di
decessi materni non solo come cause mediche, come “pre-
eclampsia, sepsi, ecc.”, ma anche come conseguenze di man-
canze rilevate all’interno del processo assistenziale. Ad esem-
pio, adesso nel rapporto sulla mortalità materna del sistema
sanitario di un determinato distretto o stato si dichiarerà che
“il 15% dei decessi materni è dovuto alla carenza di soluzioni
IV nei centri sanitari, che ha determinato la mancata stabiliz-
zazione delle pazienti prima del trasferimento”, o che “il 10%
dei decessi materni è dovuto a ritardi nel portare il chirurgo di
turno negli ospedali distrettuali durante i fine settimana”. Il
fatto di vedere oltre le cause mediche aiuta a diagnosticare le
mancanze del sistema sanitario che, se affrontate subito, per-
metteranno di evitare dei decessi materni.

Vedi Note, pagina 111.
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una guida intitolata Beyond the

Numbers (Oltre i numeri), che descri-
ve i metodi che si possono usare per
raccontare la storia della morte di una
donna come parte dell’impegno per
ridurre la mortalità materna. Tra que-
sti metodi figuravano le autopsie ver-
bali basate sulla comunità, gli esami
dei decessi materni o dei “quasi-deces-
si” all’interno delle strutture sanitarie,
i controlli clinici e le inchieste confi-
denziali a livello nazionale8. In Mo-
zambico, un esame dei decessi materni
avvenuti nelle strutture sanitarie ha
fornito delle informazioni preziose sui
fattori prevenibili che stanno alla base
di tali decessi e ha guidato le risposte a
livello di politica e di sistema9.

Sono stati ideati anche dei metodi per
valutare la qualità dell’assistenza for-
nita dagli operatori sanitari. Due stru-
menti del genere sono rappresentati
dal metodo di Performance Quality
Improvement (Miglioramento della
qualità del rendimento) sviluppato
dall’Agenzia Statunitense per lo
Sviluppo Internazionale (USAID), e il
metodo dei servizi orientati al cliente
ed efficienti per il fornitore (client-
oriented, provider-efficient o COPE)
sviluppato da EngenderHealth10.

Oltre a nuovi strumenti di misurazio-
ne, si stanno applicando anche nuove
tecnologie per facilitare la raccolta di
informazioni.

In uno studio condotto dalla Initiative
for Maternal Mortality Programmed
Assessment (IMMPACT) nella regione
orientale del Burkina Faso, 127 inter-
vistatori hanno raccolto in poco più
di tre mesi, con l’aiuto di assistenti
digitali personali (PDA), dati prove-
nienti da 86.376 famiglie. Ogni appa-
recchio costa circa 350 dollari, per un
totale di 60.000 dollari per l’attrezza-
tura; benché non sia stata ancora
completata alcuna analisi costi-effica-
cia, si sa che un approccio cartaceo
avrebbe richiesto più di un milione di
pagine stampate, 100  ricevitori GPS e
20 computer desktop, e sarebbe quin-
di costato di più. L’esperimento con i
PDA ha offerto, tra l’altro, anche il

Gli operatori sanitari qualificati scarseggiano soprattutto in Africa e nell’Asia sud-orientale

Personale sanitario qualificato (medici, infermieri od ostretriche, per 10.000 abitanti), 2005
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Anche le nuove tecnologie si stanno dimostrando in grado di favorire la

raccolta di dati sulla salute materna e neonatale.
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Nuove direzioni nella salute materna
di Mario Merialdi, Organizzazione Mondiale della Sanità, e Jennifer Harris Requejo, Partnership per la Salute delle madri,
dei neonati e dei bambini 

Ventuno anni fa, la comunità sanitaria globale si è riunita sotto
gli auspici dell’Iniziativa per la Maternità sicura per concentrarsi
sulla mortalità materna, i cui limiti massimo e minimo rappre-
sentano la disparità più netta nell’ambito della salute pubblica a
livello internazionale. Eppure nel 1990, l’anno di riferimento per
gli Obiettivi di Sviluppo del Millennio, più di mezzo milione di
donne, il 99% delle quali nei paesi in via di sviluppo, moriva
ancora ogni anno per complicazioni collegate alla gravidanza e
al parto. Le stime sulla mortalità materna per il 2005 indicano
che circa 536.000 donne continuano a morire ogni anno in
seguito alla gravidanza e al parto, il che equivale all’incirca a una
donna che muore ogni minuto per cause in gran parte prevenibi-
li. Questi decessi, pesantemente concentrati nei gruppi di popo-
lazione più svantaggiati all’interno dei paesi con poche risorse,
riflettono una disuguaglianza sociale persistente, ingiusta, che
merita da tempo maggiore attenzione. Si verificano, infatti,
soprattutto nell’Africa subsahariana, in cui ha luogo la metà dei
decessi materni annui, e in Asia meridionale (35%), lasciando il
mondo molto distante dal suo obiettivo di ridurre di tre quarti il
tasso di mortalità materna tra il 1990 e il 2015 (Obiettivo di svi-
luppo del Millennio 5, Traguardo A).

Benché da quando è stata lanciata l'Iniziativa per la Maternità
Sicura si sia registrata una deludente mancanza di progressi nel-
l’ambito della riduzione della mortalità materna, su diversi altri
fronti si sono compiuti degli importanti passi in avanti nel
campo della salute delle madri. Una quantità senza precedenti di
risorse assegnate alla salute a livello internazionale, combinata
con un rinnovato impegno politico nei confronti  dell'assistenza
sanitaria di base e con nuove iniziative complementari concen-
trate specificamente sulla salute delle madri, dei neonati e dei
bambini, indica che sta aumentando lo slancio per affrontare la
questione storicamente trascurata della mortalità materna. Altri
sviluppi in questa direzione comprendono l'adozione del conti-
nuum di assistenza come quadro essenziale per i programmi di
salute pubblica, l'istituzione della Partnership per la salute di
mamme, neonati e bambini nel 2005 per guidare e promuovere
il continuum, la ratifica del Piano d'Azione di Maputo per imple-
mentare il quadro continentale per la salute e i diritti sessuali e
riproduttivi in Africa, l'aggiunta di un nuovo traguardo OSM 5
(5.B) per l'accesso universale alla salute riproduttiva entro il
2015, e l'inclusione della sopravvivenza materna nelle valutazioni
dell'iniziativa Countdown to 2015. Questi sviluppi testimoniano
una rinnovata attenzione, da parte della comunità sanitaria glo-
bale, nei confronti della sopravvivenza e del benessere delle
madri e dei neonati.

I miglioramenti delle procedure per stimare la mortalità materna,
le nuove stime sull'incidenza dell'aborto e sul maggiore impe-
gno per rilevare gli effetti a livello globale della cattiva salute
delle madri consentiranno un miglioramento dei processi deci-
sionali dei governi e dei loro partner. Il crescente riconoscimento
del ruolo causale della denutrizione nella mortalità materna ha
determinato un rinnovato interesse nei confronti dell’integrazio-
ne di micronutrienti durante la gravidanza e una maggiore enfa-
si sul bisogno di affrontare i fattori alla base del problema, come
la povertà e la discriminazione di genere, ma anche l’accesso
limitato all’istruzione per molte bambine e giovani donne, non-
ché la loro esposizione elevata alle infezioni. È emerso anche un
ampio consenso sulle strategie fondamentali del settore sanita-
rio necessarie a ridurre la mortalità materna. Ora si ritiene che
l’assistenza ad ampio raggio per la salute riproduttiva compren-
da la pianificazione familiare, l’assistenza qualificata per tutte le
donne incinte durante la gravidanza e il parto, e l’assistenza d’e-
mergenza per tutte le donne e tutti i neonati affetti da complica-

zioni molto gravi. Attualmente, nell’ambito dell’iniziativa
Countdown to 2015, i governi nazionali, le agenzie dell’ONU, le
partnership sanitarie internazionali e le organizzazioni non-
governative stanno seguendo gli indicatori di copertura per gli
interventi e gli approcci di provata efficacia collegati a ognuno
dei suddetti tre pilastri, ovvero l’assistenza prenatale, la disponi-
bilità dell’assistenza ostetrica d’emergenza, le percentuali di tagli
cesarei, la diffusione dei contraccettivi, l’assistenza qualificata al
parto, l’assistenza post-natale e la necessità insoddisfatta di pia-
nificazione familiare.

I miglioramenti della capacità di documentare la distribuzione
globale della mortalità e della morbilità materne, nonché di indi-
viduare e seguire gli interventi efficaci, sono stati integrati da
importanti scoperte relative ai vari modi di lottare contro i rischi
per la salute materna. Al momento sono pronti per l’attuazione
su vasta scala diversi interventi, la cui efficacia per il migliora-
mento della sopravvivenza materna è stata dimostrata in degli
studi epidemiologici e che si prestano a un’applicazione univer-
sale. Tra questi interventi figurano l’integrazione a base di solfato
di magnesio (o sale inglese) e di calcio per la prevenzione dei
disturbi ipertensivi della gravidanza, le strategie più efficaci di
divulgazione delle linee guida sulla prevenzione e il trattamento
dell’emorragia post parto, nonché la fornitura raccomandata di
almeno quattro visite antenatali alle donne incinte e di una visita
post parto alle neo mamme. La consapevolezza in aumento del
legame indissolubile che esiste tra la salute delle madri e quella
dei neonati ha anche determinato l’introduzione di efficaci pro-
grammi per la prevenzione e il trattamento della malaria e
dell’HIV, attraverso delle misure per espandere la fornitura di
zanzariere trattate con insetticida e il trattamento preventivo
intermittente della malaria in gravidanza, gli interventi per preve-
nire la trasmissione da madre a figlio dell’HIV, le misure preven-
tive per evitare l’infezione da HIV, soprattutto tra i giovani, e il
trattamento antiretrovirale per le donne e i bambini sieropositivi.

Tra gli ambiti chiave di ricerca più promettenti figurano le attività
concentrate sullo sviluppo di strategie volte a garantire la forni-
tura di pacchetti completi di servizi sanitari per le madri e i neo-
nati per tutto il continuum di assistenza. Una componente essen-
ziale di queste strategie è rappresentata dall’istituzione di mecca-
nismi per integrare i servizi tradizionalmente forniti attraverso
approcci verticali, come la vaccinazione e l’integrazione di micro-
nutrienti, con l’assistenza prenatale  e post-natale come compo-
nente del rafforzamento del sistema sanitario. Negli ultimi anni
si è anche assistito a un’incoraggiante tendenza verso l’istituzio-
ne di partnership collaborative tra organizzazioni internazionali,
agenzie governative, istituti di ricerca, organizzazioni non gover-
native e il settore privato per promuovere dei progetti di ricerca
condotti in diversi paesi sulle principali complicazioni della gra-
vidanza e del parto, tra cui il parto prematuro, la natimortalità, il
ritardo della crescita fetale, i disturbi ipertensivi, l’emorragia post
parto, le doglie ostruite e la fistola ostetrica.

Il crescente sostegno politico e finanziario per le iniziative pro-
grammatiche e di ricerca volte a migliorare la salute materna e
neonatale, nonché il passaggio da approcci all’assistenza sanita-
ria settoriali e basati sull’esame di singole tematiche a modi col-
laborativi di offrire assistenza sanitaria di base  in un continuum
di assistenza alimentano le speranze e le aspettative che i tanto
attesi miglioramenti nella salute materna, neonatale e infantile,
d’importanza così critica per il benessere e lo sviluppo delle
popolazioni, divengano sempre più evidenti nel prossimo futuro.
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Rafforzare il sistema sanitario nella Repubblica Democratica Popolare del Laos

La Repubblica Democratica Popolare del Laos è un paese mon-
tuoso e in gran parte rurale dell’Asia sud-orientale, con un red-
dito nazionale medio lordo pari a meno di 600 dollari nel 2007.
In questa regione etnicamente varia, che comprende quasi 50
gruppi etnici diversi, quasi il 40% della popolazione vive al di
sotto della soglia di povertà. Benché il paese sia sulla buona
strada per raggiungere l’Obiettivo di Sviluppo del Millennio 4,
essendo riuscito a ridurre del 57%, tra il 1990 e il 2007, il suo
tasso di mortalità sotto i cinque anni, rimangono da affrontare
sfide sanitarie importanti per le madri e i neonati.

Le principali tra queste sfide sono la denutrizione, il migliora-
mento delle pratiche alimentari e igieniche, la vaccinazione, la
salute ambientale e la garanzia che del personale sanitario qua-
lificato fornisca servizi sanitari di qualità. Più di un neonato su 7
soffre di basso peso alla nascita, un disturbo spesso associato
a un’alimentazione materna insufficiente. L’allattamento esclusi-
vo al seno, al 23% secondo le ultime stime, è molto al di sotto
della media regionale del 43% per l’Asia orientale e Pacifico.
Solo il 60% della popolazione ha accesso a fonti d’acqua pota-
bile migliorate, mentre solo il 48% può accedere a strutture
igienico-sanitarie adeguate. L’accesso a entrambi questi servizi
d’importanza critica è ancora molto più basso nelle zone rurali.
Nel 2007, solo il 40% dei bambini al di sotto di un anno risulta-
va vaccinato contro il morbillo, mentre appena il 47% delle
donne incinte era vaccinato contro il tetano neonatale. Con la
mortalità materna a 660 decessi per 100.000 nati vivi nel 2005,
la Repubblica Democratica Popolare del Laos presenta il tasso
più elevato di decessi materni nella regione. Il rischio di deces-
so materno nell’arco della vita era pari a 1 su 33 nel 2005.

Malgrado queste sfide, si stanno compiendo dei progressi
costanti per estendere i servizi sanitari alla vasta popolazione
rurale del paese. Un programma del genere coinvolge Save the
Children Australia, che ha lavorato con l’Ufficio sanitario pro-
vinciale e altri partner a Sayaboury per espandere e migliorare
le infrastrutture per l’assistenza sanitaria di base in quattro fasi
di tre anni. Gli obiettivi di questo lavoro sono i seguenti:

• Fase I: Rafforzare il team di gestione provinciale, che ha la
responsabilità di formare i team distrettuali, i volontari per la
salute e gli assistenti al parto tradizionali, di sviluppare delle
cliniche fisse e mobili per la salute delle madri e dei bambini
e di fornire le attrezzature essenziali.

• Fase II: Integrare l’assistenza sanitaria di base a tutti i livelli:
provinciale, distrettuale e di villaggio.

• Fase III: Espandere i programmi in quattro distretti lontani.

• Fase IV: Potenziare le capacità degli operatori sanitari attraver-
so l’adozione del quadro di Gestione Integrata delle Malattie
dell’Infanzia.

Il programma dà anche la priorità all’educazione delle donne
alle pratiche alimentari migliorate, comprendenti l’allattamento
al seno e i cibi complementari, dato che degli studi hanno
dimostrato l’esistenza di forti legami tra pratiche alimentari ina-
deguate e denutrizione infantile nella Repubblica Democratica
Popolare del Laos. Anche la diffusione di altre informazioni
sanitarie, tra cui quelle sull’assistenza clinica e sulla vaccinazio-
ne, costituisce una componente importante del programma.

Il programma di Sayaboury ha prodotto dei successi significati-
vi, al costo molto accessibile di circa 4 milioni di dollari per un
periodo di 12 anni, che rappresenta una spesa pro-capite di
appena 1 dollaro l’anno. Il tasso di mortalità materna del
distretto è calato, tra il 1998 e il 2003, da 218 per 100.000 nati
vivi a 110 per 100.000 nati vivi. L’età media alla quale i bambini
piccoli hanno ricevuto dei cibi complementari è aumentata da
2,8 mesi nel 1999 a 3,7 mesi nel 2001, mentre il tasso di allatta-
mento esclusivo al seno per i primi quattro mesi è aumentato
dal 28% nel 1999 al 66,2% nel 2004. La copertura della vaccina-
zione, però, è rimasta inadeguata, con solo il 50% dei bambini
di meno di un anno di età che, nel 2007, hanno ricevuto  tre o
più dosi di vaccino contro la difterite, la pertosse e il tetano, che
rappresenta l’indicatore di riferimento per la copertura della
vaccinazione di routine.

Unendo le forze per migliorare la salute materna e neonatale,
la campagna di comunicazione Caring Dads incoraggia i padri
ad aiutare le donne incinte e le madri a prendersi cura di loro
stesse e dei loro bambini. Il Ministero della Sanità, in collabora-
zione con l’UNICEF e il sindacato del Laos, ha partecipato all’e-
laborazione di metodi ad ampio raggio per favorire un maggior
coinvolgimento degli uomini nell’assistenza delle famiglie.
Queste campagne sono mirate principalmente ai padri salariati,
riconosciuti come il gruppo con le maggiori probabilità di dedi-
carsi al sesso a pagamento, che è fonte della crescente diffusio-
ne dell’HIV all’interno del paese. Anche se la Repubblica
Democratica Popolare del Laos ha un tasso di diffusione
dell’HIV tra gli adulti più basso rispetto ad alcuni dei paesi con-
finanti, la povertà e la migrazione oltreconfine stanno contri-
buendo alla diffusione del virus. Poster e opuscoli su temi
come The Caring Dad in Pregnancy sono stati ristampati in virtù
di una richiesta inaspettatamente alta.

Tali programmi volti alle iniziative comunitarie in campo sanita-
rio, insieme alle campagne estese di vaccinazione e di integra-
zione sostenute dall’UNICEF nel 2007 e alla costruzione di infra-
strutture, stanno cominciando a contribuire in modo costante
alla riduzione dell’incidenza ancora elevata dei decessi di madri
e di neonati nella Repubblica Democratica Popolare del Laos.
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vantaggio dell’immediatezza della
registrazione dei dati, la cui mancanza
viene spesso citata come un problema
nelle indagini cartacee. Ha permesso,
inoltre, di formare e impiegare degli
scolari dotati delle necessarie compe-
tenze linguistiche e familiarità con i
telefoni cellulari11.

È evidente che esistono numerosi mezzi
di raccolta di dati che possono fornire
informazioni utili per guidare program-
mi e politiche. La diffusione e l’analisi

di questi dati è essenziale, ai livelli loca-
le, nazionale e internazionale, per
informare lo stanziamento di risorse e
le risposte politiche, nonché per ottene-
re il maggior impatto possibile nella
riduzione dei decessi materni.

Misura 2: Migliorare le

risorse umane, la formazione

e la supervisione

Molti paesi in via di sviluppo stanno
affrontando una carenza acuta di ope-

ratori sanitari qualificati. Le migrazio-
ni di massa, l’AIDS e i conflitti armati
sono tra i fattori principali che inde-
boliscono il personale sanitario, e ciò,
a sua volta, sta limitando i progressi
nella riduzione della mortalità e della
morbilità delle madri e dei neonati.
Inoltre, la distribuzione degli operato-
ri sanitari è ineguale, con una concen-
trazione maggiore nei paesi sviluppati
rispetto a quelli in via di sviluppo e,
all’interno degli stessi paesi, nelle zone
urbane rispetto a quelle  rurali.
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Evitare i decessi materni aiuta a salvaguardare la sopravvivenza e la salute dei neonati. Una madre sta sul letto con sua figlia appena nata in
un reparto maternità dopo un parto riuscito in Pakistan.
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Affrontare la carenza di operatori sanitari è fondamentale per il

miglioramento della salute delle madri e dei neonati. Le maggiori carenze

si registrano in Africa e in Asia.
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Nel 2006, la ricerca condotta
dall’Organizzazione Mondiale della
Sanità ha raccomandato che i paesi
debbano avere una media di 2,28 pro-
fessionisti sanitari ogni 1.000 abitanti
per raggiungere una copertura adegua-
ta di personale sanitario durante il
parto. Dei 57 paesi che risultano al di
sotto di questa soglia, 36 si trovano
nell’Africa subsahariana. In termini
assoluti, la maggiore carenza di opera-
tori sanitari si registra in Asia, soprat-
tutto in India, Indonesia e Bangladesh,
ma il maggior bisogno relativo è

nell’Africa subsahariana, dove il
numero di operatori sanitari deve
aumentare del 140% per raggiungere
la densità necessaria12. Nel Rapporto
sulla salute mondiale 2005,
l’Organizzazione Mondiale della
Sanità stima che, per ottenere un
aumento della copertura dell’assisten-
za sanitaria per le madri entro il 2030,
bisognerebbe triplicare i livelli di
copertura, con 334.000 assistenti sani-
tari qualificati necessari per raggiunge-
re la copertura del 73% delle nascite
in tutto il mondo entro il 2015, insie-

me a migliaia di medici, chirurghi,
anestesisti, tecnici e reparti maternità
in più all’interno delle strutture13.

Non esiste nulla che possa sostituire la
presenza di operatori sanitari qualifi-
cati durante il parto. L’Organizzazione
Mondiale della Sanità definisce un
assistente qualificato al parto “un pro-
fessionista sanitario accreditato, come
un’ostetrica, un medico o un’infermie-
ra, educati o formati nella gestione dei
parti non complicati, nell’assistenza
postnatale e nell’individuazione, nella

Adozione di politiche fondamentali per la salute materna, neonatale e infantile da

parte dei 68 paesi prioritari per l’iniziativa Countdown to 2015

Si
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Fonte: Countdown to 2015, Tracking Progress in Maternal, Newborn and Child Survival: The 2008 report, UNICEF, New York, 2008, pp. 200-201.

57 paesi, 36 dei quali nell’Africa subsahariana, hanno meno della soglia

minima di 2,28 operatori sanitari per 1.000 abitanti stabilita dall’OMS, che

garantirebbe una sufficiente assistenza qualificata al parto.

Grafico 4.4



Rafforzare il personale sanitario attraverso il
reclutamento, la formazione e il
mantenimento di operatori sanitari
qualificati e di comunità costituisce una
sfida fondamentale per i paesi in via di
sviluppo. Una dottoressa conduce un corso
di formazione per ostetriche presso un
ospedale in Afghanistan.

gestione e nell’affidamento a specialisti
delle eventuali complicazioni nelle
donne e nei neonati”14. Tuttavia, le
capacità professionali degli operatori
sanitari che rientrano in questa catego-
ria variano ampiamente da un paese
all’altro, e non tutti gli operatori sani-
tari definiti “assistenti al parto” hanno
le capacità richieste.

Le ostetriche o gli altri fornitori sanita-
ri di medio livello, che hanno ricevuto
una formazione più breve e che devo-
no avere qualifiche minime più basse a
livello d’istruzione, dovrebbero forma-
re un quadro all’interno della gamma
di operatori sanitari che possono svol-
gere ruoli diversi, distribuire i carichi
di lavoro e costruire un sistema di affi-

damento per le donne incinte e i neo-
nati. È anche fondamentale garantire
che degli assistenti al parto qualificati
vengano supportati da un ambiente
che consenta loro di utilizzare le pro-
prie capacità. Ciò richiede un team,
delle forniture, una supervisione e dei
sistemi di affidamento efficaci. In
Mozambico, ad esempio, le levatrici e
le levatrici-infermiere hanno aiutato le
ostetriche a svolgere delle funzioni di
assistenza ostetrica d’emergenza a
basso costo in zone non sufficiente-
mente raggiunte dal servizio15. In Perù,
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Spese statali generali per l’assistenza sanitaria come % della spesa pubblica, 2005
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L’Asia ha i livelli più bassi di spese statali per l’assistenza sanitaria come percentuale

della spesa pubblica complessiva

Grafico 4.5
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Salvare vite di madri e neonati – i primi giorni cruciali dopo la nascita
di Joy Lawn, Consigliere Senior Ricerca e Programmi, Saving Newborn Lives/Save the Children-US, Sudafrica

Gli investimenti nell’assistenza postnatale

possono produrre degli utili elevati in termini di

sopravvivenza materna e neonatale
Nell’arco della vita umana, un individuo affronta il maggior
rischio di mortalità durante il parto e nei primi 28 giorni di
vita – il periodo neonatale. Ogni anno, quasi quattro milioni
di neonati muoiono durante questo periodo,  ovvero circa
10.000 al giorno. Tre quarti di questi decessi avvengono
entro una settimana dalla nascita, mentre sono 1-2 milioni i
bambini che muoiono nel primo giorno di vita. La maggior
parte di questi decessi si verifica a casa, non viene registra-
ta e resta invisibile a tutti tranne che alle famiglie diretta-
mente coinvolte. Altri milioni di bambini soffrono ogni anno
di gravi malattie, mentre non si conosce il numero di coloro
che rimangono invalidi per tutta la vita. Inoltre, anche i
rischi di mortalità e di morbilità materna sono più alti al
momento del parto e nell’immediato periodo post-natale.

Per i bambini e le madri che si trovano a dover affrontare
complicazioni come la sepsi neonatale o l’emorragia post-
parto, il ritardo anche soltanto di alcune ore prima che
venga fornita un’assistenza adeguata può risultare fatale o
determinare lesioni o invalidità a lungo termine. Importanti
nuovi dati provenienti dal Bangladesh dimostrano che una
visita a domicilio nel primo o nel secondo giorno dopo il
parto può ridurre di due terzi i decessi neonatali, mentre le
visite successive risultano meno efficaci in termini di ridu-
zione della mortalità. Il primo periodo postnatale, ovvero i
primi sette giorni di vita, è il anche periodo critico in cui è
bene iniziare dei comportamenti salvavita dal notevole
impatto come l’allattamento esclusivo al seno.
L’allattamento al seno ottimale non comincia con la visita
della sesta settimana per la vaccinazione infantile: le prove
dimostrano che l’efficace sostegno e il counselling nei primi
giorni della vita di un bambino fanno aumentare diretta-
mente i tassi di allattamento esclusivo al seno. Altri com-
portamenti chiave durante il periodo neonatale, come il trat-
tamento igienico del cordone ombelicale e la cura di mante-
nere il bambino ben caldo, possono fare la differenza tra la
vita e la morte, soprattutto per i bambini nati prematura-
mente. Il periodo postnatale rappresenta anche un momen-
to critico per prevenire la trasmissione da madre a figlio
dell’HIV e per fornire alle donne l’accesso ad opzioni di pia-
nificazione familiare. 

Gap di copertura per l’assistenza postnatale

precoce 
Fornire un’assistenza efficace per le madri e i neonati
durante il primo periodo postnatale può produrre maggiori
miglioramenti per la sopravvivenza e per la salute che in
qualunque altro periodo del continuum di assistenza. Ma
nonostante questa promettente prospettiva, i primi giorni
dopo la nascita sono proprio il momento in cui la copertura
di servizi e comportamenti adeguati risulta attualmente più
bassa. Nei 68 paesi prioritari identificati dall’iniziativa
Countdown to 2015, una media di appena il 21% delle
donne ha ricevuto assistenza postnatale.

Cambiare i parametri dell’assistenza postnatale
Il crescente riconoscimento dell’importanza critica della forni-
tura di assistenza alle madri e ai neonati, nonché i sostanziali

gap di copertura attualmente esistenti, insieme alle prove
prodotte perlopiù da studi condotti nell’Asia meridionale,
hanno determinato dei cambiamenti di parametri. Sono
emersi tre punti fondamentali:

• Per chi? L’integrazione dell’assistenza postnatale per le
madri e i neonati fornisce un’assistenza più efficace ed effi-
ciente rispetto a degli approcci separati all’assistenza post-
parto e neonatale.

• Dove? Si dovrebbero offrire delle visite postnatali di routine
a casa o vicino a casa, sia per promuovere dei comporta-
menti sani sia per creare un collegamento con il trattamen-
to curativo, invece di limitarsi a sperare che la madre o il
bambino vengano portati in una struttura sanitaria in caso
di problemi.

• Quando? Il contatto tempestivo con le madri e i bambini è
d’importanza critica; idealmente dovrebbe avvenire entro
24 o al massimo 48 ore dalla nascita per la prima visita,
invece della visita più comune che viene fatta solo sei setti-
mane dopo la nascita. L’indicatore per la misurazione del-
l’assistenza post-natale pubblicato dall’iniziativa
Countdown to 2015 nel suo rapporto del 2008 si concentra
sull’assistenza entro due giorni dalla nascita. Le indagini su
vasta scala stanno cambiando in modo da poter misurare
questo indicatore in più paesi e comunità.

Colmare il divario tra politica e azione
Cambiare le politiche e gli indicatori in modo da riflettere
l’importanza dell’assistenza postnatale è necessario per sal-
vare delle vite, ma non basta. Bisogna anche aumentare i
servizi in modo da garantire una copertura elevata e un’assi-
stenza di qualità durante questo periodo. Mentre il contenuto
di un pacchetto di assistenza postnatale è piuttosto chiaro, il
meccanismo di fornitura più efficace potrà variare, soprattut-
to per far arrivare i servizi nelle zone rurali più remote e per
raggiungere neonati e madri immediatamente dopo il parto.
Il Grafico 4.5 riporta le varie opzioni di fornitura con le rispet-
tive condizioni di accesso alle strutture sanitarie e la disponi-
bilità di risorse umane nelle strutture e a livello comunitario.
Molti dei compiti che rientrano nell’assistenza postnatale
possono essere delegati a un operatore sanitario adeguata-
mente supervisionato ed efficacemente collegato al sistema
sanitario.

La gestione dei casi di infezioni neonatali è una

priorità urgente
Pur essendo immensamente importanti, le visite precoci di
assistenza postnatale precoce sono più efficaci nel ridurre i
tassi di mortalità quando vengono integrate con dei tratta-
menti curativi. Quasi un terzo dei decessi neonatali sono con-
seguenti a infezioni; negli ambienti poveri, a elevata morta-
lità, questo rapporto risulta molto più alto. Molti di questi
bambini sono nati prematuramente.

Con un efficace pacchetto di assistenza postnatale, le infezio-
ni nei neonati potranno essere identificate precocemente.
Tuttavia, in molti paesi, le malattie infantili si possono trattare
soltanto tramite l’affidamento a una struttura sanitaria; e
anche in tal caso, solo una bassa percentuale dei bambini
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Strategie di assistenza postnatale: sfide da affrontare per la fattibilità e l’attuazione

Nota: * Grado basso. ** Grado moderato. *** Grado alto.

Fonte: Lawn Joy e Kate Kerber, a cura di, Opportunities for Africa’s Newborns: Practical data, policy and programmatic support for newborn care in Africa,
Partnership per la salute di mamme, neonati e bambini, Cape Town, 2006.

Possibili strategie per il contatto

assistenziale postnatale

Vantaggio

per le madri

Vantaggio per

il fornitore

Difficoltà di attuazione

1 La madre e il bambino si reca-
no presso la struttura

* *** Richiede che la madre si rechi presso la struttura pochissimo tempo dopo
il parto. Cosa più probabile in seguito a un parto all’interno della struttura
stessa, ma ancora difficile nei primi giorni dopo il parto.

2 L’operatore specializzato visita
la famiglia per fornire assisten-
za postnatale per la madre e
per il bambino

*** * Condizionata alla disponibilità di risorse umane sufficienti, che è difficile da
avere. Quella di fornire assistenza postnatale può non essere la prima prio-
rità per gli operatori sanitari qualificati in ambienti in cui la loro presenza
durante il parto è ancora rara. Molte mansioni di assistenza postnatale pos-
sono essere delegate ad altri operatori. Un fornitore qualificato può essere
in grado di fare delle visite a domicilio durante il periodo postnatale, se le
strutture sanitarie rurali sono tranquille nel pomeriggio.

3 L’operatore sanitario di comunità
si reca presso l’abitazione per
visitare la madre e il bambino 

*** * Richiede quantità sufficienti di operatori sanitari di comunità dotati di for-
mazione, supervisione e incentivi adeguati. 

4 Combinazione: Parto e prima
visita postnatale nel centro
sanitario, quindi visite a domi-
cilio entro due o tre giorni, con
successive visite postnatali
presso una struttura sanitaria

** ** Richiede un approccio di squadra tra gli operatori del centro sanitario e
quelli della comunità, risorse umane a sufficienza, gestione e supervisio-
ne, sistemi di affidamento efficaci e un sistema di tracking delle informa-
zioni, di modo che i progressi della madre e del bambino siano facili da
seguire.

così indirizzati cercherà effettivamente l’assistenza prescritta.
Un’opzione valida consiste nel far cominciare il trattamento
antibiotico a degli operatori sanitari per la Gestione integrata
delle malattie infantili. In paesi in cui gli operatori sanitari di
comunità provvedono alla gestione dei casi di polmonite o di
malaria, si può pensare che anche la gestione delle infezioni
neonatali possa avvicinare l’assistenza alle famiglie. Diversi
studi condotti in Asia hanno dimostrato come tali strategie pos-
sano determinare delle forti riduzioni della mortalità neonatale,
e attualmente si sta cominciando ad aumentare la gestione a
livello comunitario dei casi di sepsi neonatale in Nepal, collega-
ta alla gestione dei casi di polmonite infantile. Dei 68 paesi
prioritari, 39 hanno modificato la loro politica in modo da com-
prendere la gestione dei casi di sepsi neonatale nell’ambito
della struttura per la Gestione integrata delle malattie infantili.
Adesso la sfida fondamentale consiste nell’individuare in ogni
paese i fornitori appropriati per un’assistenza del genere.

Colmare il divario a livello di conoscenze
Quasi tutti i decessi infantili (98%) si verificano nei paesi a
basso e medio reddito. Tuttavia la maggior parte delle ricerche

e dei finanziamenti si è concentrata finora su degli aumenti
incrementali di assistenza altamente tecnologica per il 2% dei
decessi neonatali che si verificano nei paesi ad alto reddito. Un
numero crescente di studi sta fornendo nuove risposte alle
domande “come, chi, quando e perché?” relative alla fornitura
di interventi salvavita nei luoghi dove si verifica la maggior
parte dei decessi neonatali, e soprattutto dove l’accesso alle
strutture sanitarie risulta insufficiente. Una rete di studi è in
corso in otto paesi africani per esaminare dei pacchetti adattati
per nazione e dei quadri di operatori potenzialmente adattabili.
L’analisi delle vite salvate e dei costi contribuirà a guidare le
politiche e i programmi per migliorare l’assistenza alle madri e
ai neonati nei primissimi giorni di vita.

Vedi Note, pagina 111.

Grafico 4.6



82 L A  C O N D I Z I O N E  D E L L’ I N F A N Z I A  N E L  M O N D O  2 0 0 9

gli operatori sanitari di comunità com-
piono delle visite mensili alle famiglie
“ad alto rischio” - ossia quelle in cui ci
sono bambini sotto i 12 mesi, donne
incinte e donne in età fertile - e assisto-
no i neonati che presentano difficoltà
respiratorie16. La distribuzione delle
responsabilità consente di offrire mag-
giore assistenza alle donne incinte.

I paesi si trovano a dover affrontare
anche la sfida dello sviluppo di strate-
gie per la gestione delle risorse umane
che remunerino adeguatamente gli
operatori sanitari e rispondano alle
loro necessità. Nel Mali, ad esempio,
il Ministero della Sanità offre ai medi-
ci appena laureati formazione, allog-

gio, attrezzature e trasporti in cambio
del servizio in zone rurali17. In
Pakistan, l’Iniziativa per la Maternità
Sicura nel Punjab fa ruotare dei medi-
ci specializzati da ospedali sub-distret-
tuali all’ospedale distrettuale di
Sheikhupura, fornendo assistenza
ostetrica e d’emergenza di qualità per
24 ore su 2418. Nell’Africa meridiona-
le e orientale sono stati utilizzati, con
gradi variabili di successo, altri sistemi
di incentivi non finanziari, come la
rotazione rapida delle ostetriche, le
opportunità di formazione e i gruppi
di sostegno psicologico, ma sono
necessarie attuazioni e ulteriori ricer-
che su scala più vasta per valutarne
pienamente l’impatto19.

Misura 3: Promuovere la

mobilitazione sociale

Le misure relative all’offerta non pos-
sono avere successo senza che si raffor-
zi la domanda di assistenza sanitaria di
qualità a livello di famiglie e comunità.
L’inclusione sociale deve essere resa
prioritaria e le singole famiglie, soprat-
tutto nelle loro componenti femminili,
e le comunità devono essere incluse e
trattate come partner nella fornitura di
assistenza sanitaria. Numerosi casi
dimostrano che le esperienze negative
maturate da contatti con strutture uffi-
ciali di assistenza sanitaria possono dis-
suadere le famiglie e persino intere
comunità dal cercare assistenza.

I paesi più poveri pagano di tasca propria la maggior parte delle spese sanitarie

Spese pagate di tasca propria per la salute come % delle spese private per la salute, 2005
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Fonte: Organizzazione Mondiale della Sanità, World Health Statistics 2008, OMS, Ginevra, pp. 90-91.

Le iniziative per coinvolgere le partnership comunitarie nei servizi di

sostegno alla maternità si stanno rivelando promettenti in diversi paesi in

via di sviluppo.

Grafico 4.7
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Burundi: l’impegno del governo nei confronti dell’assistenza sanitaria

per le madri e i bambini

Il Burundi è uno dei paesi meno sviluppati del mondo. Il pro-
trarsi della guerra civile e una ristrutturazione politica esitan-
te hanno ostacolato il progresso economico e sociale. I tassi
di povertà sono in forte aumento, con quasi l’88% degli abi-
tanti del Burundi che vive con appena 2 dollari al giorno. La
denutrizione colpisce il 66% della popolazione, e più di metà
dei bambini sotto i cinque anni soffre di forme moderate o
gravi di ritardo della crescita. Nel 2005, le donne hanno corso
un rischio di decesso materno nel corso della vita pari a 1 su
16. Il tasso adattato di mortalità materna è stato pari a 1.100
decessi per 100.000 nati vivi nel 2005, mentre il tasso di mor-
talità neonatale è stato di 31 per 1.000 nati vivi nel 2004.

Il Burundi ha imparato attraverso l’esperienza l’importanza
della fornitura di un’assistenza sanitaria accessibile e di qua-
lità per i poveri in generale, e per le madri e i bambini in par-
ticolare. Nel febbraio del 2002, il governo ha attuato un pro-
gramma di recupero dei costi che richiedeva ai pazienti di
pagare per le consultazioni mediche, i test e i farmaci.
L’iniziativa mirava a produrre risorse per un nascente sistema
di assistenza sanitaria ed è stata attuata in 12 province rurali
su 17, coprendo 5 milioni degli 8,5 milioni di abitanti del
paese. L’introduzione del programma ha fatto aumentare i
numeri di pazienti incapaci di pagare per i servizi medici che
ricevevano negli ospedali pubblici, motivo per cui molti di
loro sono stati soggetti a detenzione all’interno della struttu-
ra. Le donne che avevano partorito con taglio cesareo costi-
tuivano, secondo le stime, il 35% dei pazienti ospedalieri
indigenti inclusi in un rapporto di Human Rights Watch del
2006 sulla detenzione di pazienti; il 10% dei pazienti indigenti
inclusi nello studio era rappresentato da bambini. In aggiunta
alle gravose spese, i servizi di assistenza sanitaria per donne
e bambini erano spesso di qualità scadente.

L’attuale governo, guidato dal Presidente Nkurunziza, ha
cominciato a prendere dei provvedimenti per affrontare que-
sta crisi dell’assistenza sanitaria. Nel 2005, quando il Burundi
si è unito all’”Iniziativa per i paesi poveri fortemente indebi-
tati” con una riduzione provvisoria del debito nel 2005, il
bilancio sanitario è stato triplicato. Nel 2006, il governo ha
preso l’essenziale provvedimento di annunciare l’assistenza
sanitaria gratuita per le donne incinte e i bambini. Una nuova
politica, denominata “Linee guida per la riduzione della mor-
talità neonatale e materna”, è stata concepita e lanciata in
quello stesso anno con l’assistenza del Fondo delle Nazioni
Unite per la Popolazione, dell’Organizzazione Mondiale della

Sanità, del Programma Alimentare Mondiale e dell’UNICEF.
Un altro passo importante è stato compiuto nel 2007, quando
il Burundi è stato uno degli otto paesi che si sono uniti
all’International Health Partnership, un partenariato tra gover-
ni, organizzazioni internazionali e organizzazioni non gover-
native guidata dai paesi e controllata dai risultati. Uno degli
obiettivi principali di questa partnership consiste nell’identifi-
care una serie di obiettivi chiave, tra cui quelli di aumentare il
numero di parti in centri sanitari e di potenziare i servizi per
prevenire la trasmissione da madre a figlio dell’HIV.

Attualmente la Politica nazionale di salute riproduttiva del
Burundi comprende l’assistenza ai neonati come strategia
essenziale per ridurre la mortalità infantile. Una caratteristica
centrale di questa politica sarà rappresentata dall’aumento
dei servizi per prevenire la trasmissione da madre a figlio
dell’HIV. Il tasso medio di diffusione dell’infezione da HIV per
le giovani donne incinte di età compresa tra i 15 e i 24 anni di
Bujumbura era pari al 16% nel 2005. Un possibile ambito per
la programmazione futura consiste nel garantire un maggior
sostegno da parte degli uomini per le strategie di prevenzio-
ne della trasmissione da madre a figlio.

Il paese ha anche cominciato a fornire un’assistenza sanitaria
di base di cui c’era gran bisogno e che avrà effetti positivi
sulle donne e sui bambini. I programmi di vaccinazione
hanno fornito il vaccino contro il tetano neonatale a quasi tre
quarti delle donne nei distretti ad alto rischio. Questo impe-
gno ha galvanizzato gli stakeholder a livello sia nazionale sia
locale. Ma sarà necessario che il governo continui a dare la
priorità all’assistenza sanitaria per i poveri, se vorrà continua-
re a ricevere il sostegno degli attori internazionali e locali
nella costruzione dell’infrastruttura sanitaria del Burundi.

Vedi Note, pagina 112.

Mobilitare le famiglie – uomini e altri parenti inclusi – in modo che

sappiano riconoscere e affrontare i rischi sanitari è essenziale per

rafforzare l’ambiente di sostegno per la salute delle madri e dei neonati.



Uno degli interventi più importanti per
migliorare la salute materna e neona-
tale è rappresentato dal riconoscimen-
to dei rischi evitabili. Spesso intorno
alla gravidanza e al parto esistono cre-
denze e atteggiamenti culturali radica-
ti, ed è possibile che le donne stesse
vengano incolpate delle loro cattive
condizioni di salute e delle loro malat-
tie, nonché della mortalità e della mor-
bilità dei loro neonati. Laddove risul-
tano comuni, le nascite di bambini
morti e i decessi neonatali possono
non sembrare evitabili. Anche se non è
possibile costringerle ad accettare delle
pratiche alternative, le comunità pos-
sono diventare partner nella promo-
zione della propria salute e del proprio
benessere, nonché di quelli delle loro
madri e dei loro bambini. Anche se l’e-

ducazione sanitaria è fondamentale
per promuovere pratiche e comporta-
menti dall’impatto positivo, nonché
conoscenze adeguate per cercare aiuto,
risultano importanti anche le partner-
ship che coinvolgono direttamente
nella fornitura sanitaria degli stakehol-
der fondamentali a livello comunita-
rio. Un esempio del genere è attual-
mente in corso in Burundi, dove gli
assistenti tradizionali sono stati inclusi
nei parti che avvengono nei centri
sanitari come assistenti degli operatori
sanitari ufficiali e delle novelle madri,
che li ricompensano con cibo e con
altri regali invece che in denaro20.

I sistemi sanitari possono ottenere
l’appoggio delle comunità anche attra-
verso l’inclusione, piuttosto che attra-

verso la coercizione. In Ecuador, i
responsabili politici hanno adottato
un approccio di questo tipo, integran-
do legalmente gli approcci intercultu-
rali alla salute riproduttiva e sessuale,
allo scopo di incoraggiare una mag-
giore partecipazione allo sviluppo
sanitario sostenibile da parte delle
donne indigene. Questa strategia può
aiutare a raggiungere le donne indige-
ne convinte che le loro pratiche cultu-
rali, come la posizione verticale
durante il parto, li escludano dai ser-
vizi sanitari moderni21.

Coinvolgere gli uomini e altri

familiari

L’obiettivo di una maggiore unità non
richiede soltanto l’inclusione di un
maggior numero di donne, ma anche
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I paesi a basso reddito hanno solo 10 letti d'ospedale per 10.000 persone

Gruppi di paesi per 

livello di reddito

Letti d’ospedale per 10.000 persone, 2005

Europa

Americhe

Pacifico occidentale

Mediterraneo orientale

Asia sud-orientale

Africa

Globale

Reddito alto

Reddito medio-alto

Reddito medio-basso

Reddito basso

0 10 20 30 40 50 60 70

63

24

33

14

9

30

59

42

23

10

ND

Regions OMS

Fonte: Organizzazione Mondiale della Sanità, World Health Statistics 2008, OMS, Ginevra, pp. 82-83.

Finanziare l’assistenza sanitaria di qualità è una sfida globale. Ogni anno

quasi un terzo dei 68 paesi prioritari per l’iniziativa Countdown to 2015

spende meno della soglia minima stabilita di 45 dollari a persona.
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Integrare la salute materna e neonatale in India

I progressi dell’India sono fondamentali per migliorare la
salute materna e neonatale su scala regionale e globale.
Secondo le ultime stime internazionali, il tasso di mortalità
materna dell’India era pari a 450 per 100.000 nati vivi nel
2005, mentre il tasso di mortalità neonatale era di 39 per
1.000 nati vivi nel 2004. Entrambe le cifre rappresentano
delle riduzioni delle percentuali degli anni precedenti.
Tuttavia, anche se la sua economia sta crescendo rapidamen-
te, con un aumento reale del prodotto interno lordo pari al
9% annuo nel 2007-2008, le disparità stanno aumentando e
risultano molto diffuse nei risultati sanitari tra gruppi di red-
dito e tra gruppi sociali e di casta. Le crescenti disuguaglian-
ze, combinate con le carenze nella fornitura di assistenza
sanitaria di base e con il costo crescente di tale assistenza,
stanno rendendo vano l’impegno che il paese sta compiendo
per raggiungere gli Obiettivi di Sviluppo del Millennio colle-
gati alla salute.

Con una popolazione totale di circa 1,1 miliardi di persone,
un’ampia diversità ambientale e socioculturale e un intricato
sistema politico comprendente 28 Stati e 7 territori
dell’Unione, l’India ha portato avanti delle iniziative in gran
parte decentralizzate per gestire l’assistenza sanitaria ai suoi
cittadini. Il governo dell’India ha messo l’accento sull’espan-
sione dell’assistenza sanitaria di base che, secondo la costitu-
zione, rientra nelle competenze degli Stati. A cominciare dal-
l’anno 2000, ha dato il via a un maggiore impegno per fornire
assistenza a donne e bambini nelle zone rurali e negli Stati
più poveri come Bihar, Orissa e Rajasthan. Ha anche incorag-
giato l’assistenza sanitaria privata, che ancora pochi possono
permettersi, mentre le spese per l’assistenza sanitaria pubbli-
ca sono scese ad appena il 2% del prodotto interno lordo.

Per affrontare le disparità in aumento, il governo dell’India ha
espresso il suo impegno verso una “crescita inclusiva”.
Un’iniziativa di questo tipo è rappresentata dal Janani
Suraksha Yojana, un progetto sponsorizzato dal governo nel-
l’ambito della Missione Nazionale per la Salute Rurale, che
fornisce incentivi in contanti per l’assistenza prenatale duran-
te la gravidanza, i parti assistiti in centri sanitari e l’assistenza
post parto da parte di operatori sul campo. I benefici si esten-
dono a tutte le donne incinte dai 19 anni in su che vivono
sotto la soglia di povertà in dieci Stati, fino a un massimo di
due gravidanze. Anche le donne che non sono iscritte al pro-
gramma ma che patiscono delle complicazioni come le doglie
ostruite, l’eclampsia e la sepsi hanno diritto ai benefici. Il pro-
gramma include anche un meccanismo per accreditare e com-
pensare i medici privati partecipanti.

Secondo uno studio di follow-up compiuto in distretti selezio-
nati del Rajasthan nel 2007-2008, il progetto Janana Suraksha
Yojana ha fatto aumentare l’accesso all’assistenza prenatale e
postnatale. L’esame ha rivelato anche che 76 su 200 parteci-
panti allo studio, ossia quasi il 40%, erano ragazze sotto i 18
anni, ossia al di sotto dell’età legale per il matrimonio in
India. Il programma sta riuscendo nel suo intento di estende-
re l’accesso all’assistenza, permettendo contemporaneamente
al governo di monitorare più da vicino la situazione delle
bambine e delle donne.

Alcuni Stati hanno anche preso l’iniziativa di inaugurare delle
partnership sanitarie con il settore privato. Nello stato del
Gujarat, una delle province indiane più sviluppate, la carenza
di fornitori di assistenza sanitaria qualificata ha spinto il

governo statale a unirsi agli ospedali privati per offrire assi-
stenza ostetrica gratuita per le donne incinte che vivono al di
sotto della soglia di povertà, soprattutto quelle provenienti da
caste e tribù prestabilite. Il Chiranjeevi Yojana, che significa
“un programma per la lunga vita”, è stato lanciato nel 2005 e
opera attraverso un memorandum d’intesa tra il governo del
Gujarat e delle ostetriche private. Per ogni parto, il governo
paga 1,795 rupie (40 dollari), una cifra che comprende anche
200 rupie per i costi di trasporto per ogni paziente e 50 rupie
per la persona che accompagna la beneficiaria, a compenso
di un’eventuale perdita di guadagni lavorativi.

Nel 2006, uno studio del Fondo delle Nazioni Unite per la
Popolazione sul Chiranjeevi Yojana ha riferito che il program-
ma era riuscito a far aumentare il numero di parti eseguiti in
centri sanitari,e che i medici privati erano perlopiù entusiasti
della loro partecipazione all’iniziativa. Lo studio notava anche
che le pazienti erano riluttanti a servirsi di strutture per il
parto, e che i loro coniugi e i loro suoceri avevano una grande
influenza sulle decisioni in merito. Quest’ultimo fattore limita-
va, ovviamente, la capacità delle donne di cercare assistenza
sanitaria. Lo studio ha avanzato diverse raccomandazioni, tra
cui quella relativa all’istituzione di un organo indipendente
per garantire un controllo di qualità e un’attuazione equa del-
l’iniziativa.

Questa iniziativa del governo del Gujarat rappresenta un allon-
tanamento dalla pratica precedente, nel senso che il governo
in questione si è assunto la totale responsabilità del rimborso
dei fornitori privati di assistenza sanitaria, invece di fare affida-
mento su intermediari come le società di assicurazione.
Inoltre, il governo statale sta lavorando con agenzie professio-
nali, come le associazioni di ostetriche, e con organizzazioni
accademiche per pianificare e attuare i nuovi accordi.

Avendo riportato successi notevoli, il programma è stato este-
so da solo cinque a tutti e 25 i distretti del Gujarat. Tra il gen-
naio del 2006 e il marzo del 2008, vi hanno aderito 180 medi-
ci. Sono stati eseguiti quasi 100.000 parti, con una media di
540 per ogni medico. Anche se si tratta di un’esperienza pro-
mettente, sono necessari un monitoraggio e una valutazione
costanti per garantire che vengano effettuati dei miglioramen-
ti e si ottengano i risultati desiderati.

Vedi Note, pagina 112.
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degli uomini. Degli studi indicano che
gli uomini percepiscono una miriade
di complicazioni che determinano la
mortalità materna, ma non sempre
riconoscono il loro ruolo nella preven-
zione dei decessi. È necessaria una
ricerca più ampia sul ruolo degli uomi-
ni nell’ambito della sopravvivenza e la
salute delle madri e dei bambini, dato
che la maggior parte degli studi attual-
mente disponibili si concentra più sulla
fornitura economica e meno sulla pre-
venzione della malattia, sull’assistenza,
sull’alimentazione e su altre determi-
nanti di carattere sanitario22.

Così come i genitori di entrambi i
sessi, si possono mobilitare anche altri
componenti della famiglia. In molte
società in cui i “parenti estesi” vivono
a stretto contatto, i suoceri e altri
parenti più anziani esercitano un’in-
fluenza importante sulle decisioni
relative all’assistenza sanitaria. Nel
Mali, ad esempio, il coinvolgimento
delle nonne nell’educazione comunita-
ria ha determinato una maggiore con-
sapevolezza della buona alimentazio-

ne per le madri e i bambini e degli
effetti nocivi del lavoro pesante per le
madri, oltre a un maggiore coinvolgi-
mento dei padri nella cura delle loro
partner e dei loro neonati23.

Misura 4: Garantire

finanziamenti equi e

sostenibili

Il finanziamento dell’assistenza sanita-
ria di qualità costituisce una sfida glo-
bale sia per i paesi industrializzati sia
per quelli in via di sviluppo. Anche se
non esistono soglie concordate a livel-
lo internazionale in merito alla spesa
totale minima pro capite, l’iniziativa
Countdown to 2015 ha portato a sti-
mare una spesa pro capite inferiore a
45 dollari insufficiente per la fornitura
di servizi di assistenza sanitaria di
qualità. Tra i 68 paesi prioritari per la
salute materna, neonatale e infantile
individuati dall’iniziativa Countdown

to 2015, 21 presentano spese inferiori
a 45 dollari pro capite24.

La spesa pubblica per la salute può

essere una determinante fondamentale
per valutare la capacità dei sistemi
sanitari. I paesi che presentano delle
basse percentuali di spesa pro capite
possono essere associati a risultati
sanitari scadenti, lacune nella dotazio-
ne di personale e investimenti deboli
nelle infrastrutture e nella logistica
relative all’assistenza sanitaria25. Dei
dati provenienti dalla Pan-American
Health Organization hanno dimostra-
to che nel 2004, per i paesi a basso e
medio reddito nel loro complesso, la
spesa media per la salute pubblica è
stata pari ad appena il 2,6% del pro-
dotto interno lordo, in netto contrasto
con il quasi 7% del PIL speso dai
paesi ad alto reddito. L’Asia meridio-
nale ha fatto registrare una delle per-
centuali di spesa più basse, pari ad
appena l’1,1% del prodotto interno
lordo. Anche se l’Africa subsahariana
spende leggermente di più del suo PIL
per l’assistenza sanitaria (il 2,4% nel
2004), solo pochi paesi in questa
regione stanno rispettando l’impegno
di assegnare il 15% dei loro bilanci
nazionali alle spese per l’assistenza

Per rafforzare e integrare l’assistenza alle madri e ai neonati sono necessari un impegno a livello nazionale e internazionale e delle
partnership sanitarie globali tra agenzie e istituzioni. Una donna dà alla sua bambina una tazza di cibo complementare nella Sierra Leone.
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sanitaria, preso con la Dichiarazione
di Abuja del 200126.

Paesi e donatori stanno riconoscendo
sempre di più l’importanza dell’assi-
stenza sanitaria per le madri e i neona-
ti in uno sviluppo economico e sociale
equo. Molti governi, anche nelle zone
dotate di poche risorse, stanno esplo-
rando strategie diverse per aiutare le
famiglie ad affrontare i costi dell’assi-
stenza ostetrica e neonatale di routine
e d’emergenza. Sono possibili varie
opzioni, tra cui la riduzione o l’elimi-
nazione delle spese a carico degli uten-
ti, l’attuazione di iniziative di protezio-
ne sociale come i cash transfer e i
buoni condizionati o incondizionati,
nonché l’introduzione di un’assicura-
zione sanitaria a livello nazionale o
comunitario o la sovvenzione della
fornitura privata di assistenza sanitaria
per le famiglie povere27.

Spese a carico degli utenti

Un ambito chiave di dibattito nell’am-
bito del finanziamento sanitario è rap-
presentato dalle spese a carico degli
utenti, che costituiscono un’importante
barriera all’accesso ai servizi sanitari,
soprattutto per i poveri. L’eliminazione
dei pagamenti da parte degli utenti può
migliorare l’accesso ai servizi sanitari,
soprattutto per i poveri. Diversi paesi
del mondo in via di sviluppo hanno già
abolito, o stanno eliminando, alcune o
tutte le spese dirette, spesso ottenendo,
in tal modo, degli incoraggianti
aumenti nell’accesso ai servizi di assi-
stenza sanitaria. Questi paesi vanno dal
Burundi nell’Africa orientale (vedi

Scheda a pagina 83) al Ghana
nell’Africa occidentale, fino a dei

distretti selezionati del Nepal28.

Finora, nei paesi in via di sviluppo,
non ha avuto luogo alcuna valutazio-
ne sistematica dell’eliminazione dei
pagamenti da parte degli utenti nei
paesi in via di sviluppo. I primi dati
indicano che, nei paesi in cui l’elimi-
nazione delle spese a carico degli
utenti non è stata supportata da altre
politiche, come un aumento dei bilan-
ci nazionali destinati all’assistenza
sanitaria o un’attenta pianificazione e
delle ponderate strategie di attuazio-
ne, si è registrata una tendenza all’au-
mento dei problemi del sistema sanita-
rio e a una diminuzione del rendimen-
to. Nei paesi in cui l’eliminazione dei
pagamenti è stata attentamente piani-
ficata e gestita, invece, si colgono
segni di un maggiore utilizzo dei servi-
zi e indicazioni che i poveri possano
aver tratto maggiori benefici, anche
se, tra loro, l’incidenza delle spese
catastrofiche non è calata29.

Le esperienze dell’Uganda e del
Sudafrica indicano che, per essere effi-
cace, l’eliminazione dei pagamenti
deve far parte di un pacchetto più
ampio di riforme, comprendente dei
bilanci più alti per compensare le
entrate perdute, il mantenimento dei
livelli di qualità e la capacità di rispon-
dere alla maggiore richiesta. Sono
necessari anche una comunicazione
chiara e impegno ampio da parte degli
stakeholder, un monitoraggio attento
per assicurarsi che i pagamenti ufficiali
non vengano sostituiti da quelli non
ufficiali, e una gestione adeguata dei
meccanismi di finanziamento alternati-
vi che stanno sostituendo i pagamenti

da parte degli utenti30.

È opportuno sottolineare che le spese
a carico degli utenti non rappresenta-
no l’unica barriera per i poveri. Altre
barriere a livello di costi comprendo-
no i pagamenti non ufficiali, il costo
delle medicine e dei test di laboratorio
e di radiologia non forniti dalle strut-
ture di salute pubblica, il viaggio, il
cibo e l’alloggio, nonché le spese da
affrontare nelle strutture di assistenza
sanitaria private. Generalmente questi
costi rappresentano una percentuale
significativa dei costi totali che le
famiglie devono affrontare e che col-
piscono soprattutto i poveri31.

Anche se rappresentano soltanto una
delle molteplici barriere per i poveri, i
pagamenti da parte degli utenti costi-
tuiscono uno degli ambiti più accessi-
bili per l’azione politica. Come ha
dimostrato la recente esperienza
dell’Uganda, il processo politico di eli-
minazione dei pagamenti può avere un
effetto catalitico, permettendo ai
governi di affrontare altre questioni,
come la scorta e l’approvvigionamento
di farmaci, gli stanziamenti di bilancio
o la gestione finanziaria, che pongono
ulteriori barriere al progresso32.

Chiaramente, eliminare i costi per gli
utenti non è facile. I paesi che cerca-
no di muoversi in questa direzione
hanno bisogno di sostegno nella pia-
nificazione e nell’attuazione di questo
cambiamento politico, e hanno biso-
gno anche di collegare l’eliminazione
delle spese a carico dell’utente  a
misure più ampie per il rafforzamento
dei sistemi sanitari.
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Tra le opzioni per aumentare l’uguaglianza a livello di assistenza sanitaria

per le madri e i neonati figurano dei bilanci sanitari più consistenti,

l’eliminazione delle spese a carico degli utenti e l’attuazione di iniziative

assicurative e di programmi per il trasferimento di fondi.
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Bisogna notare che il contesto per l’e-
liminazione dei pagamenti a carico
degli utenti è d’importanza cruciale, e
non è probabile che un’unica politica
generale possa affrontare i bisogni di
ogni paese. Un’analisi attenta della
situazione specifica di ognuno dei
paesi, risulta necessaria per fondare le
decisioni relative alla linea d’azione
più appropriata.

Assicurazione e transfer

I piani nazionali di assicurazione
sanitaria, come l’assicurazione sociale
della Bolivia per i servizi di assistenza
sanitaria alle madri e ai bambini, pos-
sono far aumentare l’accesso delle
donne più povere all’assistenza prena-
tale e al parto33. Eppure questa forma
di finanziamento è difficile da esten-
dere in paesi dotati di un impiego
limitato nel settore ufficiale, di bassi
redditi, di famiglie disgregate e di
infrastrutture minime.

I piani di assicurazione sanitaria a
livello comunitario, che operano in
modo più informale e su scala più
ridotta rispetto ai piani di assicurazio-
ne sociale, hanno fatto aumentare le
percentuali di parti in centri sanitari
del 45% in Ruanda e del 12% in
Gambia34. Un piano per la divisione
dei costi in un distretto urbano del
Burkina Faso ha fatto aumentare da
84 a 683, in un anno, il numero di
affidamenti d’emergenza a strutture
sanitarie35. Tuttavia, può risultare dif-
ficile estendere questi piani per una
copertura più ampia, visto che essi,
non potendo magari autofinanziarsi o
essendo dipendenti da un’efficace
mobilitazione a livello comunitario,

possono richiedere il sostegno da
parte del governo o dei donatori. 

I programmi condizionati di cash

transfer e di buoni vengono pilotati in
modo da generare, tra i poveri, una
richiesta di servizi specifici. I cash

transfer hanno fatto aumentare, tra le
donne più povere, l’assistenza prena-
tale durante il primo trimestre
dell’8% in Messico e del 15-20% in
Honduras36. L’India, invece, ha offer-
to alle donne provenienti da gruppi
emarginati in distretti prioritari degli
incentivi finanziari per farle partorire
in dei centri sanitari. Anche se queste
iniziative hanno fatto aumentare l’ac-
cesso ai servizi di assistenza sanitaria,
è possibile che dei miglioramenti effi-
caci dei risultati a livello di salute
materna non si realizzino senza dei
miglioramenti concomitanti nella qua-
lità dei servizi. Sono comunque neces-
sari il monitoraggio e la valutazione
continui di queste innovazioni a livel-
lo di finanziamento, affinché i gover-
nanti possano eventualmente applicar-
le su scala più vasta.

Fornitori del settore privato

Il settore privato è diventato un
importante fornitore di assistenza
sanitaria, soprattutto in Asia, ma la
base dei dati disponibili per misurar-
ne l’efficacia risulta ancora limitata,
dato che la maggior parte delle valu-
tazioni misurano i cambiamenti a
breve termine del comportamento del
fornitore, non i risultati sanitari o
altri effetti sui beneficiari. Il settore
privato è eterogeneo per natura e
comprende una varietà di fornitori,
tra cui i guaritori e gli assistenti al

parto tradizionali, gli ospedali  eccle-
siastici, le stazioni termali e le entità
societarie globali che magari operano
senza regolamenti e senza supervisio-
ne. In molti paesi a basso reddito, i
fornitori privati operano in ambienti
in cui i controlli regolamentari uffi-
ciali, sotto forma di associazioni pro-
fessionali, di imposizioni legali o di
imposte statali, risultano deboli37.

È necessario prestare attenzione alla
sempre maggiore mescolanza tra pub-
blico e privato nei sistemi sanitari. Le
scoperte provenienti da studi compiuti
sui servizi privati in India, Indonesia e
Messico mostrano quali siano le sfide
da affrontare per valutare la qualità
dell’assistenza nei settori pubblico e
privato, nonché quanto sia importante
prendere in considerazione il contesto
nazionale prima di trarre delle conclu-
sioni definitive su ognuno di questi
settori38. I governi devono affrontare
la sfida consistente nel migliorare la
regolamentazione dei fornitori di assi-
stenza sanitaria privati, usando le
linee guida internazionali per svilup-
pare delle politiche nazionali che
impongano degli standard minimi per
servizi come l’assistenza prenatale, la
gestione dei casi di sieropositività e di
AIDS, delle percentuali massime
accettabili di parti cesarei e altre que-
stioni d’importanza critica nell’ambito
dell’assistenza alle madri e ai neonati. 

Misura 5: Potenziare

infrastrutture, trasporti,

logistica, forniture e procedure

di affidamento a specialisti

Il rafforzamento dei sistemi sanitari a

Le strategie di finanziamento e di sviluppo dovrebbero tener conto del

contesto nazionale e locale, nonché concentrarsi sulle barriere indirette

all’accesso, come i costi di trasporto e le infrastrutture.



sostegno dell’assistenza alle madri e ai
neonati richiede degli investimenti nei
settori collegati ai servizi essenziali di
maternità e di assistenza sanitaria di
base. Oltre a migliorare i sistemi
d’informazione, è urgente anche
ampliare le risorse umane, favorire la
mobilitazione sociale, istituire dei
finanziamenti equi e sviluppare le
infrastrutture, le forniture, la logistica,
i trasporti e la procedura di affidamen-
to a specialisti. Le ultime stime
dell’OMS indicano che ci sono appena
10 letti d’ospedale per 10.000 abitanti
nei paesi a basso reddito, rispetto a un
numero di quasi sei volte superiore nei
paesi a reddito più elevato39.

Laddove le strutture esistono, i governi
e gli altri enti incaricati della sorve-
glianza devono garantire che funzioni-
no e vengano mantenute in modo ade-
guato. In Uganda, dove si sono regi-
strati dei cali nella mortalità materna,
un esame delle strutture per l’assisten-
za ostetrica d’emergenza hanno dimo-
strato che, in 54 distretti su 56 in tutto
il paese, più del 97% delle strutture
che avrebbero dovuto fornire i servizi
d’emergenza di base non sono riusciti
a farlo. La mancanza di acqua corren-
te, di elettricità e di sale operatorie
funzionanti è risultata tra gli impedi-
menti principali alla fornitura del ser-
vizio40. Sono urgentemente necessari
ulteriori esami per garantire che le
strutture esistenti vengano ammoder-
nate e che ne vengano introdotte di
nuove in modo sostenibile. Un’altra
priorità è rappresentata dai finanzia-
menti per le forniture mediche, com-
prendenti i farmaci essenziali. La lista
inter-agenzie ONU dei farmaci essen-

ziali per la salute riproduttiva funge da
utile guida al numero minimo di far-
maci efficaci e a basso costo che
dovrebbero essere disponibili41.

I piani per lo sviluppo delle infra-
strutture sanitarie dovrebbero prende-
re in considerazione i mezzi più
appropriati per migliorare i sistemi di
trasporto, in modo da agevolare l’ac-
cesso di donne e bambini all’assisten-
za d’emergenza nelle strutture  sanita-
rie e, in alcuni ambienti, dovrebbero
anche prevedere delle squadre di assi-
stenza sanitaria mobili. I programmi
in India (vedi Scheda a pagina 85) e
nelle zone rurali del Nepal forniscono
esempi di come si possano offrire
degli incentivi per finanziare i tra-
sporti per le donne incinte42.

Il miglioramento delle infrastrutture
per i trasporti contribuirà anche a
rafforzare la procedura di affidamento
a specialisti, che resta un elemento
trascurato e non sufficientemente stu-
diato dei servizi d’emergenza per le
madri e i neonati, e per i sistemi sani-
tari più in generale.

La riduzione dei tempi tra il momento
dell’affidamento e quello dell’arrivo
delle donne alle strutture di destina-
zione risulta spesso essenziale per la
loro sopravvivenza. In uno studio
compiuto nella zona rurale del
Maharashtra occidentale, in India, la
distanza dai servizi sanitari è risultata
pari a 3 km per le donne decedute in
seguito a delle complicazioni sanitarie
e di 2,5 km per le donne che sono
invece sopravvissute a complicazioni
analoghe. Ma la distanza per raggiun-

gere un trattamento adeguato per le
complicanze durante il parto è risulta-
ta pari a 63,5 km per le donne dece-
dute e a 39,3 km per quelle sopravvis-
sute. Uno studio condotto nel
Karnataka, sempre in India, ha dimo-
strato che gli affidamenti di donne a
strutture sanitarie per l’assistenza
ostetrica d’emergenza riflettevano dei
molteplici tentativi, pur casuali e spes-
so vani, di ottenere un’assistenza effi-
cace da una gamma di servizi gover-
nativi mal funzionanti e da fornitori
informali e privati43.

Per essere più reattivi e più efficaci, i
sistemi di affidamento devono valutare
i bisogni della popolazione e le capa-
cità del sistema sanitario, incoraggiare
la fattiva collaborazione tra i vari livel-
li di affidamento e i vari settori, for-
malizzare la comunicazione e i piani di
trasporto, sviluppare dei protocolli per
l’affidante e il ricevente, garantire la
responsabilità per il rendimento del
fornitore e una supervisione di soste-
gno, offrire protezione dai costi finan-
ziari e sviluppare degli indicatori per
monitorare l’efficacia degli interventi.

Misura 6: Migliorare la qualità

dell’assistenza

Le definizioni di assistenza materna e
neonatale di qualità sono passate da
una concentrazione esclusiva sui risul-
tati biomedici a un approccio più
inclusivo, che prende in considerazio-
ne anche i diritti e la soddisfazione del
paziente, gli standard, l’equità, non-
ché le responsabilità e i diritti degli
istituti e degli operatori sanitari.
Un’assistenza di buona qualità

R A F F O R Z A R E  I  S I S T E M I  S A N I TA R I  P E R  M I G L I O R A R E  L A  S A L U T E  D E L L E  M A D R I  E  D E I  N E O N AT I 89

Migliorare la qualità dell’assistenza è necessario sia per garantire

sicurezza e benessere sia per incoraggiare un maggior uso dei servizi di

assistenza sanitaria.



dovrebbe impegnarsi di ottenere il
miglior risultato sanitario possibile,
soddisfare i fornitori, i pazienti e le
famiglie, mantenere un buon rendi-
mento a livello manageriale e finan-
ziario, nonché sviluppare i servizi esi-
stenti per migliorare gli standard del-
l’assistenza offerta a tutte le donne44.

Mentre i sistemi sanitari esistenti nei
paesi industrializzati e a medio reddi-
to possono richiedere delle riforme
per offrire dei servizi di maternità e
neonatali migliori e più accessibili, i
sistemi sanitari emergenti possono
incorporare dei meccanismi per la
qualità dell’assistenza in nuovi pro-
grammi. Nella Costa d’Avorio, ad
esempio, un programma nazionale è
stato lanciato nel 2000 per integrare
la prevenzione della trasmissione da
madre a figlio dell’HIV nei servizi esi-
stenti per la salute materna. Un recen-
te studio ha dimostrato che il pro-
gramma ha determinato un migliora-
mento della qualità complessiva del-
l’assistenza in molti ambiti, compresa
la somministrazione di ossitocina
nella terza fase del travaglio e il con-
trollo dell’utero dopo il parto45.

Varie organizzazioni hanno sottolinea-
to il bisogno di un’assistenza ostetrica
d’emergenza impegnandosi in misure
volte a migliorare la qualità dell’assi-
stenza in paesi diversi come il Mali, il
Perù e il Vietnam. Basandosi sui fon-
damenti dell’assistenza ostetrica d’e-
mergenza, queste misure hanno
migliorato e semplificato i meccanismi
di reporting e di monitoraggio, hanno
sviluppato protocolli e standard in
modo inclusivo e partecipatorio, e

hanno favorito una maggiore compe-
tenza da parte degli operatori sanitari
attraverso una formazione basata
sulle qualifiche e una supervisione
continua anche a sostegno degli ope-
ratori stessi. Inoltre, migliori sistemi di
comunicazione hanno facilitato un
miglior lavoro di squadra. Sono stati
posti in primo piano i diritti delle
donne, le partnership con le comunità
e l’aggiornamento degli operatori46.

Per avere successo, queste misure
necessitano di un sostegno e di una
partecipazione a livello direttivo.
Delle valutazioni dell’iniziativa
Health Workers for Change hanno
permesso di scoprire che i cambia-
menti, effettuati a livello locale, non
erano necessariamente supportati  da
concomitanti provvedimenti politici a
livello più alto47. I problemi che
richiedono livelli più alti di responsa-
bilità dirigenziale o cambiamenti a
livello politico possono limitare gli
effetti dei procedimenti per la qualità
dell’assistenza a livello locale sui
risultati sanitari per le madri. Gli ope-
ratori sanitari non possono determi-
nare dei cambiamenti efficaci, né
essere ritenuti effettivamente respon-
sabili della mancanza di cambiamen-
ti, se i loro ambienti di lavoro non
sono supportati dagli amministratori
sanitari e dai leader politici regolar-
mente eletti che li dirigono.

Sviluppare i sistemi sanitari: la

tesi a favore dell’azione

collaborativa

Gli elementi chiave per lo sviluppo dei
sistemi sanitari (ossia rafforzare la
base di dati, aumentare e migliorare il

personale sanitario, aggiornare e
ampliare le infrastrutture e la logisti-
ca, fornire soluzioni di finanziamento
eque e stimolare la richiesta di assi-
stenza di qualità attraverso la mobili-
tazione sociale) stanno riscuotendo
una sempre maggiore accettazione da
parte dei governi nazionali e locali e
delle agenzie internazionali.

Inoltre, si registra un consenso cre-
scente sui vantaggi dell’estensione dei
pacchetti di servizi essenziali di assi-
stenza materna e neonatale. Infine,
esiste anche, come si afferma in que-
sto rapporto e in quello dell’anno
scorso, un impegno a creare un
ambiente in grado di sostenere la
sopravvivenza e la salute delle madri,
dei neonati e dei bambini.

Per tradurre le promesse in azioni con-
crete sarà indispensabile l’azione con-
certata dei governi nazionali, della
comunità internazionale in via di svi-
luppo, delle organizzazioni della
società civile, del settore privato e delle
stesse famiglie e comunità, per assu-
mersi la responsabilità del migliora-
mento della salute delle madri e dei
neonati come barometro del rispetto
per i diritti umani. Il Capitolo 5 prende
in esame alcune delle partnership che
stanno mandando avanti questo pro-
cesso e suggerisce in che modo tali col-
laborazioni possano essere migliorate.
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Creare un ambiente di sostegno e una forte volontà politica è essenziale

per riuscire a rafforzare il sistema sanitario.



Lavorare insieme per la salute delle

madri e dei neonati5
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M
età del percorso verso
il raggiungimento
degli Obiettivi di
Sviluppo del Millennio

collegati alla salute è stato ormai supe-
rato. I risultati conseguiti finora sono
stati eterogenei. Molto si è fatto, negli
ultimi anni, per accelerare i progressi
nel campo della salute delle madri, dei
neonati e dei bambini, per coordinare
le azioni e per migliorare gli interventi
essenziali. Si sono raggiunti risultati
concreti in molti paesi in via di svilup-
po, soprattutto per quanto riguarda la
riduzione del numero di decessi di
bambini tra i 29 giorni e i cinque anni
di età (il periodo post-neonatale).
L’assistenza per la salute delle madri,
dei neonati e dei bambini è aumentata
a livello internazionale, incoraggiando
un maggiore afflusso di aiuti, raffor-
zando le partnership e consolidando i
quadri di riferimento per l’azione.

La sfida consiste nel prendere come
riferimento questi risultati per gli anni
che rimangono fino al 2015 e oltre.
Particolare attenzione va data ai biso-
gni dell’Africa e dell’Asia, i due conti-
nenti che presentano il maggior numero
di decessi materni e neonatali. In tutte

le regioni in via di sviluppo, comprese
quelle che, in linea di massima, risulta-
no sulla buona strada per raggiungere
tutti o almeno alcuni degli OSM relati-
vi alla salute, ci sono paesi, comunità e
gruppi socio-economici che stanno
rimanendo indietro nei loro tentativi di
raggiungere i traguardi e meritano un
maggiore impegno a sostegno della
salute materna e neonatale.

C’è bisogno di un’azione collaborativa.
Per affrontare la sfida rappresentata dal
miglioramento della salute materna e
neonatale ci vorrà un impegno creativo,
costante e concertato per creare
ambienti in grado di sostenere le donne
e le bambine, per stabilire continuum di
assistenza e per rafforzare i sistemi
sanitari.

Questo rapporto ha reiterato una
verità ampiamente nota: non c’è nulla
di misterioso a proposito della morta-
lità materna e neonatale. I motivi per
cui le donne e i neonati muoiono per
cause collegate alla gravidanza e al
parto, nonché quelli per cui milioni di
bambini muoiono nei primi 28 giorni
di vita, sono ben noti. Per affrontarli ci
vogliono buoni dati e buone analisi,

strategie valide, risorse adeguate, impe-
gno politico e partnership collaborati-
ve. Come indicato nei capitoli prece-
denti, le debolezze dei sistemi sanitari
nei singoli paesi richiedono provvedi-
menti specifici per paese, in cui le
modalità di azione correttiva dipenda-
no dai profili dei paesi, dalle scelte
politiche, da funzioni di costo specifi-
che e dalla creazione di un ambiente di
sostegno per la salute materna e neo-
natale basato sul rispetto dei diritti
delle donne e dei bambini.

A questo scopo, il capitolo conclusivo
del rapporto La Condizione dell’infan-

zia nel mondo 2009 si concentra sui
recenti sviluppi delle partnership sani-
tarie a livello globale, esplorando bre-
vemente tre ambiti chiave: quello della
collaborazione, quello dell’efficacia
degli aiuti e quello delle risorse e del-
l’impegno profusi per ottenere dei
risultati.

Rafforzare la collaborazione

Negli ultimi anni si è assistito a un’e-
spansione delle partnership sanitarie a
livello globale, in parte stimolata dal-
l’enfasi sulla collaborazione concretiz-
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Per migliorare la salute delle madri e dei neonati ci vorranno collaborazione, impegno e creatività. L’impegno

a livello internazionale e nazionale sta diventando sempre più cooperativo nel far fronte alle sfide poste dagli

Obiettivi di Sviluppo del Millennio e da altri traguardi concordati a livello internazionale. È giunto il momento

di applicare alla salute delle madri e dei neonati la stessa determinazione, le stesse prove, le stesse

innovazioni e le stesse risorse che hanno consentito di ottenere dei miglioramenti rapidi e sostenibili in molti

aspetti della sopravvivenza infantile. Il capitolo finale del rapporto  La Condizione dell’infanzia nel mondo

2009 esamina le partnership e i programmi congiunti con cui si sta cercando di creare degli ambienti di

sostegno, istituire dei continuum di assistenza e rafforzare i sistemi sanitari in modo da migliorare la salute

materna e neonatale. Analizza, inoltre, i modi per rafforzare la collaborazione, aumentare l’efficacia degli aiuti

e applicare le risorse e l’impegno necessari per raggiungere risultati concreti.



zionali per intensificare la vaccinazione
contro il morbillo1.

Si sta affrontando anche la prevenzione
della malaria attraverso la distribuzione
di zanzariere trattate con insetticida,
sempre più disponibili gratuitamente
attraverso delle campagne di massa.
Nel frattempo, la lotta contro l’HIV e
l’AIDS sta facendo registrare progressi
su molteplici fronti. Nel 2007, il 33%
del milione e mezzo stimato di donne
incinte sieropositive residenti nei paesi
a basso e medio reddito ha ricevuto la
terapia antiretrovirale per prevenire la
trasmissione dell’HIV ai propri figli,
rispetto al 15% del 2005. Inoltre, il
numero di bambini che ricevono tera-
pia antiretrovirale è quasi triplicato, dai

zatasi nell’OSM 8, in cui si cerca di svi-
luppare una partnership globale per lo
sviluppo, e nel Monterrey Consensus
on Financing for Development del
2002. Queste iniziative stanno produ-
cendo effetti importanti in diversi
ambiti, soprattutto in quelli della ricer-
ca, della valutazione, della prevenzione
e del trattamento di malattie trasmissi-
bili come l’AIDS, la tubercolosi, il mor-
billo e la malaria.

Un esempio si riferisce al morbillo: nel
2007, l’Africa ha potuto riportare un
calo del 91% nei decessi per morbillo
tra il 2000 e il 2006. Questo successo
senza precedenti è stato determinato da
una spinta concertata da parte dei
governi nazionali e dei partner interna-

75.000 nel 2005 ai 200.000 nel 20072.

Questi sono soltanto due degli esempi
di come l’azione coordinata tra governi
nazionali e partner internazionali stia
producendo miglioramenti concreti
nelle vite di madri, neonati e bambini.

Negli ultimi anni, la salute materna e
neonatale ha ricevuto un’attenzione
specifica da parte delle partnership e
delle iniziative sanitarie. Questo ha
determinato la formazione di diverse
nuove collaborazioni che integrano il
lavoro di partnership di lunga data nel-
l’impegno per accelerare i progressi
verso il raggiungimento dell’OSM 5.

Tuttavia, l’aumento delle partnership
sanitarie globali per la salute materna,
neonatale e infantile non risulta privo
di sfide. A seconda della definizione
usata, le partnership sanitarie globali
ammontano a più di 100, e talvolta i
paesi in via di sviluppo hanno riferito
delle difficoltà a interagire con il gran
numero di iniziative3. Inoltre, benché
esista un consenso circa l’imperativo di
creare efficaci continuum di assistenza
per le madri, i neonati e i bambini,
rimane la sfida di integrare i flussi ver-
ticali di aiuti per interventi specifici per
malattia con un rafforzamento degli
approcci integrati, combinati con lo
sviluppo di sistemi sanitari.

Integrare il lavoro delle partnership
sanitarie globali nell’istituzione di con-
tinuum di assistenza a livello nazionale
costituisce una sfida chiave per gli anni
a venire. Diversi donatori bilaterali
stanno già prendendo dei provvedimen-
ti per armonizzare la loro collaborazio-
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Le madri e i neonati dovrebbero poter contare su un’assistenza ad ampio raggio per la salute
riproduttiva, su un’assistenza qualificata durante la gravidanza, sul parto eseguito da
ostetriche, infermieri o medici qualificati e sull’assistenza ostetrica d’emergenza per le
complicazioni molto gravi. Un medico conduce un corso di formazione per gli apprendisti
infermieri nell’ambito dell’Iniziativa per il diritto delle donne alla vita e alla salute in Pakistan.

©
 U

N
IC

E
F/

H
Q

07
-1

31
4/

A
ni

ta
 K

he
m

ka



94 L A  C O N D I Z I O N E  D E L L’ I N F A N Z I A  N E L  M O N D O  2 0 0 9

Negli ultimi anni, gran parte del mio lavoro si è concentrato su
programmi preventivi per migliorare la salute di bambini nati
prematuramente o in seguito a gravidanze difficili. Lavorando
insieme, la comunità medica del mondo industrializzato sta
migliorando gli interventi per garantire che un neonato che nasce
in circostanze difficili riceva la necessaria assistenza nelle prime
fasi cruciali della vita, per sopravvivere e per vivere bene.

Tuttavia, lo stato della sopravvivenza infantile nel mondo in via di
sviluppo è in netto contrasto con la situazione esistente in paesi
industrializzati come il Regno Unito. Come rappresentante del
comitato consultivo internazionale del Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists, ho osservato direttamente i
programmi di formazione che il RCOG conduce in numerosi paesi
in Africa e in Asia. Quest’esperienza pratica mi ha fatto capire che
non è possibile cominciare a salvare i neonati e i bambini più
vulnerabili senza prima garantire la salute delle loro madri.

Il motivo di questo è semplice: sono le madri a svolgere il lavoro
necessario per crescere i loro figli, nutrirli, mandarli a scuola e
farli vaccinare. In effetti, i bambini che hanno perso le loro madri
hanno possibilità quasi cinque volte maggiori di morire nella
prima infanzia rispetto a quelli che le hanno ancora, mentre i
neonati senza madre hanno probabilità di morire dieci volte
maggiori.

La portata di questo problema diventa evidente quando si
considerano i numeri annuali di decessi materni, che sono
cambiati ben poco in quasi vent’anni. In tutto il mondo
quest’anno, più di mezzo milione di madri perderanno la vita tra
la gravidanza e il parto, e quasi tutti questi decessi si
verificheranno nei paesi più poveri. Inoltre, per ogni madre che
muore, 20 donne vengono lasciate a patire di lesioni e infermità
conseguenti a complicazioni verificatesi durante il parto.

È fondamentale che noi – governi, organizzazioni non
governative, organizzazioni religiose, aziende e singoli individui
impegnati in questo ambito – lavoriamo tutti quanti insieme per
garantire che in ogni paese e in ogni comunità di tutto il mondo le
donne abbiano accesso a servizi essenziali come l’assistenza
sanitaria di base e degli operatori sanitari qualificati. È questo che
salverà la vita a tante madri e garantirà una vita migliore per
neonati e bambini che altrimenti sarebbero gravemente a rischio.

Se capiremo bene questo, riusciremo a salvare molti bambini in
ogni fase del ciclo vitale. L’Obiettivo di Sviluppo del Millennio 5,
che si propone di migliorare la salute materna, è al centro di tutti
gli OSM. L’accesso a operatori sanitari qualificati va a sostegno
del continuum di assistenza di cui le donne e i loro bambini
hanno bisogno. Le madri partoriscono in condizioni sicure
quando possono avere accesso al sostegno prenatale e
all’assistenza qualificata durante il parto e il periodo critico
immediatamente successivo. Un centro sanitario ben dotato di
personale e ben rifornito garantirà anche che i neonati ricevano le
vaccinazioni essenziali, e che siano disponibili i farmaci necessari
a evitare che questi bambini muoiano di malaria o di polmonite.

Non dobbiamo concentrarci soltanto su delle soluzioni verticali.
Tutte le organizzazioni che attualmente lavorano per eliminare la
povertà e le malattie, nonché per migliorare l’assistenza sanitaria
e l’istruzione, devono trovare l’opportunità di includere anche il
parto. C’è bisogno di massimizzare l’efficacia di risorse preziose e
di rispondere ai veri bisogni locali. Abbiamo visto la differenza
che possono fare dei servizi sanitari efficaci. 

Il Giappone ha ridotto il suo tasso di mortalità materna di due
terzi nel decennio successivo al 1945. C’è riuscito introducendo
degli operatori sanitari di comunità in grado di fornire
un’assistenza sanitaria costante dalla gravidanza fino a quando il
bambino cominciava ad andare a scuola. Le madri venivano
educate sui loro diritti e sull’importanza di un’assistenza sanitaria
di qualità tramite un manuale per le madri e i loro bambini di cui i
giapponesi sono giustamente orgogliosi. Importante per questo
risultato è stata anche l’iniezione vitale di una volontà e di una
spinta a livello politico che continuano ancora oggi. Una
leadership a livello internazionale risulta essenziale per
concentrare l’attenzione sull’attenzione materna e per canalizzare
le risorse verso di essa.

In questo momento, mentre continuiamo il conto alla rovescia
verso la scadenza degli OSM nel 2015, possiamo contare su uno
slancio a livello mondiale. In questo momento possiamo ottenere
un cambiamento mondiale. Mai prima d’ora il problema ha
ottenuto tanta visibilità e tanto sostegno da parte di molte fonti
diverse in tutto il mondo. Per la prima volta quest’anno, in
occasione del Vertice G8 tenutosi in Giappone, la salute materna è
rientrata nei programmi ufficiali.

Tuttavia, dobbiamo comprendere che i governi non possono
ottenere da soli una netta riduzione della mortalità materna. Le
organizzazioni non governative stanno lavorando insieme e
stanno mettendo sempre più in primo piano la salute materna. Si
stanno unendo, inoltre, a organizzazioni popolari, come la White
Ribbon Alliance for Safe Motherhood, i cui membri hanno svolto
una campagna per ottenere dei progressi in più di 90 paesi. Una
partenza notevole l’hanno fatta le levatrici, gli ostetrici e i
ginecologi del mondo. Le loro organizzazioni professionali,
guidate dalla Federazione Internazionale di Ginecologia ed
Ostetricia e dalla Confederazione Internazionale delle Ostetriche,
si sono impegnate a lavorare insieme per aiutare i paesi in via di
sviluppo a formare gli operatori sanitari nell’assistenza prenatale,
nel parto e nell’assistenza ai bambini piccoli.

Possiamo fare tutti quanti la nostra parte per ridurre la mortalità
materna. Gli individui possono lanciare delle campagne per il
cambiamento, le comunità possono sensibilizzare i loro
componenti di sesso maschile e femminile, mentre le
organizzazioni non governative, le organizzazioni del settore
privato e i governi possono lavorare insieme per trovare delle
soluzioni pratiche.

Facciamo in modo che ognuno di noi possa mettere sul tavolo le
proprie competenze e lavorare insieme per aumentare lo
standard di salute materna e infantile in tutto il mondo.

Dobbiamo lavorare insieme per garantire che in ogni paese e in
ogni comunità che ne abbiano bisogno siano disponibili degli
operatori sanitari qualificati, e che ogni governo sia pronto a farli
lavorare.

Lo dobbiamo a milioni di madri che hanno perso inutilmente la
vita negli ultimi vent’anni. Lo dobbiamo alle migliaia di donne
incinte che ogni giorno, in tutto il mondo, partoriscono con la
paura di perdere la vita.

Lo dobbiamo alla prossima generazione di bambini nati nei paesi
più poveri del mondo: bambini che hanno bisogno delle loro
madri e le meritano.

Lavorare insieme per la salute delle madri e dei neonati
di Sarah Brown, sostenitrice della White Ribbon Alliance for Safe Motherhood e moglie di Gordon Brown,
Primo Ministro del Governo del Regno Unito. 

Focus



ne e migliorare l’efficacia dei loro con-
tributi attraverso delle partnership.
Queste ultime comprendono la
Campagna Globale per gli Obiettivi di
Sviluppo del Millennio condotta dal
governo della Norvegia, l’Iniziativa
Providing for Health condotta da
Germania e Francia, la Catalytic
Initiative to Save a Million Lives pro-
mossa dal Canada e la Health System
Strengthening Window dell’alleanza
GAVI.

Dal canto suo, il lavoro delle otto mag-
giori agenzie sanitarie internazionali –
l’Organizzazione Mondiale della
Sanità, l’UNICEF, la Banca Mondiale,
la GAVI, il Fondo delle Nazioni Unite
per la Popolazione, il Programma
Congiunto delle Nazioni Unite
sull’HIV/AIDS (UNAIDS), il Fondo
Globale per la lotta contro l’AIDS, la
tubercolosi e la malaria, e la
Fondazione Bill & Melinda Gates – si
sta arricchendo grazie al maggior dialo-
go che si verifica attraverso il gruppo
informale Health-Eight (H8). L’H8, che
ha tenuto la sua sessione inaugurale nel
luglio del 2007, si riunisce due volte
l’anno per esaminare le sfide che l’e-
spansione di interventi sanitari chiave e
l’accelerazione dei progressi verso gli
OSM collegati alla salute comportano4.

La International Health Partnership
(IHP), lanciata nel settembre del 2007,
è una partnership di coordinamento
che mette insieme governi, donatori e
agenzie internazionali per unire le forze
e per sostenere dei piani nazionali di
sviluppo sanitario. Gli accordi a livello
nazionale e globale rappresentano i
meccanismi fondamentali attraverso cui

l’IHP mira a sostenere questo processo.
Nell’agosto del 2008, l’Etiopia è diven-
tata il primo paese in cui il governo e i
partner hanno firmato un accordo
nazionale con l’IHP; anche il
Mozambico ha approvato un accordo
nazionale nel settembre 2008, mentre
altri paesi in Africa e in Asia sono
pronti a firmare degli accordi nei pros-
simi mesi5.

Migliorare l’efficacia degli aiuti

internazionali

Sono stati istituiti diversi forum ad alto
livello per affrontare il problema del-
l’efficacia degli aiuti. In base alla

Dichiarazione di Parigi del 2005
sull’Efficacia degli Aiuti, si è messa
insieme, per le partnership sanitarie
globali, una serie di migliori pratiche
concentrate sull’armonizzazione del-
l’impegno, sull’allineamento degli aiuti
alle strategie e ai sistemi nazionali, sulla
partecipazione a livello nazionale, non-
ché sulla responsabilità e sulla gestione
reciproche, finalizzate al raggiungimen-
to di risultati. Anche il Comitato di
Assistenza allo Sviluppo dell’OCSE ha
risposto al bisogno di ulteriore guida a
livello pratico. Nel settembre del 2008,
un terzo High Level Forum on Aid
Effectiveness ha avuto luogo ad Accra,
in Ghana. Il programma d’azione di
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Forti investimenti pubblici nel sistema sanitario nel suo complesso e un’azione e un impegno
unificati a livello nazionale e internazionale determineranno un miglioramento della sopravvivenza
e della salute di madri e neonati. Un’infermiera assiste un neonato presso un centro sanitario per
le madri e i bambini supportato dall’UNICEF in Albania.
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Negli ultimi anni sono emerse delle partnership sanitarie globali
per dare maggiore attenzione alla salute delle madri e dei neonati
e per raccogliere delle risorse a tale scopo. Qui di seguito
vengono evidenziate alcune delle partnership fondamentali.

• La Partnership per la Salute di Mamme, Neonati e Bambini

è una partnership globale per la salute lanciata nel
settembre del 2005 che riunisce le organizzazioni per la
salute delle madri, dei neonati e dei bambini in un’alleanza
di cui fanno parte circa 240 gruppi membri. Questa
partnership, ospitata e amministrata da Ginevra
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, patrocina
impegno e investimenti maggiori per salvare la vita di madri
e bambini. Nel luglio del 2008, ha lanciato un Appello
Globale, chiedendo ai leader del G8 di finanziare dei servizi
sanitari di base per le donne, i neonati e i bambini e
spronando le organizzazioni e gli individui a unirsi alle sue
richieste di leadership politica e di investimenti.

• La campagna Deliver Now for Women + Children è una
nuova iniziativa di advocacy per eliminare i decessi materni
e infantili e per migliorare la salute delle donne e dei
bambini in tutto il mondo, coordinata dalla Partnership per
la Salute di Mamme, Neonati e Bambini. È una risposta alla
preoccupazione che il mondo sia rimasto indietro nel
tentativo di raggiungere gli Obiettivi di Sviluppo del
Millennio (OSM) per ridurre i decessi materni e infantili.

• La Campagna Globale per gli Obiettivi di Sviluppo del

Millennio relativi alla Salute è stata inaugurata il 26
settembre del 2007 dal Primo Ministro norvegese Jens
Stoltenberg nell’ambito della Clinton Global Initiative a New
York. Questa Campagna Globale è supportata da diversi
governi, tra cui il Regno Unito, la Norvegia, il Canada, la
Francia e la Germania, oltre che da numerose importanti
organizzazioni per la salute e l’advocacy. Attribuisce
un’importanza particolare alla salute delle donne e dei
bambini, “i cui bisogni rimangono i più trascurati”. Questa
Campagna Globale mette insieme numerose iniziative
collegate, tra cui:

• La International Health Partnership, lanciata a Londra
dal Primo Ministro Gordon Brown nel settembre del
2007, mira a costruire dei sistemi sanitari nazionali in
alcuni dei paesi più poveri del mondo.

• La Catalytic Initiative to Save a Million Lives, lanciata
dal Primo Ministro canadese Stephen Harper nel
novembre del 2007, mira a rafforzare i sistemi sanitari
formando degli operatori sanitari di prima linea e
fornendo direttamente alle comunità locali dei servizi
accessibili di assistenza sanitaria.

• Il Finanziamento innovativo basato sui risultati,
lanciato dalla Norvegia e dalla Banca Mondiale nel
novembre del 2007, ricerca i metodi più a basso costo
per ottenere migliori risultati in campo sanitario. 

• L’Inizativa Providing for Health, lanciata dalla
Germania e dalla Francia nel 2008, mira a rafforzare i
sistemi sanitari istituendo degli adeguati meccanismi
sociali di protezione della salute con un occhio al
raggiungimento della copertura universale.

• La conferenza Women Deliver è stata lanciata a Londra
nell’ottobre del 2007 per celebrare il ventesimo anniversario
dell’impegno globale per ridurre i tassi elevati di decessi e
di infermità materni e neonatali nel mondo in via di
sviluppo, nonché per applicare le conoscenze ricavate da
due decenni di studi e di esperienze. L’iniziativa mira a
reinquadrare la salute materna come diritto umano
fondamentale e come strategia completa per ottenere uno
sviluppo giusto, riducendo la povertà e assicurando la
sostenibilità ambientale. Il partner organizzatore è Family
Care International.

• Saving Newborn Lives è un progetto di Save the Children
per migliorare la sopravvivenza neonatale nei paesi a
elevata mortalità. Dal suo lancio nel 2000, l’iniziativa ha
raggiunto più di 20 milioni di madri e di bambini con servizi
sanitari d’importanza critica in 18 paesi dell’Asia, dell’Africa e
dell’America latina.

• La White Ribbon Alliance for Safe Motherhood è una
coalizione internazionale di individui e organizzazioni
formata per promuovere la gravidanza e il parto sicuri per
tutte le donne. I membri di quest’alleanza agiscono
all’interno dei loro rispettivi paesi per rendere la questione
prioritaria per i loro governi e per altre organizzazioni
internazionali.

• L’Initiative for Maternal Mortality Program Assessment

(IMMPACT) è un’iniziativa globale di ricerca che mira a
promuovere migliori condizioni di salute per le future madri
nei paesi in via di sviluppo. Effettuando degli studi di
strategie diverse, e giudicandone l’efficacia e la redditività,
l’IMMPACT mira a migliorare la misurazione e le prove a
sostegno che contribuiranno alla valutazione del potenziale
di ogni strategia.

• L’iniziativa Countdown to 2015 è stata formata nel 2005 da
un gruppo di scienziati, politici, attivisti e istituzioni per
seguire i progressi verso il raggiungimento dell’Obiettivo di
Sviluppo del Millennio 4. I rapporti riguardanti la copertura
sono stati messi a disposizione in occasione di una
conferenza per 60 paesi prioritari per le iniziative mirate alla
sopravvivenza dell’infanzia. La seconda conferenza, tenutasi
nell’aprile del 2008, ha ampliato il mandato dell’iniziativa
fino a comprendere la sopravvivenza materna e neonatale, e
il numero di paesi seguiti nei rapporti è aumentato a 68.

• L’Averting Maternal Death and Disability Program è un
programma condotto dalla Mailman School of Public Health
della Columbia University di New York che contribuisce a
ridurre la mortalità e la morbilità materne attraverso la
ricerca, l’advocacy, l’analisi politica e il sostegno ai
programmi. Negli ultimi anni, il programma ha operato in
circa 50 paesi in tutto il mondo in via di sviluppo.

Vedi Note, pagina 112.

Partnership sanitarie fondamentali a livello globale per la salute delle
madri e dei neonati



Accra, approvato dai partecipanti al
forum, ha sottolineato il bisogno di
accelerare l’efficacia degli aiuti in tre
ambiti chiave, rafforzando la partecipa-
zione nazionale, costruendo delle part-
nership più efficaci e inclusive e con-
centrandosi sui risultati di sviluppo, per
poi renderne apertamente conto.

Nell’ambito delle partnership, il
Programma d’azione di Accra ha racco-
mandato che le partnership adottino i
seguenti principi chiave per migliorare
l’efficacia degli aiuti:

• Ridurre la frammentazione dei costi
degli aiuti attraverso una maggiore
complementarità dei contributi dei
donatori e la promozione di una
migliore divisione del lavoro tra part-
ner. Le discussioni sul miglioramento
della divisione del lavoro tra i vari
paesi cominceranno nel giugno del
2009.

• Aumentare il valore aggiunto degli
aiuti svincolandoli, promuovendo
l’approvvigionamento a livello locale
e regionale e rispettando gli accordi
internazionali sulla responsabilità
sociale delle imprese.

• Lavorare con tutti i protagonisti
dello sviluppo riconoscendo l’impor-
tanza della cooperazione Sud-Sud,
incoraggiando i paesi in via di svilup-
po a utilizzare i loro programmi di
cooperazione internazionale per aiu-
tare altri paesi in via di sviluppo,
nonché approfondendo la coopera-
zione triangolare. I fondi e i pro-
grammi globali vengono incoraggiati
a sostenere la partecipazione a livello

nazionale, a garantire la responsabi-
lità reciproca e a continuare a con-
centrarsi sul raggiungimento di risul-
tati concreti.

• Approfondire l’impegno con le orga-
nizzazioni della società civile invitan-
dole a esaminare in che modo possa-
no applicare i principi della Dichia-
razione di Parigi alle loro attività,
impegnarsi in un processo multilate-
rale per promuoverne l’efficacia ai
fini dello sviluppo e fornire un
ambiente di sostegno in grado di otti-
mizzarne i contributi allo sviluppo.

• Adattare le politiche di aiuto ai paesi
in situazioni fragili monitorando l’at-
tuazione dei “Principi del Buon impe-
gno internazionale negli Stati e nelle

situazioni fragili”, conducendo anali-
si congiunte delle capacità e delle
situazioni, favorendo la collaborazio-
ne tra i donatori e i governi nazionali
per formulare una serie di obiettivi
pratici in grado di affrontare le cause
fondamentali di conflitti e fragilità,
incoraggiando la partecipazione delle
donne e lavorando su modalità di
finanziamento flessibili, rapide e a
lungo termine.

Queste azioni risultano di particolare
rilievo per le partnership sanitarie a
livello globale perché il settore sanitario
è stato scelto dai donatori e dai paesi
partner per monitorare i progressi verso
l’attuazione della Dichiarazione di
Parigi. Si stanno già prendendo dei
provvedimenti per rafforzare e armoniz-

L A V O R A R E  I N S I E M E  P E R  L A  S A L U T E  D E L L E  M A D R I  E  D E I  N E O N A T I 97

Rafforzare i sistemi sanitari e aumentare

gli interventi per una salute migliore
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essenziali

Grafico 5.1

Fonte: International Health Partnership, www.internationalhealthpartnership.net/ihp_plus_about_initiati-
ves.html, visitato il 1° settembre 2008.

Si sta integrando un maggior impegno politico e istituzionale nei confron-

ti della salute materna e infantile con dei flussi finanziari in aumento

verso questi ambiti.



zare gli aiuti diretti al settore sanitario.
Tra i progressi importanti figurano una
maggiore concentrazione sugli approcci
armonizzati, sui finanziamenti di aiuto
allo sviluppo e basati sui risultati,
accordi per la responsabilità reciproca
in diversi paesi, miglioramenti nell’ar-
monizzazione e nell’allineamento degli
aiuti, l’adozione dei principi fondamen-
tali delle partnership sanitarie globali
per operazioni a livello nazionale, non-
ché l’istituzione dell’H8 e dell’IHP per
garantire che gli aiuti divengano più
solidali e ad ampio raggio6.

Impegni politici e risorse maggiori a

livello globale per ottenere risultati

sanitari migliori 

Si stanno integrando le misure per
migliorare la qualità degli aiuti con un
crescente impegno politico e con flussi
finanziari più consistenti a beneficio
della salute delle madri e dei neonati.
Diversi anni fa, le questioni relative alla
salute materna e infantile venivano
affrontate raramente dai leader mondia-
li. Oggi, invece, la salute delle madri e
dei bambini figura nei programmi dei
leader mondiali e delle maggiori confe-
renze, compreso il G8. In occasione del
vertice del G8 nel 2008, è stata discussa
la questione della mortalità materna, e
la Partnership per la Salute delle Madri,
dei Neonati e dei Bambini ha chiesto ai
leader di aumentare di 10,2 miliardi di
dollari l’anno le spese per l’assistenza
sanitaria alle madri e ai bambini e per
la pianificazione familiare8.

In parallelo con il vertice G8 del 2008,
è stato istituito un Gruppo di Esperti
Sanitari del G8. Tale gruppo ha esposto
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Aiuti ufficiali allo 
sviluppo per la salute 
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Grafico 5.2

Fonte: Giulia Greco, et al., ‘Countdown to 2015: Assessment of donor assistance to maternal, newborn,
and child health between 2003 and 2006’, The Lancet, vol. 371, 12 aprile 2008, p. 1269.

Investire risorse a livello sia nazionale sia internazionale per formare e mantenere del personale
qualificato è essenziale per migliorare la salute materna e neonatale. Un metro e un tradizionale
stetoscopio fetale sul tavolo da visita di un reparto maternità che offre servizi prenatali e neonatali,
oltre a servizi per prevenire la trasmissione da madre a figlio del virus HIV in Nigeria.
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dei principi d’azione, impegnandosi ad
agire su vasta scala per far fronte agli
OSM collegati alla salute. Ha anche
sottolineato il bisogno di una prospetti-
va più a lungo termine che vada oltre la
scadenza del 2015 fissata per gli OSM,
nonché l’urgenza di mobilitare una
vasta gamma di stakeholder.

Sono state promesse azioni concrete in
cinque ambiti chiave: il rafforzamento
dei sistemi sanitari, la salute materna,
neonatale e infantile, le malattie infetti-
ve (compresi l’AIDS, la tubercolosi, la

malaria, la poliomielite e le malattie
tropicali trascurate), la promozione di
un approccio intersettoriale (compren-
dente l’empowerment delle donne, la
riduzione delle disuguaglianze di genere
e della violenza contro le donne, e la
salute) e le risorse. I paesi in via di svi-
luppo sono stati incoraggiati ad alloca-
re una maggior quantità delle loro
risorse all’assistenza sanitaria, e il G8
ha ribadito il suo impegno a lavorare
per il raggiungimento dell’obiettivo di
fornire almeno 60 miliardi di dollari
per combattere le principali malattie

infettive e di rafforzare i sistemi
sanitari9.

Fondi specifici per malattia, come il
Fondo Globale per la lotta contro
l’AIDS, la tubercolosi e la malaria, l’ini-
ziativa GAVI per la vaccinazione e i
programmi contro l’AIDS e la malaria
del governo statunitense, permettono di
mobilitare per la salute materna e neo-
natale delle risorse significative, attra-
verso sistemi sanitari e forniture di ser-
vizi più forti. Questi fondi contribui-
scono a creare personale sanitario più
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La Repubblica Centrafricana è tra i paesi a minor reddito del
mondo, con un reddito nazionale lordo pro capite pari a 360
dollari nel 2007. Situato nel cuore del continente africano, il
paese ha patito un decennio di conflitti. Le regioni più colpite
sono situate nel nord-est e nel nord-ovest, dove sono frequenti
gli scontri tra gruppi ribelli e forze governative. Questa violenza
continua ha determinato degli spostamenti di massa e lo scon-
volgimento di infrastrutture pubbliche come i servizi di assisten-
za sanitaria, soprattutto nella regione settentrionale.

La sopravvivenza e la salute materna e neonatale rimangono a
rischio a causa della povertà e dei conflitti. Il rischio di decesso
materno nell’arco della vita è pari a 1 su 25, e le stime inter-
agenzie dell’ONU collocano il tasso di mortalità materna del
paese a 980 morti di madri per 100.000 nati vivi nel 2005. Il
tasso di mortalità neonatale è risultato pari a 52 per 1.000 nati
vivi nel 2004, ossia superiore della media dell’Africa occidentale
e centrale, pari a 400 per 1.000, che rappresentava a sua volta il
totale complessivo più alto per questo indicatore nel mondo in
via di sviluppo. Solo il 53% delle donne del paese riceve, al
momento del parto, l’assistenza di un operatore sanitario quali-
ficato.

La salute materna e infantile è minata dallo scarso controllo
delle malattie trasmissibili, dall’insicurezza e dalla mancanza di
programmi ad ampio raggio per la salute. Tra le altre malattie
infettive, il tetano costituisce una causa importante di decesso
neonatale. I casi risultano più diffusi nelle comunità povere,
remote e private dei loro diritti, dove prevalgono le pratiche

ostetriche e neonatali non igieniche e l’accesso alla vaccinazio-
ne delle madri con il tossoide del tetano durante la gravidanza
risulta insufficiente.

Nonostante le sfide poste dalle permanenti condizioni di insicu-
rezza, le agenzie internazionali stanno collaborando con il
governo per affrontare il tetano materno e neonatale  nell’ambi-
to di un’impegno più ampio a sostegno della salute delle madri,
dei neonati e dei bambini. Nel gennaio del 2008, il Ministero
della Sanità, insieme all’Organizzazione Mondiale della Sanità, Il
Fondo delle Nazioni Unite per la Popolazione e l’UNICEF, ha lan-
ciato la Campagna per la sopravvivenza delle madri e dei bam-
bini. La prima fase della campagna ha dato la priorità alla vacci-
nazione, facendo vaccinare contro il tetano 700.000 donne in
età riproduttiva. Una seconda serie di vaccinazioni si è tenuta a
marzo, e si è stabilito che la campagna debba raggiungere 1,5
milioni di donne e di bambini in tutto il paese. La campagna di
vaccinazione contro il tetano rappresenta un importante passo
iniziale nel tentativo di ridurre i decessi materni e neonatali.

La Repubblica Centrafricana e i suoi partner si trovano a dover
affrontare la sfida consistente nel consolidare questi risultati e
nel rafforzare il sistema sanitario, affinché possa fornire servizi e
interventi di assistenza sanitaria di base in grado di migliorare
la salute delle madri e dei neonati. Anche migliorare le condizio-
ni di sicurezza sarà d’importanza cruciale per ampliare l’accesso
per le donne e i bambini.

Vedi Note, pagina 112.

Diventare partner per le madri e i neonati nella

Repubblica Centrafricana

Focus



nonché creando un accordo globale.

Flussi finanziari per la salute

materna, neonatale e infantile

Un maggiore impegno politico e istitu-
zionale per la salute materna, neonatale
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Sia gli operatori comunitari sia il personale medico qualificato ricoprono dei ruoli essenziali al
fine di garantire il continuum di assistenza che, partendo dalla famiglia e dalla comunità, arriva
fino alla clinica e all’ospedale. Una volontaria per la salute della comunità dà a una donna
incinta integratori di vitamina A, ferro e acido folico durante una visita a domicilio in Nepal.

Fonte: Greco, Giulia, et al., 'Countdown to 2 015: Assessment of 
donor assistance to maternal, newborn, and child health between 
2003 and 2006',  The Lancet, vol. 371, 12 aprile 2008, p. 1269.

IMCI: Gestione integrata delle malattie dell’infanzia 
MNCH: Salute materna, neonatale e infantile 
PMTCT: Prevenzione della trasmissione dell'HIV da madre a figlio

AUS totali per progetti sanitari specifici per 

madri, neonati e bambini, 2003: 1.192 milioni

Vaccinazione,  
552 milioni (47%)

Vaccinazione, 
477 milioni (28%)

Salute materna/ 
maternità sicura,
417 milioni (35%)

Salute materna/ 
maternità sicura, 
346 milioni (21%)

Alimentazione, 
113 milioni 

(10%)

Alimentazione,  
223 milioni  

(13%)

Salute infantile,
 41 milioni (3%)

PMTCT, 4 milioni (<1%)
IMCI, 16 

milioni (1%) MNCH non specificata, 
49 milioni  (4%) Salute infantile,

128 milioni, (8%)

PMTCT, 32 milioni (2%) IMCI, 7 milioni 
(<1%)

MNCH
non specificata,

467 milioni (28%)

Tutte le cifre sono
in dollari USA

(valore costante 2005)

AUS totali per progetti sanitari specifici per

madri, neonati e bambini, 2006: 1.680 milioni

I finanziamenti per l’alimentazione, la PMTCT e la salute infantile hanno fatto registrare

sostanziali aumenti

Grafico 5.3
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preparato, sistemi di fornitura delle
merci più affidabili, laboratori e stru-
menti diagnostici migliori e una mag-
gior quantità di servizi a domicilio e
basati sulle comunità.

L’Organizzazione Mondiale della
Sanità, l’UNICEF, il Fondo delle
Nazioni Unite per la Popolazione e la
Banca Mondiale hanno rinvigorito il
loro impegno a migliorare la salute delle
madri e dei neonati (vedi Scheda pagina

102), e le maggiori partnership e i mag-
giori programmi per la salute a livello
globale stanno mobilitando risorse rag-
guardevoli a sostegno di programmi
specifici e di approcci integrati per la
fornitura di servizi sanitari. La maggio-

re volontà politica e l’impegno evidente
nei paesi a basso reddito, a medio red-
dito e donatori per accelerare i progressi
in materia di salute materna e infantile
stanno intensificando significativamente
la collaborazione e la cooperazione,



e infantile si riflette nei flussi di aiuti
verso questi ambiti, che stanno netta-
mente aumentando. Le ultime stime
indicano che, a livello globale, l’assi-
stenza ufficiale allo sviluppo per la
salute delle madri, dei neonati e dei
bambini è aumentata del 64% tra il
2003 e il 2006. Specificamentei fondi
per la salute infantile sono umentati del
63% per cento, mentre i fondi assegna-
ti alla salute materna e neonatale sono
aumentati del 66%. Nello stesso perio-
do, gli investimenti per la salute delle
madri, dei neonati e dei bambini da
parte dell’alleanza GAVI e del Fondo
Globale per la lotta contro l’AIDS, la
tubercolosi e la malaria sono aumentati
del 200%.

Rimane ampio spazio per aumentare
ulteriormente le risorse dirette alla salu-
te delle madri e dei neonati. Recenti
analisi del flusso di aiuti ufficiali allo
sviluppo (AUS) verso questi ambiti
indicano che gli aiuti alle attività colle-
gate alla salute materna, neonatale e
infantile ammontavano ad appena il
3% delle spese AUS lorde. Inoltre, i
fondi assegnati alle attività per salute
delle madri e dei neonati stanno rima-
nendo indietro rispetto a quelli dedicati
alla salute infantile. Le cifre relative al
2006 indicano che gli AUS globali per
la salute materna e neonatale hanno
raggiunto 1,2 miliardi di dollari, ossia
circa metà della somma assegnata alla
salute infantile. Pur rappresentando un

netto aumento rispetto al 2003, quan-
do gli AUS globali per la salute delle
madri e dei neonati erano pari a 704
milioni di dollari, la cifra relativa al
2006 si traduce in appena 12 dollari
per ogni bambino nato vivo.

La ricerca mostra anche che alcuni paesi
sperimentano, da un anno all’altro, delle
nette fluttuazioni nei flussi di aiuti per la
salute materna, neonatale e infantile,
complicando così l’impegno di pianifica-
zione efficace delle priorità strategiche
nei paesi in via di sviluppo, particolar-
mente quelli in cui la dipendenza dagli
aiuti risulta maggiore. E nonostante i
recenti miglioramenti nei quadri di rife-
rimento per l’efficacia degli aiuti e nei
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Bilaterali:  
1.296 milioni 

(61%)

Globali:  
172 milioni  

(8%)

Multilaterali: 
651 milioni 

(31%)

USD totali per la salute materna, neonatale e infantile, 2003: 
USD 2.119 milioni

USD totali per la salute materna, neonatale e infantile, 2006: 
USD 3.481 milioni

Bilaterali: 
1.880 milioni 

(54%)

Globali: 
505 milioni 

(15%)

Multilaterali: 
1.096 milioni 

(31%)

Fonte: Greco, Giulia, et al., 'Countdown to 2015: Assessment of donor assistance to maternal, newborn, and child health between 2003 and 2006', 
The Lancet, vol. 371, 12 aprile 2008, p. 1269.

Tutte le cifre sono
in dollari USA

(valore costante 2005)

I finanziamenti per la salute materna, neonatale e infantile provenienti da iniziative

sanitarie globali sono aumentati nettamente negli ultimi anni

Grafico 5.4

L’opportunità di salvare le vite di migliaia di donne e milioni di bambini è

a portata di mano.
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In occasione dell’Evento ad alto livello sugli Obiettivi di
Sviluppo del Millennio tenutosi nel settembre del 2008, durante
l’Assemblea Generale dell’ONU, le quattro principali agenzie per
la salute – l’Organizzazione Mondiale della Sanità, l’UNICEF, il
Fondo delle Nazioni Unite per la Popolazione e la Banca
Mondiale – hanno emesso una dichiarazione congiunta in rela-
zione al loro intento di intensificare la cooperazione verso il rag-
giungimento dell’Obiettivo di Sviluppo del Millennio 5, quello
cioè che ha fatto registrare meno progressi. Lo scopo principale
di questo rinnovato impegno nei confronti dell’azione collabo-
rativa consiste nel coordinare gli interventi a livello nazionale e
raccogliere collettivamente le risorse necessarie.

Le quattro agenzie in questione si sono impegnate a rafforzare
il sostegno ai paesi che presentano i livelli di mortalità materna
più alti, e soprattutto ai 25 paesi con i tassi di mortalità mater-
na o i numeri di decessi materni più elevati. In base al loro
vantaggio comparato, ai loro principali settori di competenza e
alla loro esperienza, nonché ai loro punti di forza collettivi, le
agenzie hanno in programma di contribuire congiuntamente
allo sviluppo delle capacità e dei sistemi sanitari, nonché alla
determinazione dei costi e al finanziamento dei piani per la
salute delle madri, dei neonati e dei bambini. 

Rafforzare le capacità a livello nazionale
Le agenzie lavoreranno con i governi e con la società civile per
aumentare le capacità a livello nazionale nei seguenti modi:

• Conducendo una valutazione dei bisogni e garantendo che i
piani sanitari siano guidati dagli OSM e basati sul rendimento.

• Determinando i costi dei piani nazionali e mobilitando rapida-
mente le risorse necessarie.

• Incrementando i servizi sanitari di qualità per garantire l’ac-
cesso universale alla salute riproduttiva, soprattutto per
quanto riguarda la pianificazione familiare, l’assistenza quali-
ficata al parto e l’assistenza ostetrica e neonatale d’emergen-
za, assicurando anche dei collegamenti con la prevenzione e
il trattamento dell’HIV.

• Affrontando le necessità urgenti di operatori sanitari qualifi-
cati, soprattutto ostetriche.

• Affrontando il problema delle barriere finanziarie all’accesso,
soprattutto per i più poveri.

• Affrontando le cause fondamentali della mortalità e morbilità
materne, comprendenti le disuguaglianze di genere, il basso
accesso delle bambine all’istruzione, soprattutto al livello
secondario, nonché il matrimonio e la gravidanza precoci.

• Rafforzando i sistemi di monitoraggio e di valutazione.

Funzioni e responsabilità principali delle agenzie nel

continuum di assistenza sanitaria per le madri e i

neonati
In un precedente documento sul sostegno nazionale congiunto
per l’attuazione accelerata del continuum di assistenza alle
madri e ai neonati, pubblicato nel luglio del 2008, le quattro
agenzie si sono impegnate anche a lavorare con i governi per
rafforzare il continuum di assistenza materna e neonatale. In
base ai loro rispettivi vantaggi comparati ed esperienze, sono
state specificate anche le funzioni principali che ogni agenzia
deve svolgere:

Organizzazione Mondiale della Sanità: politica, normativa,
ricerca, monitoraggio e valutazione.

Fondo delle Nazioni Unite per la Popolazione: strumenti fonda-
mentali per la salute riproduttiva, sostegno all’attuazione, risor-
se umane per la salute sessuale e riproduttiva, compresa la
salute materna e neonatale, e assistenza tecnica per l’aumento
delle capacità di monitoraggio e di valutazione.

UNICEF: Finanziamento, sostegno all’attuazione, logistica e
scorte, monitoraggio e valutazione.

Banca Mondiale: finanziamenti sanitari, inclusione della salute
materna, neonatale e infantile nei quadri di sviluppo nazionali,
pianificazione strategica, investimento negli input per i sistemi
sanitari, compresi i sistemi fiduciari e la governance, e amplia-
mento dei programmi di successo.

Inoltre, sono state individuate le agenzie di riferimento, o le
agenzie di riferimento comuni, per ogni componente del conti-
nuum di assistenza per le madri e i neonati, al fine di garantire
il sostegno ottimale, la responsabilità e un migliore coordina-
mento. L’individuazione delle responsabilità delle varie agen-
zie, rappresentata nel Grafico 5.5, non preclude il coinvolgi-
mento di altre agenzie in ogni ambito, ma implica piuttosto che
l’agenzia o le agenzie di riferimento coordinino la risposta
dell’ONU a sostegno del piano sanitario nazionale in quella
zona. Inoltre, il lavoro di ogni agenzia continuerà a essere gui-
dato dalla situazione prevalente in ogni paese, dai punti di
forza e dalle esperienze di ogni agenzia all’interno del  paese,
nonché da altri fattori contestuali come gli approcci di settore
(SWAp) e altri piani o accordi sanitari a livello nazionale. In
ognuno dei casi, il governo continuerà a guidare e a coordina-
re il processo.

Vedi Note, pagina 112.

Le agenzie dell’ONU rafforzano la loro collaborazione a sostegno della

salute materna e neonatale
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Ambito Agenzie di riferimento Partner

Continuum di assistenza materna e neonatale

Pianificazione familiare UNFPA, OMS UNICEF, Banca Mondiale

Assistenza prenatale UNICEF, OMS UNFPA, Banca Mondiale

Assistenza qualificata al parto OMS, UNFPA UNICEF, Banca Mondiale

Assistenza ostetrica e neonatale di base
per le emergenze  

UNFPA, UNICEF WHO, Banca Mondiale

Assistenza ostetrica e neonatale di base per
le emergenze ad ampio raggio (C-EmONC)

OMS, UNFPA UNICEF, Banca Mondiale

Assistenza post parto OMS, UNFPA UNICEF, Banca Mondiale

Assistenza neonatale OMS, UNICEF UNFPA, Banca Mondiale

Alimentazione delle madri e dei neonati
UNICEF, OMS, BM (per l’alimentazione
delle madri)

UNFPA

Altri ambiti di assistenza sanitaria per madri e neonati

Istruzione delle bambine UNICEF UNFPA, Banca Mondiale

Genere/cultura/coinvolgimento maschile UNFPA, UNICEF OMS, Banca Mondiale

Violenza di genere UNFPA, UNICEF OMS

Salute sessuale riproduttiva degli adole-
scenti – giovani

UNFPA, UNICEF, OMS Banca Mondiale

Comunicazione per lo sviluppo UNFPA, UNICEF OMS, Banca Mondiale

Fistola ostetrica UNFPA OMS

Prevenzione dell’aborto non sicuro/assi-
stenza post-aborto

OMS UNFPA

Mutilazione genitale femminile UNFPA, UNICEF, OMS Banca Mondiale

Salute materna e neonatale in situazioni
umanitarie

UNFPA, UNICEF, OMS Banca Mondiale

Infezioni trasmesse per via sessuale OMS UNFPA, UNICEF

HIV/AIDS e integrazione con la pianifica-
zione familiare

Secondo la Technical Support Division of Labor dell’UNAIDS

Formazione continua delle risorse umane
per la MNH

OMS, UNFPA UNICEF, Banca Mondiale

Regolamenti/leggi per le risorse umane
per la salute

OMS UNFPA, UNICEF, Banca Mondiale

Lista dei farmaci essenziali OMS UNFPA, UNICEF

Sviluppo e attuazione di linee guida OMS, UNFPA, BM UNICEF

Agenzie di riferimento e partner per ogni componente del continuum di assistenza

materna e neonatale e relative funzioni

Grafico 5.5

Fonte: WHO-UNFPA-UNICEF-World Bank Joint Country Support for Accelerated Implementation of Maternal and Newborn Continuum of Care, 22 luglio 2008.



provvedimenti presi a sostegno del setto-
re e del bilancio, la maggior parte dei
finanziamenti per la salute delle madri,
dei neonati e dei bambini viene ripartita
finanziando i vari progetti.

Dato che gran parte dei finanziamenti
va ancora a sostegno dei progetti, il
finanziamento allo sviluppo del sistema
sanitario, che necessita di formazione
professionale, dotazione di personale,
gestione e logistica, resta limitato in
termini relativi10. Aumentare la preve-
dibilità e la sostenibilità dei flussi di
aiuti sarà essenziale per garantire che i
progressi raggiunti nel campo della
salute materna, neonatale e infantile
vengano contemporaneamente mante-
nuti e approfonditi. Va affrontata
anche la riduzione dei costi di transa-
zione per i governi nazionali nei loro
rapporti con le partnership e con i pro-
grammi per la salute a livello globale,
con implicazioni per l’ottimizzazione e
l’armonizzazione ulteriori degli aiuti e
dell’assistenza tecnica.

Si deve prestare attenzione anche alla
necessità di risorse sostenibili, prevedi-
bili, flessibili per sostenere i costi ricor-
renti a lungo termine della fornitura
sanitaria, come i salari, e per consentire
ai governi di creare, nei loro bilanci,
uno spazio fiscale per la salute. Inoltre,
anche ad altri settori aventi un impatto
diretto sull’accesso all’assistenza sanita-
ria materna e neonatale, come il settore
dei trasporti, va attribuita la dovuta
considerazione nelle iniziative volte allo
sviluppo di sistemi sanitari sostenibili.

Queste sfide non sono insormontabili,
ma richiederanno l’impegno, da parte

di tutti i partner principali, di lavorare
insieme per adempiere agli obblighi nei
confronti delle madri, dei neonati e dei
bambini. Una particolare attenzione
rivolta alle prove e ai risultati deve gui-
dare l’impegno. Gli OSM forniscono
un punto di riferimento stabile per le
azioni da compiere negli anni a venire.
Per raggiungere gli obiettivi prefissati
bisognerà costruire dei solidi collega-
menti tra tutti i partner contribuenti,
ossia i governi nazionali, i donatori, le
partnership e i programmi per la salute
globale, le agenzie internazionali, le
organizzazioni della società civile, il
settore privato e le stesse comunità e
famiglie. I marcati progressi già ottenu-
ti negli ultimi anni nell’ambito del
rafforzamento della collaborazione e
della capacità di concentrarsi sui risul-
tati alimenta la speranza di assistere a
miglioramenti ancora maggiori negli
anni fino al 2015 e oltre.

Ottenere risultati tangibili per

le madri e i neonati

Esaminando la situazione globale delle
madri e dei neonati, nonché i vari e tal-
volta complessi compiti volti a miglio-
rarne la sopravvivenza e la salute, è
possibile perdere di vista il lato umano
dell’equazione, ossia i milioni di donne
che affrontano le doglie e il parto con
trepidazione, dato che la gravidanza
può provocarne la morte o la deturpa-
zione per tutta la vita e che, senza
un’assistenza di base adeguata, anche il
loro neonato ha molte probabilità di
morire o di ammalarsi.

Un esame della situazione delle madri
dal 1990 a oggi chiarisce quale sia il

prezzo da pagare in termini di vite
umane. Supponendo che circa 500.000
donne siano morte ogni anno dall’ini-
zio di quel periodo, circa 10 milioni di
donne sono morte, in totale, per cause
collegate alla gravidanza e al parto. Le
ultime stime disponibili per i decessi
neonatali li fanno ammontare a quasi 4
milioni l’anno. La tragedia è che la
maggior parte di queste vite avrebbe
potuto essere salvata con interventi a
basso costo e di provata efficacia.

Non bisogna permettere che questa
situazione perduri. Non c’è bisogno di
aspettare una svolta a livello scientifico
o un nuovo paradigma che illumini la
via migliore da percorrere. La cono-
scenza che può salvare milioni di vite di
madri e di neonati è già disponibile, i
dati e le analisi stanno migliorando
rapidamente, il quadro di riferimento
per le azioni da compiere è già stabili-
to, e la sfida posta dagli Obiettivi di
Sviluppo del Millennio è chiara.

L’opportunità di salvare le vite di
migliaia di donne e di milioni di bambi-
ni è alla nostra portata. Ora l’impegno
deve concentrarsi sul fare in modo che
le risorse umane e finanziarie, la
volontà politica e l’impegno e la colla-
borazione sempre più evidenti a livello
nazionale e internazionale rimangano
tutti dedicati al compito di migliorare
la salute e la sopravvivenza delle madri
e dei neonati.
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Informazioni affidabili sono essenziali per prendere decisioni
in materia di salute pubblica. Informano la politica, i program-
mi, i bilanci e le valutazioni, e formano la base di responsabi-
lità per gli impegni dei governi nei confronti dei loro cittadini.
In molti paesi in via di sviluppo, tuttavia, la mancanza di inve-
stimenti nei sistemi d’informazione sanitaria ha lasciato delle
lacune nella raccolta, nella diffusione e nell’analisi dei dati.
Con le sfide sanitarie in aumento, e con l’avvicinarsi sempre di
più della scadenza per gli Obiettivi di Sviluppo del Millennio
relativi alla salute, diventa urgente soddisfare la richiesta di
informazioni affidabili.

La Health Metrics Network (HMN) è una partnership internazio-
nale tra paesi in via di sviluppo, agenzie internazionali, fondazio-
ni, partnership globali per la salute ed esperti tecnici che mira a
rafforzare i sistemi d’informazione sanitaria. Tali sistemi com-
prendono tutti i molteplici sottosistemi e le molteplici fonti di
dati che, nell’insieme, contribuiscono a generare le informazioni
sanitarie: registrazioni civili, censimenti e indagini,  controllo
delle malattie e risposta a esse, servizi statistici e informazioni
sulla gestione sanitaria, dati finanziari e monitoraggio delle
risorse. In linea con le attuali tendenze nello sviluppo dei sistemi
sanitari, la HMN cerca di allargare la base delle informazioni
sanitarie e dei sistemi statistici al di là delle malattie specifiche e
di favorire la leadership nella produzione e nell’utilizzo di infor-
mazioni sanitarie a livello nazionale. Questi obiettivi richiedono
un coordinamento e una cooperazione migliori tra i paesi e i
partner internazionali, nonché un programma armonizzato per
sviluppare i sistemi d’informazione sanitaria. Un ulteriore obiet-
tivo della HMN consiste nel concentrare la partecipazione dei
donatori in un programma unificato a livello nazionale per svi-
luppare i sistemi d’informazione sanitaria, riducendo così la
frammentazione e la sovrapposizione delle iniziative. 

Fondamentale per il programma armonizzato in questione
risulta lo sviluppo del Quadro e degli Standard per i Sistemi
d’Informazione Sanitaria a Livello Nazionale, noto come HMN

Framework, che la partnership intende stabilire entro il 2011
come paradigma universale per la raccolta, il reporting e l’uti-
lizzo dei dati. Al centro della struttura c’è lo strumento HMN,
un questionario standardizzato con cui gli stakeholder nazio-
nali valutano lo stato corrente dell’informazione sanitaria
rispetto a dei criteri specifici. Lo strumento offre un criterio di
misurazione dello stato baseline, dei divari critici nei risultati
relativi all’informazione sanitaria, dei processi, del contesto e
delle risorse, nonché una valutazione del rendimento e dei
risultati raggiunti. Ai paesi che ricevono assistenza tecnica e
finanziaria dalla partnership viene chiesto di sottoporsi a una
valutazione utilizzando lo strumento HMN.

Lo scopo dell’HMN Framework è duplice: mirare gli investi-
menti verso la standardizzazione delle informazioni sanitarie,
nonché migliorare l’accesso e, per estensione, l’utilizzo di
migliori informazioni sanitarie ai livelli nazionale e internazio-
nale. Invece di cercare di sostituire le linee guida esistenti sulle
informazioni relative ai sistemi sanitari, la struttura HMN cerca
di basarsi su degli standard adeguati e di promuovere le
migliori pratiche. Si prevede che il processo sia dinamico, e
che si evolva attraverso l’incorporazione di prove migliori e di
esperienze più ampie.

Oltre a quello di sviluppare il quadro dinamico, la HMN ha altri
due obiettivi collegati: approfondire i sistemi di informazione
sanitaria fornendo un sostegno tecnico e finanziario dall’effet-
to catalizzatore per l’implementazione della HMN Framework,
nonché ampliare l’accesso, la diffusione e l’utilizzo delle infor-
mazioni sanitarie da parte degli stakeholder a tutti i livelli. La
partnership si basa su un unico e fondato presupposto: non è
vero  che i paesi non possano permettersi delle buone infor-
mazioni sanitarie perché sono poveri, ma, al contrario,  è pro-
prio perché sono poveri che non possono permettersi di farne
a meno.

Vedi Note, pagina 112.

Migliorare i sistemi d’informazione sanitaria:
l’Health Metrics Network
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I dati presentati nelle seguenti tavole statistiche sono tratti
dai Database Globali dell’UNICEF che includono dati com-
parabili a livello internazionale e statisticamente validi;
questi dati sono accompagnati da definizioni, fonti e spie-
gazioni dei simboli. Laddove possibile si è fatto uso di dati
forniti dalle agenzie delle Nazioni Unite. In mancanza di
queste stime elaborate secondo norme internazionali si è
ricorso ad altre fonti, in particolare a ricerche a domicilio
rappresentative a livello nazionale. I dati presentati nel rap-
porto di quest’anno riflettono le informazioni disponibili al
1° luglio 2008. Informazioni più dettagliate sulla metodolo-
gia e le fonti dei dati presentati sono disponibili sul sito
<www.childinfo.org>.

Alcuni indicatori, come la speranza di vita, il tasso totale di
fertilità e i dati di natalità e mortalità non elaborati, fanno
parte della normale attività di rilevazione e proiezione svolta
dalla Divisione Popolazione delle Nazioni Unite. Questi dati,
insieme con altri forniti da organizzazioni internazionali, sono
sottoposti a continui aggiornamenti, e ciò spiega le eventuali
discrepanze rispetto a quelli presentati nelle più recenti pub-
blicazioni dell'UNICEF. Questo rapporto contiene le ultime
stime e proiezioni del World Population Prospects 2006.

Nei paesi in cui sono avvenute catastrofi naturali o provo-
cate dall'uomo, anche la qualità dei dati può averne risen-
tito. Ciò vale in particolare laddove si siano verificati danni
alle infrastrutture nazionali di base o migrazioni di grandi
masse di popolazione. 

Stime sulla mortalità

Ogni anno, l’UNICEF include ne La Condizione dell’infanzia
nel mondo le stime sulla mortalità, come il tasso di mortalità
infantile (sotto 1 anno), il tasso di mortalità infantile sotto i 5
anni, i decessi sotto i 5 anni, per almeno due anni di riferi-
mento, se possibile.

Questi dati rappresentano le migliori stime disponibili al
momento della produzione del rapporto e si basano sul la-
voro dell’Inter-agency Group for Mortality Estimation, com-
posto dall’UNICEF, l’OMS, la Banca Mondiale e la Divisione
Popolazione delle Nazioni Unite. Questo Gruppo aggiorna
le stime ogni anno, intraprendendo un riesame dettagliato
di tutti i punti relativi ai recenti dati disponibili. Talvolta,
questo riesame ha come risultato una variazione rispetto
alle stime riportate in precedenza. Pertanto, le stime pubbli-

cate nelle edizioni successive de La Condizione dell’infanzia
nel mondo possono non essere comparabili e non dovreb-
bero essere utilizzate per analizzare l’andamento della mor-
talità nel tempo. È importante notare che stime comparabili
sulla mortalità sotto i 5 anni, tra il 1970, il 1990 e l’anno del-
l’ultima rilevazione, sono disponibili alla Tavola 10. Inoltre la
serie temporale completa per tutti i paesi è pubblicata sul
sito <www.childinfo.org> e <www.childmortality.org>, il
sito dell’Inter-agency Group for Mortality Estimation.
Questa serie temporale si basa sulle stime più recenti pro-
dotte dall’Inter-agency Group for Mortality Estimation.

Indagini campione a indicatori multipli (MICS)

Per più di un decennio l’UNICEF ha supportato i paesi nella
raccolta di dati statisticamente validi e comparabili a livello
internazionale, attraverso le Indagini campione a indicatori
multipli (MICS). Dal 1995, sono state condotte quasi 200 ri-
cerche in circa 100 paesi, e l’ultima fase delle MICS è stata
condotta in più di 50 paesi nel 2005-2006, consentendo una
nuova e più esaustiva valutazione della situazione dei bam-
bini e delle donne nel mondo. La prossima fase di indagini
MICS è pianificata per il 2009-2010.

Le MICS supportate dall’UNICEF, insieme alle Ricerche de-
mografiche e sanitarie (DHS), sono tra le più grandi fonti di
dati per il monitoraggio dei progressi verso gli Obiettivi di
Sviluppo del Millennio e possono essere utilizzate per rife-
rire su 21 dei 53 indicatori degli OSM. Questi dati sono utiliz-
zati, inoltre, per monitorare altri impegni concordati a livello
internazionale, come il Piano d’azione per “Un mondo a mi-
sura di bambino” e i traguardi globali contro l’AIDS e la ma-
laria. Sono stati incorporati nelle tavole statistiche di questo
rapporto e sono stati utilizzati per informare le analisi del
rapporto stesso. Maggiori informazioni su questi dati sono
disponibili sul sito <www.childinfo.org>. 

Revisioni

Le seguenti revisioni sono state fatte per gli indicatori inclusi
nelle tavole statistiche di quest’anno.

Tavola 1. Indicatori di base: La tavola 1 presenta stime di
mortalità infantile elaborate dall’Inter-agency Group for
Child Mortality Estimation. Notare che i tassi di mortalità
neonatale per l’anno 2004, come presentati in questa tavola,
sono stati prodotti dall’OMS e non sono stati formalmente

TAVOLE STATISTICHE Statistiche sociali ed economiche su paesi e territori nel mondo,
con particolare riferimento alla condizione dei bambini.

Note generali sui dati
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stabiliti dall’Inter-agency Group for Child Mortality
Estimation. Queste stime, pertanto, non necessariamente
sono coerenti con la struttura dell’età della mortalità infan-
tile implicita nelle stime della mortalità infantile e della mor-
talità sotto i 5 anni del 2007. Inoltre, le stime della mortalità
infantile per 12 paesi nell’Africa orientale e meridionale
(Botswana; Lesotho; Malawi; Mozambico; Namibia; Ruanda;
Sudafrica; Swaziland; Tanzania, Repubblica Unita; Uganda;
Zambia e Zimbabwe) sono state corrette per riflettere le
stime dell’UNAIDS sulle morti infantili dovute all’AIDS.
Queste stime dell’UNAIDS non sono state prodotte solo in
base alle informazioni legate alla prevalenza dell’HIV ma
anche in base ai recenti sforzi nella prevenzione e nella cura
dell’HIV e dell’AIDS. Una spiegazione più dettagliata sui me-
todi di stima è disponibile su <www.childmortality.org>.

Tavola 2. Nutrizione: La prevalenza di sottopeso, ritardo
nella crescita e deperimento tra i bambini sotto i cinque anni
è stimata comparando le misurazioni attuali a uno standard
internazionale su una popolazione di riferimento. Nell’aprile
del 2006, l’OMS ha lanciato gli “WHO Child Growth
Standards” per sostituire il National Center for Health
Statistics/WHO sulla popolazione di riferimento, ampia-
mente usato, che era basato su un campione limitato di
bambini degli Stati Uniti. I nuovi standard sono il risultato di
un approfondito progetto di studio che ha coinvolto più di
8.000 bambini in Brasile, Ghana, India, Norvegia, Oman e
Stati Uniti. Superati gli inconvenienti tecnici e biologici della
precedente fonte, i nuovi standard confermano che i bam-
bini, ovunque siano nati nel mondo, e a cui venga assicurato
il migliore inizio di vita, hanno il potenziale di svilupparsi
nell’ambito dello stesso raggio di altezza e peso, pertanto, le
differenze nella crescita dei bambini di cinque anni sono più
influenzate da nutrizione, pratiche di alimentazione, am-
biente e assistenza sanitaria che da genetica ed etnia.

Questo è il primo anno che la Tavola 2 include stime sul sot-
topeso che fanno riferimento ai nuovi “WHO Child Growth
Standards”. Va notato che, a causa delle differenze tra la pre-
cedente popolazione di riferimento e i nuovi standard, le
stime della prevalenza degli indicatori dell’antropometria nei
bambini basate su queste due fonti non sono facilmente
comparabili.

Tavola 4. HIV e AIDS: Nell’agosto del 2008, il Programma
Congiunto delle Nazioni Unite sull’HIV/AIDS (UNAIDS) e
l’OMS hanno pubblicato nuove stime sull’HIV e l’AIDS per il

2007 tratte da una più raffinata metodologia e riflettono la
disponibilità di dati più attendibili ottenuti da ricerche basate
sulla popolazione e hanno espanso i sistemi nazionali di sor-
veglianza sentinella in un certo numero di paesi.

Le differenze tra le nuove stime dell’UNAIDS e dell’OMS
sulla prevalenza dell’HIV negli adulti, sugli adulti e i bambini
con l’HIV e su bambini orfani a causa dell’AIDS per il 2007
sono, in gran parte, meno marcate rispetto a quelle pubbli-
cate nei precedenti rapporti. Le cifre pubblicate in questo
rapporto non sono comparabili con le stime precedenti, per-
tanto non riflettono degli andamenti temporali. L’UNAIDS ha
pubblicato stime comparabili, applicando i nuovi metodi alle
precedenti stime sull’HIV e l’AIDS, che si possono consultare
su <www.unaids.org>.

Tavola 5. Istruzione: Il tasso di raggiungimento del quinto
anno (percentuale di bambini entranti alla primaria che rag-
giungono il quinto anno) è stato sostituito dal tasso di rag-
giungimento dell’ultimo anno (percentuale di bambini
entranti alla primaria che si prevede che raggiungano l’ul-
timo anno). Quest’ultimo tasso ha sostituito il precedente di-
venendo un indicatore ufficiale dell’Obiettivo di Sviluppo del
Millennio 2 (istruzione primaria universale) nel gennaio 2008.

Tavola 7. Indicatori economici: La Banca Mondiale ha recen-
temente annunciato una nuova soglia di povertà basata su
stime revisionate dei livelli dei prezzi adeguati alla parità del
potere d’acquisto nel mondo. La Tavola 7 riflette questo ag-
giornamento della soglia di povertà, e perciò si riferisce alla
popolazione che vive con meno di 1,25 dollari al giorno ai
prezzi del 2005, adeguati alla parità del potere d’acquisto. La
nuova soglia di povertà riflette le revisioni dei tassi di cam-
bio della parità del potere d’acquisto basate sui risultati
dell’International Comparison Program del 2005. Le revi-
sioni dimostrano che il costo della vita nei paesi in via di svi-
luppo risulta più alto rispetto a come precedentemente
stimato. A seguito di queste revisioni, il tasso di povertà per
singoli paesi non può essere comparato con i tassi di po-
vertà riportati nelle precedenti edizioni. Informazioni più det-
tagliate sulla definizione, la metodologia e le fonti dei dati
presentati sono disponibili su <www.worldbank.org>.

Tavola 8. Donne: Oltre a presentare la percentuale di donne
che sono state assistite almeno una volta durante la gravi-
danza da personale sanitario qualificato, la tavola que-
st’anno presenta anche la percentuale di donne assistite
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Dato che lo scopo delle tavole statistiche è di fornire un quadro complessivo della situazione dei bambini e delle donne nel
mondo, si è ritenuto più opportuno inserire a parte le note e le spiegazioni più dettagliate sui dati presentati. Le fonti e gli
anni per punti dati specifici inclusi nelle tavole statistiche sono disponibili su <www.childinfo.org>.

I simboli relativi a singole tavole sono spiegati in calce alle tavole stesse; i seguenti simboli compaiono in tutte le tavole:

Note generali sui dati (segue)

Spiegazione dei simboli

TAVOLE STATISTICHE Statistiche sociali ed economiche su paesi e territori nel mondo,
con particolare riferimento alla condizione dei bambini.

– Indica che non esistono dati disponibili.

x Indica che i dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo  della colonna, oppure differiscono
dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati non sono inclusi nel calcolo
delle medie regionali e mondiali.

y Indica che i dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, differiscono dalla de-
finizione standard, o si riferiscono solo a una parte del  territorio nazionale. Tali dati sono inclusi nel calcolo delle medie
regionali e mondiali.

* Indica che i dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato
nel titolo della colonna.

§ Include territori compresi all’interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e territori compresi in ogni catego-
ria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.
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almeno quattro volte. I due indicatori dell’assistenza prena-
tale sono parte di una struttura di monitoraggio revisionata
per l’OSM 5 che è entrata in vigore a gennaio del 2008 con
un nuovo traguardo: raggiungere l’accesso universale alla
salute riproduttiva.

Tavola 9. Protezione dell’infanzia: I dati sui bambini con disa-
bilità sono tratti da indagini a domicilio, e l’indicatore viene
definito come la percentuale di bambini tra i 2 e i 9 anni che
presentavano almeno una forma di disabilità (ad esempio,

disabilità cognitiva, motoria, epilettica, della vista o dell’u-
dito). Le domande sulla disabilità sono state somministrate
ai genitori o a chi si prende cura di loro, a cui è stato chiesto
di fornire una valutazione personale sullo sviluppo fisico e
mentale del bambino e sulle sue capacità funzionali. A giu-
gno del 2008, la metodologia usata per calcolare queste
stime dal MICS è cambiata. Precedentemente le stime erano
calcolate basandosi su 9 delle 10 domande MICS sulla disa-
bilità. Nel rapporto di quest’anno e nei prossimi, i dati sa-
ranno basati su tutte le 10 domande.



Tasso di mortalità
infantile sotto 
i 5 anni (2007)

Valore Posizione

Sierra Leone 262 1
Afghanistan 257 2
Ciad 209 3
Guinea Equatoriale 206 4
Guinea-Bissau 198 5
Mali 196 6
Burkina Faso 191 7
Nigeria 189 8
Ruanda 181 9
Burundi 180 10
Niger 176 11
Republlica Centrafricana 172 12
Zambia 170 13
Mozambico 168 14
Congo, Repubblica Democratica 161 15
Angola 158 16
Guinea 150 17
Camerun 148 18
Somalia 142 19
Liberia 133 20
Uganda 130 21
Costa d’Avorio 127 22
Gibuti 127 22
Congo 125 24
Benin 123 25
Kenya 121 26
Etiopia 119 27
Mauritania 119 27
Tanzania, Repubblica Unita 116 29
Ghana 115 30
Senegal 114 31
Madagascar 112 32
Malawi 111 33
Gambia 109 34
Sudan 109 34
Myanmar 103 36
Togo 100 37
Sao Tomé/Principe 99 38
Timor-Leste 97 39
Cambogia 91 40
Gabon 91 40
Swaziland 91 40
Pakistan 90 43
Zimbabwe 90 43
Bhutan 84 45
Lesotho 84 45
Haiti 76 47
Yemen 73 48
India 72 49
Eritrea 70 50
Laos,  Repubblica Democratica Popolare 70 50
Isole Salomone 70 50
Namibia 68 53
Tagikistan 67 54
Comore 66 55
Papua Nuova Guinea 65 56
Kiribati 63 57
Bangladesh 61 58
Guyana 60 59
Sudafrica 59 60
Bolivia 57 61
Corea, Repubblica Democratica Popolare 55 62
Nepal 55 62
Isole Marshall 54 64
Turkmenistan 50 65
Iraq 44 66

Mongolia 43 67
Uzbekistan 41 68
Botswana 40 69
Micronesia (Stati Federati) 40 69
Azerbaigian 39 71
Guatemala 39 71
Repubblica Dominicana 38 73
Kirghizistan 38 73
Algeria 37 75
Tuvalu 37 75
Egitto 36 77
Messico 35 78
Nicaragua 35 78
Trinidad e Tobago 35 78
Marocco 34 81
Vanuatu 34 81
Iran (Repubblica Islamica) 33 83
Capo Verde 32 84
Kazakistan 32 84
Indonesia 31 86
Giamaica 31 86
Georgia 30 88
Maldive 30 88
Nauru 30 88
Libano 29 91
Paraguay 29 91
Suriname 29 91
Filippine 28 94
Territorio Palestinese Occupato 27 95
Samoa 27 95
Belize 25 97
Arabia Saudita 25 97
Armenia 24 99
El Salvador 24 99
Honduras 24 99
Giordania 24 99
Ucraina 24 99
Panama 23 104
Tonga 23 104
Turchia 23 104
Brasile 22 107
Cina 22 107
Ecuador 22 107
Sri Lanka 21 110
Tunisia 21 110
Colombia 20 112
Perù 20 112
Grenada 19 114
Saint Vincent/Grenadines 19 114
Venezuela (Repubblica bolivariana) 19 114
Isole Cook 18 117
Figi 18 117
Libia, Jamahiriya Araba 18 117
Moldavia 18 117
Saint Kitts/Nevis 18 117
Saint Lucia 18 117
Siria, Repubblica Araba 17 123
Macedonia, ex Repubblica jugoslava 17 123
Argentina 16 125
Albania 15 126
Mauritius 15 126
Qatar 15 126
Romania 15 126
Federazione Russa 15 126
Vietnam 15 126
Bosnia/Erzegovina 14 132

Tasso di mortalità
infantile sotto 
i 5 anni (2007)

Valore Posizione

Uruguay 14 132
Bahamas 13 134
Bielorussia 13 134
Seychelles 13 134
Barbados 12 137
Bulgaria 12 137
Oman 12 137
Antigua e Barbuda 11 140
Costarica 11 140
Dominica 11 140
Kuwait 11 140
Malesia 11 140
Bahrein 10 145
Montenegro 10 145
Palau 10 145
Brunei Darussalam 9 148
Cile 9 148
Lettonia 9 148
Lituania 8 151
Serbia 8 151
Slovacchia 8 151
Emirati Arabi Uniti 8 151
Stati Uniti 8 151
Cuba 7 156
Ungheria 7 156
Polonia 7 156
Thailandia 7 156
Australia 6 160
Canada 6 160
Croazia 6 160
Estonia 6 160
Nuova Zelanda 6 160
Regno Unito 6 160
Belgio 5 166
Cipro 5 166
Israele 5 166
Corea, Repubblica 5 166
Malta 5 166
Paesi Bassi 5 166
Svizzera 5 166
Austria 4 173
Repubblica Ceca 4 173
Danimarca 4 173
Finlandia 4 173
Francia 4 173
Germania 4 173
Grecia 4 173
Irlanda 4 173
Italia 4 173
Giappone 4 173
Monaco 4 173
Norvegia 4 173
Portogallo 4 173
San Marino 4 173
Slovenia 4 173
Spagna 4 173
Andorra 3 189
Islanda 3 189
Liechtenstein 3 189
Lussemburgo 3 189
Singapore 3 189
Svezia 3 189
Santa Sede –
Niue –

Tasso di mortalità
infantile sotto 
i 5 anni (2007)

Valore Posizione

Classifica dei paesi in base al tasso di mortalità infantile sotto i 5 anni
La tavola seguente elenca i paesi e i territori in ordine decrescente in base al tasso di mortalità infantile sotto i 5
anni (MIS5), stimato nel 2007. Il tasso di MIS5 è un indicatore fondamentale della condizione dei bambini. Nelle
tavole successive, i paesi e i territori sono elencati in ordine alfabetico.
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Afghanistan 2 260 257 168 165 60 27145 1314 338 250x 44 28 61 – –
Albania 126 46 15 37 13 9 3190 52 1 3290 76 99 94 21 40
Algeria 75 69 37 54 33 22 33858 704 26 3620 72 75 95 19 43
Andorra 189 6 3 5 3 2 75 0 0 d – – 83 – –
Angola 16 258 158 150 116 54 17024 810 128 2560 42 67 58s – –
Antigua e Barbuda 140 – 11 – 10 8 85 0 0 11520 – – – – –
Arabia Saudita 97 44 25 35 20 11 24735 618 15 15440 73 85 – – –
Argentina 125 29 16 25 15 10 39531 693 11 6050 75 98 99 11 55
Armenia 99 56 24 48 22 18 3002 37 1 2640 72 100 99s 21 43
Australia 160 9 6 8 5 3 20743 256 2 35960 81 – 96 18x 41x
Austria 173 9 4 8 4 3 8361 77 0 42700 80 – 97 22 38
Azerbaigian 71 98 39 78 34 35 8467 134 5 2550 67 99 73s 19 45
Bahamas 134 29 13 22 12 5 331 6 0 15730x 73 – 88 – –
Bahrein 145 19 10 15 9 4 753 13 0 19350 76 89 98 – –
Bangladesh 58 151 61 105 47 36 158665 3998 244 470 64 54 81s 21 43
Barbados 137 17 12 15 11 8 294 3 0 d 77 – 96 – –
Belgio 166 10 5 9 4 2 10457 109 1 40710 79 – 97 22 41
Belize 97 43 25 35 22 17 288 7 0 3800 76 – 97 – –
Benin 25 184 123 111 78 36 9033 365 45 570 56 41 67s 19 45
Bhutan 45 148 84 91 56 30 658 12 1 1770 66 56 70s – –
Bielorussia 134 24 13 20 12 3 9689 91 1 4220 69 100 89 23 37
Bolivia 61 125 57 89 48 24 9525 263 15 1260 65 90 78s 7 63
Bosnia/Erzegovina 132 22 14 18 13 10 3935 34 0 3580 75 97 91s 19 43
Botswana 69 57 40 45 33 46 1882 47 2 5840 50 83 84 9x 65x
Brasile 107 58 22 49 20 13 191791 3706 82 5910 72 91 94 9 61
Brunei Darussalam 148 11 9 10 8 4 390 8 0 26930x 77 95 94 – –
Bulgaria 137 18 12 15 10 7 7639 68 1 4590 73 98 92 22 38
Burkina Faso 7 206 191 112 104 32 14784 654 125 430 52 29 47 18 47
Burundi 10 189 180 113 108 41 8508 399 72 110 49 59 75 15 48
Cambogia 40 119 91 87 70 48 14444 382 35 540 59 76 90 17 50
Camerun 18 139 148 85 87 30 18549 649 96 1050 50 68 84s 15 51
Canada 160 8 6 7 5 3 32876 340 2 39420 81 – 100 20 40
Capo Verde 84 60 32 45 24 9 530 15 0 2430 72 84 88 – –
Ciad 3 201 209 120 124 42 10781 492 103 540 51 26 36s – –
Cile 148 21 9 18 8 5 16635 250 2 8350 79 97 – 11 60
Cina 107 45 22 36 19 18 1328630 17374 382 2360 73 93 99 13 52
Cipro 166 11 5 9 3 2 855 10 0 24940 79 98 99 – –
Colombia 112 35 20 28 17 13 46156 876 18 3250 73 94 89 10 61
Comore 55 120 66 88 49 25 839 28 2 680 65 75 73 – –
Congo 24 104 125 67 79 30 3768 133 17 1540 55 87 86s – –
Congo, Repubblica 

Democratica Popolare 15 200 161 127 108 47 62636 3118 502 140 46 67 52s – –
Corea, Repubblica 166 9 5 8 4 4 48224 448 2 19690 79 – 98 22 38
Corea, Repubblica

Democratica Popolare 62 55 55 42 42 22 23790 317 17 a 67 – – – –
Costa d’Avorio 22 151 127 104 89 64 19262 687 87 910 48 49 62s 14 51
Costarica 140 18 11 16 10 8 4468 80 1 5560 79 96 92 13 53
Croazia 160 13 6 11 5 5 4555 41 0 10460 76 99 90 22 38
Cuba 156 13 7 11 5 4 11268 118 1 c 78 100 97 – –
Danimarca 173 9 4 7 4 3 5442 62 0 54910 78 – 96 23 36
Dominica 140 18 11 14 9 10 67 0 0 4250 – – 77 – –
Ecuador 107 57 22 43 20 13 13341 283 6 3080 75 93 97 11 58
Egitto 77 93 36 68 30 17 75498 1840 66 1580 71 72 96 22 42
El Salvador 99 60 24 47 21 12 6857 158 4 2850 72 86 94 10 56
Emirati Arabi Uniti 151 15 8 13 7 4 4380 71 1 26210x 79 90 88 – –
Eritrea 50 147 70 88 46 21 4851 191 13 230 58 – 47 – –
Estonia 160 18 6 14 4 4 1335 14 0 13200 71 100 94 19 43
Etiopia 27 204 119 122 75 41 83099 3201 381 220 53 36 45s 22 39
Federazione Russa 126 27 15 23 13 7 142499 1515 23 7560 65 100 91 17 47
Figi 117 22 18 19 16 10 839 18 0 3800 69 – 91 – –
Filippine 94 62 28 43 23 15 87960 2295 64 1620 72 93 91 15 51
Finlandia 173 7 4 6 3 2 5277 58 0 44400 79 – 97 24 37
Francia 173 9 4 7 4 2 61647 758 3 38500 81 – 99 20 40
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Gabon 40 92 91 60 60 31 1331 34 3 6670 57 86 94s – –
Gambia 34 153 109 104 82 44 1709 60 7 320 59 – 62 14 53
Georgia 88 47 30 41 27 25 4395 48 1 2120 71 – 95s 16 47
Germania 173 9 4 7 4 3 82599 678 3 38860 79 – 98 22 37
Ghana 30 120 115 76 73 43 23478 703 81 590 60 65 72 16 47
Giamaica 86 33 31 28 26 10 2714 55 2 3710 72 86 97s 15 52
Giappone 173 6 4 5 3 1 127967 1070 4 37670 83 – 100 25x 36x
Gibuti 22 175 127 116 84 45 833 24 3 1090 55 – 79s – –
Giordania 99 40 24 33 21 16 5924 154 4 2850 72 93 90 18 46
Grecia 173 11 4 9 4 3 11147 103 0 29630 79 97 100 19 42
Grenada 114 37 19 30 15 11 106 2 0 4670 69 – 84 – –
Guatemala 71 82 39 60 29 19 13354 449 18 2440 70 73 94 12 54
Guinea 17 231 150 137 93 39 9370 377 57 400 56 30 51s 18 46
Guinea-Bissau 5 240 198 142 118 47 1695 84 17 200 46 65 54s 14x 53x
Guinea Equatoriale 4 170 206 103 124 47 507 20 4 12860 51 87 61s – –
Guyana 59 88 60 64 45 22 738 13 1 1300 66 – 96s – –
Haiti 47 152 76 105 57 32 9598 270 21 560 61 62 50s 9 63
Honduras 99 58 24 45 20 17 7106 200 5 1600 70 83 79s 11 58
India 49 117 72 83 54 39 1169016 27119 1953 950 64 66 83s 19 45
Indonesia 86 91 31 60 25 17 231627 4386 136 1650 70 91 96 18 47
Iran, Repubblica Islamica 83 72 33 54 29 19 71208 1441 48 3470 71 85 94 17 45
Iraq 66 53 44 42 36 63 28993 935 41 2170x 59 74 89 – –
Irlanda 173 9 4 8 4 4 4301 67 0 48140 79 – 95 20 42
Islanda 189 7 3 5 2 1 301 4 0 54100 82 – 98 – –
Isole Cook 117 32 18 26 16 10 13 0 0 – – – 74 – –
Isole Marshall 64 92 54 63 49 24 59 0 0 3070 – – 66 – –
Isole Salomone 50 121 70 86 53 23 496 15 1 730 63 – 62 – –
Israele 166 12 5 10 4 3 6928 137 1 21900 81 – 97 16 45
Italia 173 10 4 8 3 3 58877 539 2 33540 81 99 99 19 42
Kazakistan 84 60 32 51 28 32 15422 297 10 5060 67 100 98s 19 42
Kenya 26 97 121 64 80 34 37538 1479 179 680 53 74 76 16 49
Kirghizistan 73 74 38 62 34 30 5317 115 4 590 66 99 92s 22 39
Kiribati 57 88 63 65 46 25 95 0 0 1170 – – 97 – –
Kuwait 140 15 11 13 9 7 2851 51 1 31640 78 94 84 – –
Laos, Repubblica 

Democratica Popolare 50 163 70 120 56 30 5859 157 11 580 64 73 84 20 43
Lesotho 45 102 84 81 68 52 2008 59 5 1000 42 82 85s 6 67
Lettonia 148 17 9 13 7 6 2277 21 0 9930 73 100 90 19 43
Libano 91 37 29 32 26 19 4099 74 2 5770 72 – 82 – –
Liberia 20 205 133 138 93 66 3750 189 25 150 45 56 40 – –
Libia, Jamahiriya Araba 117 41 18 35 17 11 6160 145 3 9010 74 87 – – –
Liechtenstein 189 10 3 9 2 – 35 0 0 d – – 88 – –
Lituania 151 16 8 12 7 5 3390 30 0 9920 73 100 89 19 43
Lussemburgo 189 9 3 8 2 3 467 5 0 75880 79 – 97 – –
Macedonia,  

ex Repubblica jugoslava 123 38 17 33 15 9 2038 22 0 3460 74 97 92 17 46
Madagascar 32 168 112 103 70 41 19683 722 81 320 59 71 76s 13 54
Malawi 33 209 111 124 71 26 13925 573 64 250 48 72 91 18 47
Maldive 88 111 30 79 26 24 306 7 0 3200 68 97 97 – –
Malesia 140 22 11 16 10 5 26572 555 6 6540 74 92 100 13 54
Mali 6 250 196 148 117 54 12337 595 117 500 54 23 61 16 47
Malta 166 11 5 10 4 3 407 4 0 15310 79 92 91 – –
Marocco 81 89 34 69 32 24 31224 641 22 2250 71 56 88 17 47
Mauritania 27 130 119 81 75 40 3124 102 12 840 64 56 57s 17 46
Mauritius 126 24 15 21 13 9 1262 19 0 5450 73 87 95 – –
Messico 78 52 35 42 29 11 106535 2088 73 8340 76 92 98 13 55
Micronesia, Stati Federati 69 58 40 45 33 11 111 3 0 2470 68 – 92 – –
Moldavia 117 37 18 30 16 12 3794 43 1 1260 69 99 88 20 41
Monaco 173 9 4 7 3 2 33 0 0 d – – – – –
Mongolia 67 98 43 71 35 18 2629 49 2 1290 67 97 97s 20 41
Montenegro 145 16 10 14 9 9 598 8 0 5180 74 – 97s – –
Mozambico 14 201 168 135 115 35 21397 855 144 320 42 44 60s 15 54
Myanmar 36 130 103 91 74 49 48798 891 92 220x 62 90 84s – –
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TAVOLA 1. INDICATORI DI BASE

Namibia 53 87 68 57 47 20 2074 53 4 3360 52 88 91s 4x 79x
Nauru 88 – 30 – 25 14 10 0 0 – – – 60 – –
Nepal 62 142 55 99 43 32 28196 796 44 340 64 57 84s 15 55
Nicaragua 78 68 35 52 28 16 5603 140 5 980 73 81 90 15 49
Niger 11 304 176 143 83 41 14226 701 123 280 57 30 38s 10 53
Nigeria 8 230 189 120 97 47 148093 5959 1126 930 47 72 63 15 49
Niue – – – – 16 2 0 – – – – 90 – –
Norvegia 173 9 4 7 3 2 4698 56 0 76450 80 – 98 24 37
Nuova Zelanda 160 11 6 9 5 3 4179 57 0 28780 80 – 99 18 44
Oman 137 32 12 25 11 5 2595 58 1 11120 76 84 74 – –
Paesi Bassi 166 8 5 7 4 3 16419 184 1 45820 80 – 98 21 39
Pakistan 43 132 90 102 73 53 163902 4446 400 870 65 55 56s 22 41
Palau 145 21 10 18 9 13 20 0 0 8210 – – 96 – –
Panama 104 34 23 27 18 11 3343 70 2 5510 75 93 99 9 60
Papua Nuova Guinea 56 94 65 69 50 32 6331 190 12 850 57 58 – 12 57
Paraguay 91 41 29 34 24 12 6127 153 4 1670 72 94 94 9 62
Perù 112 78 20 58 17 11 27903 584 12 3450 71 91 96 11 57
Polonia 156 17 7 15 6 5 38082 360 3 9840 76 99 96 19 43
Portogallo 173 15 4 11 3 3 10623 112 0 18950 78 95 98 17 46
Qatar 126 26 15 20 12 4 841 14 0 12000x 76 90 94 – –
Regno Unito 160 9 6 8 5 3 60769 722 4 42740 79 – 98 18 44
Repubblica Ceca 173 12 4 10 3 2 10186 93 0 14450 76 – 93 25 36
Repubblica Centrafricana 12 171 172 113 113 52 4343 158 27 380 44 49 59s 7x 65x
Repubblica Dominicana 73 66 38 53 31 18 9760 231 9 3550 72 89 78 12 55
Romania 126 32 15 25 13 10 21438 211 3 6150 72 98 93 21 40
Ruanda 9 195 181 117 109 48 9725 435 79 320 46 65 86s 14 53
Saint Kitts/Nevis 117 36 18 30 16 11 50 1 0 9630 – – 71 – –
Saint Lucia 117 21 18 16 14 11 165 3 0 5530 74 – 98 – –
Saint Vincent/Grenadines 114 22 19 18 17 13 120 2 0 4210 71 – 90 – –
Samoa 95 50 27 40 22 14 187 5 0 2430 71 99 90 – –
San Marino 173 13 4 12 4 2 31 0 0 45130 – – – – –
Santa Sede – – – – – 1 – – – – – – – –
Sao Tomé/Principe 38 101 99 65 64 38 158 5 0 870 65 88 98 – –
Senegal 31 149 114 72 59 35 12379 439 50 820 63 43 58s 17 48
Serbia 151 – 8 – 7 9 9858 127 1 4730 74 – 95 21 38
Seychelles 134 19 13 17 12 7 87 3 0 8960 – 92 99 – –
Sierra Leone 1 290 262 169 155 56 5866 268 70 260 42 38 69s 17 47
Singapore 189 8 3 6 2 1 4436 37 0 32470 80 94 – 14 49
Siria, Repubblica Araba 123 37 17 30 15 7 19929 535 9 1760 74 83 95 – –
Slovacchia 151 15 8 13 7 4 5390 53 0 11730 75 – 92 24 35
Slovenia 173 11 4 9 3 2 2002 18 0 20960 78 100 95 21 40
Somalia 19 203 142 121 88 49 8699 377 54 140x 48 – 22s – –
Spagna 173 9 4 7 4 2 44279 476 2 29450 81 97 100 19 42
Sri Lanka 110 32 21 26 17 8 19299 292 6 1540 72 92 98 18 48
Stati Uniti 151 11 8 9 7 4 305826 4281 34 46040 78 – 92 16 46
Sudafrica 60 64 59 49 46 17 48577 1092 64 5760 50 88 88 10 62
Sudan 34 125 109 79 69 27 38560 1230 134 960 58 61 54s – –
Suriname 91 51 29 41 27 17 458 9 0 4730 70 90 96 – –
Svezia 189 7 3 6 3 2 9119 102 0 46060 81 – 95 23 37
Svizzera 166 8 5 7 4 3 7484 69 0 59880 82 – 89 20 41
Swaziland 40 96 91 70 66 40 1141 33 3 2580 40 80 84s 13 56
Tagikistan 54 117 67 91 57 38 6736 186 12 460 67 100 89s 20 42
Tanzania, Repubblica Unita 29 157 116 96 73 35 40454 1600 186 400 52 72 73s 19 42
Territorio Palestinese Occupato 95 38 27 33 24 – 4017 145 4 1230 73 93 76 – –
Thailandia 156 31 7 26 6 9 63884 932 7 3400 70 94 94 16 49
Timor-Leste 39 184 97 138 77 29 1155 48 5 1510 61 – 75s – –
Togo 37 150 100 89 65 39 6585 245 25 360 58 53 80 – –
Tonga 104 32 23 26 19 12 100 3 0 2320 73 99 96 – –
Trinidad e Tobago 78 34 35 30 31 10 1333 20 1 14100 70 99 98s 17x 45x
Tunisia 110 52 21 41 18 13 10327 173 4 3200 74 78 96 16 47
Turchia 104 82 23 67 21 16 74877 1381 32 8020 72 89 91 15 50
Turkmenistan 65 99 50 81 45 37 4965 109 5 b 63 100 99s 16 48
Tuvalu 75 53 37 42 30 21 11 0 0 – – – 100 – –
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Ucraina 99 25 24 22 20 7 46205 419 10 2550 68 100 97s 23 37
Uganda 21 175 130 106 82 30 30884 1445 188 340 51 74 82s 15 53
Ungheria 156 17 7 15 6 5 10030 93 1 11570 73 99 88 22 39
Uruguay 132 25 14 21 12 7 3340 51 1 6380 76 98 100 14 51
Uzbekistan 68 74 41 61 36 26 27372 623 26 730 67 97 100s 19 45
Vanuatu 81 62 34 48 28 18 226 7 0 1840 70 78 87 – –
Venezuela, 

Repubblica bolivariana 114 32 19 27 17 11 27657 597 11 7320 74 93 91 12 52
Vietnam 126 56 15 40 13 12 87375 1653 25 790 74 90x 95 18 45
Yemen 48 127 73 90 55 41 22389 860 63 870 62 59 75 19 45
Zambia 13 163 170 99 103 40 11922 473 80 800 42 68x 57s 12 55
Zimbabwe 43 95 90 62 59 36 13349 373 34 340 43 91 88 13 56

…TAVOLA 1

NOTE – Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, oppure differiscono dalla 

definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati non sono inclusi nel calcolo delle
medie regionali e mondiali.

s Indagini nazionali a domicilio.
* I dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel titolo

della colonna.

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa Subsahariana 186 148 109 89 41 767218 30323 4480 965 50 62 64 13 54

Africa orientale e meridionale 165 123 101 80 36 378926 14268 1761 1245 50 65 68 12 58
Africa occidentale e centale 206 169 116 97 45 388292 16056 2719 698 50 60 60 16 48

Medio Oriente e Nord Africa 79 46 58 36 25 389176 9726 445 3666 69 75 86 18 45
Asia meridionale 125 78 89 59 41 1567187 37986 2985 889 64 63 80 19 46
Asia orientale e Pacifico 56 27 42 22 18 1984273 29773 799 2742 72 93 97 16 46
America latina e Caraibi 55 26 44 22 13 566646 11381 302 5628 73 91 93 11 56
ECO/CSI 53 25 44 22 16 405992 5560 138 5686 68 97 93 20 42
Paesi industrializzati§ 10 6 8 5 3 974913 11021 66 38579 79 – 96 20 40
Paesi in via di sviluppo§ 103 74 71 51 31 5432837 122266 9109 2405 67 79 83 15 50
Paesi meno sviluppati§ 179 130 112 84 40 804450 29076 3775 491 55 57 65 15 50
Mondo 93 68 64 47 28 6655406 135770 9216 7952 68 81 85 19 42

§ Include territori compresi all’interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.

a: Reddito basso (pari o inferiore a 935 USD).
b: Reddito medio-basso (varia tra 936 e 3.705 USD).
c: Reddito medio-alto (varia tra 3.706 e 11.455 USD).
d: Reddito alto (pari a 11.456 USD o superiore).

FONTI PRINCIPALI DEI DATI

Tassi di mortalità infantile e sotto i cinque anni – UNICEF, OMS, Divisione Popolazione delle
Nazioni Unite e Divisione Statistiche delle Nazioni Unite.

Tasso di mortalità neonatale – OMS, attraverso sistemi di registrazione demografici e indagini a
domicilio.

Popolazione totale – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

Nascite – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite. 

Decessi sotto i 5 anni – UNICEF.

PNL pro capite – Banca Mondiale.

Speranza di vita – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

Alfabetismo degli adulti – Istituto di statistica dell’UNESCO (UIS), incluso l’Education for All 2000
Assessment. 

Iscrizione/frequenza scolastica – UIS, Indagini campione a indicatori multipli (MICS) e Ricerche
demografiche e sanitarie (DHS).

Reddito familiare – Banca Mondiale.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI

Tasso di mortalità infantile sotto i 5 anni – Probabilità di morire entro i primi 5 anni di vita su
1.000 nati vivi.

Tasso di mortalità infantile – Probabilità di morire entro il primo anno di vita su 1.000 nati vivi.
Tasso di mortalità neonatale – Probabilità di morire entro i primi 28 giorni di vita su 1.000 nati vivi.
PNL pro capite – Il prodotto nazionale lordo (PNL) equivale al valore totale di beni e servizi prodotti

dai residenti, a cui va aggiunta ogni imposta (meno i sussidi) non inclusa nella valutazione del
prodotto oltre alle rimesse nette delle entrate (redditi da lavoro o da proprietà) provenienti dai non
residenti. Il PNL pro capite equivale al prodotto nazionale lordo diviso per la popolazione rilevata a
metà anno. Il PNL è convertito in dollari USA utilizzando il metodo Atlas della Banca Mondiale.

Speranza di vita alla nascita – Durata di vita media prevedibile per i neonati, se fossero soggetti
agli stessi rischi di mortalità prevalenti nel campione di popolazione esaminato al momento della
loro nascita.

Tasso di alfabetismo degli adulti – Numero di persone alfabetizzate con 15 anni o più, espresso
come percentuale sul totale della popolazione in quella fascia di età.

Rapporti netti iscrizione/frequenza scuola primaria – Numero di bambini iscritti o frequentanti
la scuola primaria, espresso come percentuale sul numero totale di bambini di età corrispondente
alla scuola primaria.
L’indicatore corrisponde al rapporto netto di iscrizione alla scuola primaria o al rapporto netto di
frequenza della scuola primaria. In generale, se sono disponibili entrambi gli indicatori, si
predilige il rapporto netto di iscrizione alla scuola primaria, a meno che i dati sulla frequenza della
scuola primaria non siano di qualità superiore.
Le definizioni per entrambi i rapporti netti di iscrizione e di frequenza della scuola primaria sono
presenti nella Tavola 5, a pagina 134.

Quote di reddito – Percentuale dei guadagni percepiti dal 20% delle famiglie a reddito più elevato
e dal 40% di quelle a reddito più basso.
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Afghanistan – – 29 54 33y 39y 12y 7y 54y 94 92 28
Albania 7 40 69 22 6 8 1 7 22 – – 60
Algeria 6 7 39 22 3 4 1 3 11 – – 61
Andorra – – – – – – – – – – – –
Angola 12 11 77 37 26 31 8 6 45 36 36 35
Antigua e Barbuda 5 – – – – – – – – – – –
Arabia Saudita 11x 31x 60x 30x – 14x 3x 11x 20x – – –
Argentina 7 – – 28 2y 4y – 1y 4y – – 90x
Armenia 8 33 57 15 4 4 0 5 13 – – 97
Australia 7 – – – – – – – – – – –
Austria 7 – – – – – – – – – – –
Azerbaigian 12 12 44 16 8 10 2 5 21 95 95w 54
Bahamas 7x – – – – – – – – – – –
Bahrein 8x 34x 65x 41x – 9x 2x 5x 10x – – –
Bangladesh 22 37 52 89 41 46 – 16 36 95 94 84
Barbados 14 – – – – – – – – – – –
Belgio 8x – – – – – – – – – – –
Belize 8 10 – 27 – 6 1 1 18 – – 90x
Benin 15 43 72 57 18 23 5 7 38 73 73 55
Bhutan 15x – – – 14x 19x 3x 3x 40x 48 48 96
Bielorussia 4 9 38 4 1 1 0 1 3 – – 55
Bolivia 7 54 74 46 5 8 1 1 27 – – 90
Bosnia/Erzegovina 5 18 29 10 1 2 0 3 7 – – 62
Botswana 10 34 57 11 11 13 2 5 23 – – 66
Brasile 8 – 30x 17x 4 5 – – – – – 88
Brunei Darussalam 10x – – – – – – – – – – –
Bulgaria 10 – – – – – – – – – – 100
Burkina Faso 16 7 50 85 32 37 14 23 35 95 73 34
Burundi 11 45 88 – 35 39 14 7 53 83 83 98
Cambogia 14 60 82 54 28 36 7 7 37 76 76 73
Camerun 11 21 64 21 16 19 5 6 30 – – 49
Canada 6 – – – – – – – – – – –
Capo Verde 13x 57x 64x 13x – – – – – – – 0x
Ciad 22 2 77 65 – 37 14 14 41 54 54 56
Cile 6 85k – – – 1y – 0y 1y – – 100x
Cina 2 51 32 15 6 7 – – 11 – – 94
Cipro – – – – – – – – – – – –
Colombia 9 47 65 32 5y 7y 1y 1y 12y – – 92x
Comore 25 21 34 45 – 25 – 8 44 93 0 82
Congo 13 19 78 21 11 14 3 7 26 95 79 82
Congo, Repubblica
Democratica Popolare 12 36 82 64 28 31 9 13 38 79 79 72

Corea, Repubblica 4 – – – – – – – – – – –
Corea, Repubblica 

Democratica Popolare 7 65 31 37 18y 23y 8y 7y 37y 95 95 40
Costa d’Avorio 17 4 54 37 16 20 4 7 34 63 4 84
Costarica 7 35x 47x 12x – 5x 0x 2x 6x – – 92x
Croazia 5 23x – – – 1x – 1x 1x – – 90x
Cuba 5 26 47 16 – 4 0 2 5 – – 88
Danimarca 5 – – – – – – – – – – –
Dominica 9 – – – – – – – – – – –
Ecuador 16x 40 77 23 6 9 1 2 23 – – 99x
Egitto 14 38 67 37 5 6 1 4 18 87 87w 78
El Salvador 7 24 76 43 6y 10y 1y 1y 19y 20 13 62
Emirati Arabi Uniti 15x 34x 52x 29x – 14x 3x 15x 17x – – –
Eritrea 14 52 43 62 35 40 12 13 38 51 50 68
Estonia 4 – – – – – – – – – – –
Etiopia 20 49 54 – 33 38 11 11 47 88 86 20
Federazione Russa 6 – – – – 3x 1x 4x 13x – – 35
Figi 10x 47x – – – – – – – – – 31x
Filippine 20 34 58 32 21 28 – 6 30 83 83 45
Finlandia 4 – – – – – – – – – – –
Francia 7x – – – – – – – – – – –
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Gabon 14 6 62 9 8 12 2 3 21 90 0 36
Gambia 20 41 44 53 16 20 4 6 22 93 82 7
Georgia 5 11 35 20 2 2 0 2 10 – – 87
Germania 7x – – – – – – – – – – –
Ghana 9 54 58 56 13 18 3 5 22 95 77 32
Giamaica 12 15 36 24 3 4 – 4 3 – – 100x
Giappone 8 – – – – – – – – – – –
Gibuti 10 1 23 18 24 29 10 21 33 95 94 0
Giordania 12 22 66 11 – 4 1 2 9 – – 88
Grecia 8x – – – – – – – – – – –
Grenada 9 39x – – – – – – – – – –
Guatemala 12 51 67 47 18y 23y 4y 2y 49y 33 29 40
Guinea 12 27 41 71 22 26 7 9 35 95 94 51
Guinea-Bissau 24 16 35 61 15 19 4 7 41 66 64 1
Guinea Equatoriale 13 24 – – – 19 4 7 39 – – 33
Guyana 13 11 42 31 10 12 2 8 14 – – –
Haiti 25 41 87 35 18 22 6 9 24 – – 3
Honduras 10 30 69 48 8 11 1 1 25 – – 80x
Islanda 4 – – – – – – – – – – –
India 28 46 57 77 43 46 – 19 38 53 33 51
Indonesia 9 40 75 59 23 28 9 – – 87 87 73
Iran, Repubblica Islamica 7x 23 68 58 – 11x 2x 5x 15x – – 99
Iraq 15 25 51 36 6 8 1 5 21 – – 28
Irlanda 6x – – – – – – – – – – –
Isole Cook 3 19x – – – 10x – – – – – –
Isole Marshall 12x 63x – – – – – – – 39 39 –
Isole Salomone 13x 65 – – 16x 21x – – – – – –
Israele 8 – – – – – – – – – – –
Italia 6x – – – – – – – – – – –
Kazakistan 6 17 39 16 4 4 1 4 13 – – 92
Kenya 10 13 84 57 16 20 4 6 30 22 15 91
Kirghizistan 5 32 49 26 2 3 0 4 14 95 95 76
Kiribati 5x 80x – – – 13x – – – – – –
Kuwait 7x 12x 26x 9x – 10x 3x 11x 24x – – –
Laos, Repubblica
Democratica Popolare 14 23 10 47 31 37 9 7 40 83 69 75

Lesotho 13 36 79 60 – 20 4 4 38 85 38 91
Lettonia 5 – – – – – – – – – – –
Libano 6 27 35 11 – 4 – 5 11 – – 92
Liberia – 35 70 45 23 26 8 6 39 85 85 –
Libia, Jamahiriya Araba 7x – – 23x 4x 5x 1x 3x 15x – – 90x
Liechtenstein – – – – – – – – – – – –
Lituania 4 – – – – – – – – – – –
Lussemburgo 8 – – – – – – – – – – –
Macedonia, 

ex Repubblica jugoslava 6 37x 8x 10x 2 2 0 2 9 – – 94
Madagascar 17 67 78 64 36 42 11 13 48 95 95 75
Malawi 14 57 89 72 15 21 4 4 46 90 90 50
Maldive 22 10 85 – – 30 7 13 25 62 62 44
Malesia 9 29x – 12x – 8 1 – – – – –
Mali 19 38 30 56 27 32 10 13 34 95 89 79
Malta 6 – – – – – – – – – – –
Marocco 15 31 66 15 9 10 2 9 18 – – 21
Mauritania – 20 78 57 – 32 10 13 35 95 89 2
Mauritius 14 21 – – – 15x 2x 14x 10x – – 0x
Messico 8 38x 36x 21x 3 5 – 2 13 – – 91
Micronesia, Stati Federati 18 60x – – – 15x – – – – – –
Moldavia 6 46 18 2 – 4 1 4 8 – – 60
Monaco – – – – – – – – – – – –
Mongolia 6 57 57 65 5 6 1 2 21 95 94 83
Montenegro 4 19 35 13 2 3 1 3 5 – – 71
Mozambico 15 30 80 65 20 24 6 4 41 48 42 54
Myanmar 15 15 66 67 – 32 7 9 32 94 93 60
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Namibia 14 24 72 28 – 24 5 9 24 – – 63
Nauru – – – – – – – – – – – –
Nepal 21 53 75 95 39 45 10 12 43 95 95 63
Nicaragua 12 31 83 43 – 7 1 1 17 95 – 97
Niger 27 9 73 – 39 44 15 10 50 95 95 46
Nigeria 14 17 64 34 24 29 9 9 38 77 55 97
Niue 0 – – – – – – – – – – –
Norvegia 5 – – – – – – – – – – –
Nuova Zelanda 6 – – – – – – – – – – 83x
Oman 9 – 91 73 13x 18x 1x 7x 10x – – 61x
Paesi Bassi – – – – – – – – – – – –
Pakistan 19x 37 36 55 31 38 13 13 37 95 95 17
Palau 9x 59x – – – – – – – – – –
Panama 10 25x 38x 21x 6x 8x 1x 1x 18x – – 95x
Papua Nuova Guinea 11x 59x 74x 66x – – – – – 7 7 –
Paraguay 9 22 60 – 3 4 – 1 14 – – 94
Perù 10 63 82 47 6 5 1 1 30 – – 91
Polonia 6 – – – – – – – – – – –
Portogallo 8 – – – – – – – – – – –
Qatar 10x 12x 48x 21x – 6x – 2x 8x – – –
Regno Unito 8 – – – – – – – – – – –
Repubblica Ceca 7 – – – – – – – – – – –
Repubblica Centrafricana 13 23 55 47 24 29 8 10 38 78 78 62
Repubblica Dominicana 11 4 36 15 – 5 1 1 7 – – 19
Romania 8 16 41 – 4 3 0 2 10 – – 74
Ruanda 6 88 69 77 18 23 4 4 45 89 76 88
Saint Kitts/Nevis 9 56x – – – – – – – – – 100
Saint Lucia 11 – – – – – – – – – – –
Saint Vincent/Grenadines 8 – – – – – – – – – – –
Samoa 4x – – – – – – – – – – –
San Marino – – – – – – – – – – – –
Santa Sede – – – – – – – – – – – –
Sao Tomé/Principe 8 60 60 18 7 9 1 8 23 55 48 37
Senegal 19 34 61 42 14 17 3 8 16 94 94 41
Serbia 5 15 39 8 1 2 0 3 6 – – 73
Seychelles – – – – – – – – – – – –
Sierra Leone 24 8 52 57 25 30 8 9 40 95 86 45
Singapore 8 – – – 3 3 0 2 2 – – –
Siria, Repubblica Araba 9 29 37 16 9 10 2 9 22 – – 79
Slovacchia 7 – – – – – – – – – – –
Slovenia 6 – – – – – – – – – – –
Somalia – 9 15 35 32 36 12 11 38 89 4 1
Spagna 6x – – – – – – – – – – –
Sri Lanka 22 53 – 73 23y 29y – 14y 14y – – 94
Stati Uniti 8 – – – 1y 2y 0y 0y 1y – – –
Sudafrica 15x 7 46 – 10x 12x 2x 3x 25x – – 62x
Sudan 31x 16 47 40 – 41 15 16 43 90 90 1
Suriname 13 9 25 11 7 10 1 5 8 – – –
Svezia 4x – – – – – – – – – – –
Svizzera 6x – – – – – – – – – – –
Swaziland 9 32 77 31 5 7 – 2 24 – – 80
Tagikistan 10 25 15 34 14 17 4 7 27 92 92 46
Tanzania, Repubblica Unita 10 41 91 55 17 22 4 3 38 93 93 43
Territorio Palestinese Occupato 7 27 – – – 3 0 1 10 – – 86
Thailandia 9 5 43 19 7 9 0 4 12 – – 47
Timor-Leste 12 31 82 35 – 49 15 25 54 57 50 60
Togo 12 28 35 44 22 26 7 14 24 95 64 25
Tonga 3 62x – – – – – – – – – –
Trinidad e Tobago 19 13 43 22 – 6 1 4 4 – – 28
Tunisia 7 47 – 22 – 4 1 2 12 – – 97
Turchia 16x 21 38 24 – 4 1 1 12 – – 64
Turkmenistan 4 11 54 37 8 11 2 6 15 – – 87
Tuvalu 5 – – – – – – – – – – –
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FONTI PRINCIPALI DEI DATI

Nascite sottopeso – Ricerche demografiche e sanitarie (DHS), Indagini campione a indicatori
multipli (MICS), altre indagini nazionali a domicilio, dati provenienti da sistemi di rilevamento
routinario, UNICEF e OMS.

Allattamento al seno – DHS, MICS, altre indagini nazionali a domicilio e UNICEF.

Sottopeso, deperimento e ritardo nella crescita – DHS, MICS, altre indagini nazionali a
domicilio, OMS e UNICEF.

Vitamina A – UNICEF.

Iodurazione del sale – MICS, DHS, altre indagini nazionali a domicilio e UNICEF.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI

Nascite sottopeso – Percentuale di neonati che pesano meno di 2.500 grammi.
Sottopeso (OMS pop. rif.) – Moderato e grave: Percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi con peso

inferiore di due punti percentili rispetto al peso medio di quella fascia d’età della popolazione di
riferimento degli Standards Child Growth dell’OMS pubblicati nel 2006; 

Sottopeso (NCHS/OMS) – Moderato e grave: Percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi con peso
inferiore di due punti percentili rispetto al peso medio di quella fascia d’età della popolazione di
riferimento di National Center for Health Statistics (NCHS)/OMS; Grave – percentuale di bambini
tra 0 e 59 mesi con peso inferiore di tre punti percentili rispetto al peso medio di quella fascia di
età della popolazione di riferimento di NCHS/OMS.

Deperimento (NCHS/OMS) – Moderato e grave: Percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi il cui
rapporto peso/altezza è inferiore di due punti percentili rispetto al valore medio di quella fascia di
età della popolazione di riferimento di NCHS/OMS.

Ritardo nella crescita (NCHS/OMS) – Moderato e grave: Percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi
con altezza inferiore di due punti percentili rispetto all’altezza media di quella fascia d’età della
popolazione di riferimento di NCHS/OMS.

Vitamina A – Percentuale di bambini tra 6 e 59 mesi che hanno ricevuto capsule di vitamina A nel 2007.
Consumo sale iodato – Percentuale di famiglie che consumano sale iodato in misura adeguata (15

parti per milione o più).

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa subsahariana 15 31 68 51 24 28 8 9 38 77 67 64

Africa orientale e meridionale 14 40 71 56 23 28 7 7 40 73 68 56
Africa occidentale e centrale 15 23 65 47 24 28 9 10 36 81 67 72

Medio oriente e Nord Africa 12 26 57 36 11 17 5 8 26 – – 60
Asia meridionale 27 44 53 75 41 45 – 18 38 64 50 51
Asia orientale e Pacifico 6 43 45 27 11 14 – – 16 86 86** 86
America latina e Caraibi 9 – – – 5 6 – 2 16 – – 83
ECO/CSI 6 20 41 23 – 5 1 2 12 – – 50
Paesi industrializzati§ 7 – – – – – – – – – – –
Paesi in via di sviluppo§ 15 39 55 51 24 26 – 11 30 72 62** 70
Paesi meno sviluppati§ 17 37 64 64 30 34 9 11 40 84 82 55
Mondo 14 38 55 50 23 25 – 11 28 72 62** 68

§ Include territori compresi all’interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.

NOTE – Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, oppure differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati

non sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
y I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati sono

inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
k Indica l’allattamento esclusivo al seno per un periodo inferiore a quattro mesi.
w Si riferisce ai paesi che hanno programmi di somministrazione di vitamina A rivolti a bambini di una ridotta fascia di età.  La cifra della copertura corrisponde ai bambini raggiunti.
† Nel rapporto di quest’anno, le statistiche sul “sottopeso” applicano gli stessi indicatori a due differenti popolazioni di riferimento. A causa di questa differenza, i dati presentati in questa tavola non sono

strettamente comparabili con qualsiasi altro dato né con quelli delle precedenti edizioni di questo rapporto. Gli Standards Child Growth  dell’OMS stanno gradualmente rimpiazzando le NCHS/OMS della
popolazione di riferimento, ampiamente utilizzate. Per una descrizione più dettagliata di questa transizione, si vedano le Note generali sui dati a pagina 114.

� I dati su “deperimento” e “ritardo nella crescita” si riferiscono alla stessa popolazione di riferimento e sono pertanto comparabili con qualsiasi altro dato e con quelli delle precedenti edizioni di questo rapporto.
‡ Si riferisce alla percentuale di bambini che hanno ricevuto almeno una dose nel 2007 (il livello più recente di copertura al momento del reporting).
Δ La percentuale di bambini raggiunti con due dosi nel 2007 è la più bassa tra i due livelli di copertura. ‘0’ (zero) indica che è stata somministrata solo una dose, nel 2007.
* I dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel titolo della colonna.
** Esclusa la Cina.

Ucraina 4 6 49 11 – 1y 0y 0y 3y – – 18
Uganda 14 60 80 54 16 20 5 5 32 64 – 96
Ungheria 9 – – – – – – – – – – –
Uruguay 8 54 32 31 – 5 1 2 11 – – –
Uzbekistan 5 26 45 38 4 5 1 3 15 84 84 53
Vanuatu 6 50x – – – – – – – – – –
Venezuela,

Repubblica bolivariana 9 7x 50x 31x – 5 – 4 12 – – 90x
Vietnam 7 17 70 23 – 20 5 8 36 95 95w 93
Yemen 32x – – – 42 46 15 12 53 47 47w 30
Zambia 12 61 93 42 15 19 3 5 39 95 95 77
Zimbabwe 11 22 79 – 12 17 3 6 29 83 83 91

T A V O L E  S T A T I S T I C H E 125

% nati
sottopeso 
1999-2007*

allattati
esclusiva-

mente al se-
no (<6 mesi)

allattati al seno
più alimenti

supplementari
(6-9 mesi)

ancora
allattati
al seno

(20-23 mesi)

% bambini (2000-2007*) che sono:

Tasso
somministrazione

vitamina A
(6-59 mesi)

2007

% 
famiglie
che con-
sumano

sale iodato
2000-2007*

moderato 
e grave

moderato 
e grave

sottopeso†

(NCHS/OMS)

sottopeso†

(OMS 
pop. rif.) 

deperimento�
(NCHS/OMS)

moderato 
e gravegrave

ritardo nella
crescita�

(NCHS/OMS)

moderato 
e grave

% bambini sotto i 5 anni (2000-2007*) che presentano:

almeno una
dose‡ (%)

copertura
totaleΔ (%)



TAVOLA 3. SALUTE

Afghanistan 22 37 17 30 45 25 0 77 93 83 83 70 83 – 73 28 – 48 – – –
Albania 97 97 97 97 98 97 100 98 98 98 99 97 98 – 87 45 38 50 – – –
Algeria 85 87 81 94 98 87 100 99 98 95 95 92 90 – 70 53 59 24 – – –
Andorra 100 100 100 100 100 100 – – 98 96 96 94 91 95 – – – – – – –
Angola 51 62 39 50 79 16 18 88 99 83 83 88 83 83 81 58 – 32 21 18 29
Antigua e Barbuda – 95 – – 98 – – – 99 99 98 99 97 99 – – – – – – –
Arabia Saudita – 97 – – 100 – 100 96 97 96 96 96 96 96 – – – – – – –
Argentina 96 98 80 91 92 83 – 99 94 96 94 99 92 96 – – – – – – –
Armenia 98 99 96 91 96 81 33 94 96 88 90 92 85 – – 36 11 59 – – –
Australia 100 100 100 100 100 100 88 – 97 92 92 94 94 94 – – – – – – –
Austria 100 100 100 100 100 100 – – 95 85 85 79 85 85 – – – – – – –
Azerbaigian 78 95 59 80 90 70 72 98 97 95 97 97 97 – – 36 – 45 12x 1x 1x
Bahamas – 98 – 100 100 100 100 – 99 95 95 96 93 95 93 – – – – – –
Bahrein – 100 – – 100 – 100 – 97 97 97 99 97 97 66 – – – – – –
Bangladesh 80 85 78 36 48 32 60 97 97 90 96 88 90 – 91 30 22 49 – – –
Barbados 100 100 100 99 99 100 – – 93 93 93 75 93 93 – – – – – – –
Belgio – 100 – – – – – – 99 99 99 92 94 98 – – – – – – –
Belize – 100 – – – – 100 99 98 96 97 96 96 96 85 71 44 – – – –
Benin 65 78 57 30 59 11 11 88 84 67 64 61 67 67 93 36 – 42 47 20 54
Bhutan 81 98 79 52 71 50 0 94 92 95 93 95 95 – 86 – – – – – –
Bielorussia 100 100 99 93 91 97 100 98 99 95 90 99 91 – – 90 67 54 – – –
Bolivia 86 96 69 43 54 22 100 93 94 81 79 81 81 81 71 52 – 54 – – –
Bosnia/Erzegovina 99 100 98 95 99 92 95 98 96 95 95 96 94 95 – 91 73 53 – – –
Botswana 96 100 90 47 60 30 100 99 98 97 97 90 85 – 78 14 – 7 – – –
Brasile 91 97 58 77 84 37 – 99 98 98 99 99 95 98 93 46x 15x 28x – – –
Brunei Darussalam – – – – – – – 96 99 99 99 97 99 99 65 – – – – – –
Bulgaria 99 100 97 99 100 96 100 98 96 95 95 96 95 – – – – – – – –
Burkina Faso 72 97 66 13 41 6 23 99 99 99 99 94 99 99 80 39 15 42 18 10 48
Burundi 71 84 70 41 44 41 – 84 86 74 64 75 74 74 78 38 26 23 13 8 30
Cambogia 65 80 61 28 62 19 17 90 87 82 82 79 82 – 87 48 – 50 88 4 0
Camerun 70 88 47 51 58 42 40 81 90 82 81 74 82 – 81 35 38 22 27 13 58
Canada 100 100 99 100 100 99 – – 97 94 90 94 14 94 – – – – – – –
Capo Verde – – – – – – 90 86 83 81 81 74 79 – 77 51 – – – – –
Ciad 48 71 40 9 23 4 80 40 45 20 36 23 – – 60 12 – 27 27x 1x 53x
Cile 95 98 72 94 97 74 – 98 95 94 94 91 94 94 – – – – – – –
Cina 88 98 81 65 74 59 – 94 94 93 94 94 92 – – – – – – – –
Cipro 100 100 100 100 100 100 36 – 99 97 97 87 93 90 – – – – – – –
Colombia 93 99 77 78 85 58 100 93 97 93 93 95 93 93 78 62 – 39 24x – –
Comore 85 91 81 35 49 26 0 77 79 75 75 65 75 – 89 49 – 31 36x 9x 63x
Congo 71 95 35 20 19 21 100 86 80 80 80 67 80 – 90 48 – 39 68 6 48
Congo, Repubblica

Democratica Popolare 46 82 29 31 42 25 0 94 95 87 87 79 87 – 81 42 – 17 19 6 30
Corea, Repubblica – 97 – – – – – 96 95 91 91 92 91 – – – – – – – –
Corea, Repubblica 

Democratica Popolare 100 100 100 – – – – 96 93 92 99 99 92 – 91 93 – – – – –
Costa d’Avorio 81 98 66 24 38 12 31 94 93 76 75 67 76 – 76 35 19 45 17 3 36
Costarica 98 99 96 96 96 95 – 91 90 89 89 90 89 88 – – – – – – –
Croazia 99 100 98 99 99 98 100 99 98 96 96 96 95 96 – – – – – – –
Cuba 91 95 78 98 99 95 99 99 97 93 99 99 93 97 – – – – – – –
Danimarca 100 100 100 100 100 100 100 – 97 75 75 89 – 75 – – – – – – –
Dominica – 100 – – – – 100 90 93 96 93 96 93 93 – – – – – – –
Ecuador 95 98 91 84 91 72 – 99 99 99 99 99 99 99 67 – – – – – –
Egitto 98 99 98 66 85 52 100 98 98 98 98 97 98 – 85 63 – 27 – – –
El Salvador 84 94 68 86 90 80 100 93 98 96 96 98 96 96 87 62 – – – – –
Emirati Arabi Uniti 100 100 100 97 98 95 – 98 97 92 94 92 92 92 – – – – – – –
Eritrea 60 74 57 5 14 3 – 99 99 97 96 95 97 – 80 44 – 54 12x 4x 4x
Estonia 100 100 99 95 96 94 100 98 98 95 95 96 95 95 – – – – – – –
Etiopia 42 96 31 11 27 8 0 72 81 73 71 65 73 73 85 19 5 15 35 33 10
Federazione Russa 97 100 88 87 93 70 – 96 98 98 99 99 98 – – – – – – – –
Figi 47 43 51 71 87 55 100 90 82 83 84 81 84 83 94 – – – – – –
Filippine 93 96 88 78 81 72 100 90 90 87 87 92 88 – 65 55 – 76 – – 0
Finlandia 100 100 100 100 100 100 100 97 99 99 97 98 – 97 – – – – – – –
Francia 100 100 100 – – – 10 84 98 98 98 87 29 87 – – – – – – –
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Gabon 87 95 47 36 37 30 100 89 69 38 31 55 38 – 67 48 – 44 – – –
Gambia 86 91 81 52 50 55 8 95 90 90 85 85 90 90 90 69 61 38 63 49 63
Georgia 99 100 97 93 94 92 43 96 99 98 88 97 94 – – 74 56 37 – – –
Germania 100 100 100 100 100 100 – – 98 97 97 94 87 94 – – – – – – –
Ghana 80 90 71 10 15 6 54 99 96 94 94 95 94 94 88 34 33 29 33 22 61
Giamaica 93 97 88 83 82 84 100 87 85 85 85 76 85 85 54 75 52 39 – – –
Giappone 100 100 100 100 100 100 – – 99 98 95 98 – – – – – – – – –
Gibuti 92 98 54 67 76 11 0 90 92 88 88 74 25 25 77 62 43 33 9 1 10
Giordania 98 99 91 85 88 71 100 90 99 98 98 95 98 98 87 75 87 44 – – –
Grecia 100 100 99 98 99 97 – 88 96 88 87 88 88 88 – – – – – – –
Grenada – 97 – 97 96 97 100 – 91 99 99 98 99 99 – – – – – – –
Guatemala 96 99 94 84 90 79 – 97 94 82 82 93 82 82 80 64 – 22x 6x 1x –
Guinea 70 91 59 19 33 12 70 91 96 75 62 71 83 – 95 42 – 38 12 1 44
Guinea-Bissau 57 82 47 33 48 26 0 89 83 63 64 76 – – 92 57 42 25 73 39 46
Guinea Equatoriale 43 45 42 51 60 46 100 73 65 33 39 51 – – 62 – – 36 15x 1x 49x
Guyana 93 98 91 81 85 80 100 97 96 94 94 96 94 94 91 64 20 40 – – –
Haiti 58 70 51 19 29 12 0 75 83 53 52 58 – – 43 31 3 43 – – 5
Honduras 84 95 74 66 78 55 100 91 95 86 86 89 86 86 94 – – – – – 1
India 89 96 86 28 52 18 100 85 81 62 62 67 6 – 86 69 13 33 – – 8
Indonesia 80 89 71 52 67 37 92 91 91 75 83 80 74 – 83 61 – 56 32x 0x 1x
Iran, Repubblica Islamica – 99 – – – – 100 99 99 99 98 97 97 – 83 93 – – – – –
Iraq 77 88 56 76 80 69 100 92 84 62 66 69 58 – 69 82 82 64 7x 0x 1x
Irlanda – 100 – – – – – 93 97 92 92 87 – 92 – – – – – – –
Islanda 100 100 100 100 100 100 – – 97 97 97 95 – 97 – – – – – – –
Isole Cook 95 98 88 100 100 100 100 99 99 99 99 98 99 – – – – – – – –
Isole Marshall – – – – – – 3 92 99 93 91 94 93 83 – – – – – – –
Isole Salomone 70 94 65 32 98 18 0 84 84 79 77 78 79 – 84 – – – – – –
Israele 100 100 100 – 100 – – – 98 96 95 97 99 95 – – – – – – –
Italia – 100 – – – – – – 98 96 96 87 96 95 – – – – – – –
Kazakistan 96 99 91 97 97 98 – 99 97 93 94 99 94 – – 71 32 48 – – –
Kenya 57 85 49 42 19 48 – 92 89 81 76 80 81 81 74 49 – 33 15 6 27
Kirghizistan 89 99 83 93 94 93 50 98 98 94 94 99 94 – – 62 45 22 – – –
Kiribati 65 77 53 33 46 20 100 90 99 94 93 93 96 – – – – – – – –
Kuwait – – – – – – – – 99 99 99 99 99 99 83 – – – – – –
Laos, Repubblica

Democratica Popolare 60 86 53 48 87 38 13 56 59 50 46 40 50 – 47 36 – 37 82x 18x 9x
Lesotho 78 93 74 36 43 34 1 96 95 83 80 85 85 – 76 59 – 53 – – –
Lettonia 99 100 96 78 82 71 100 99 98 98 98 97 97 97 – – – – – – –
Libano 100 100 100 – 100 – 100 – 90 74 74 53 74 74 – 74 – – – – –
Liberia 64 72 52 32 49 7 1 86 99 88 84 95 – – 89 70 – – – – 59
Libia, Jamahiriya Araba – – – 97 97 96 100 99 98 98 98 98 98 56 – – – – – – –
Liechtenstein – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Lituania – – – – – – 100 99 99 95 95 97 96 95 – – – – – – –
Lussemburgo 100 100 100 100 100 100 100 – 99 99 99 96 87 99 – – – – – – –
Macedonia, 

ex Repubblica jugoslava 100 100 99 89 92 81 100 95 98 95 96 96 96 – – 93 74 45 – – –
Madagascar 47 76 36 12 18 10 26 94 92 82 81 81 82 – 72 48 – 47 30x 0x 34x
Malawi 76 96 72 60 51 62 33 95 96 87 88 83 87 87 86 52 30 27 31 25 25
Maldive 83 98 76 59 100 42 100 99 99 98 98 97 98 – 94 22 – – – – –
Malesia 99 100 96 94 95 93 – 99 88 96 96 90 87 89 89 – – – – – –
Mali 60 86 48 45 59 39 100 77 83 68 62 68 68 44 89 38 – 38 41 27 32
Malta 100 100 100 – 100 – 80 – 84 74 76 79 82 72 – – – – – – –
Marocco 83 100 58 72 85 54 100 96 98 95 95 95 95 90 85 38 – 46 – – –
Mauritania 60 70 54 24 44 10 100 92 92 75 75 67 74 – 60 45 24 9 43 – 21
Mauritius 100 100 100 94 95 94 100 98 97 97 96 98 97 96 86 – – – – – –
Messico 95 98 85 81 91 48 – 99 99 98 98 96 98 98 87 – – – – – –
Micronesia, Stati Federati 94 95 94 25 61 14 5 82 92 79 79 92 90 79 – – – – – – –
Moldavia 90 96 85 79 85 73 – 98 95 92 94 96 95 – – 60 – 48 – – –
Monaco – 100 – – 100 – – 90 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –
Mongolia 72 90 48 50 64 31 19 99 95 95 99 98 98 78 – 63 71 47 – – –
Montenegro 98 100 96 91 96 86 100 98 98 92 92 90 90 89 – 89 57 64 – – –
Mozambico 42 71 26 31 53 19 – 87 88 72 70 77 72 – 82 55 – 47 10 – 15
Myanmar 80 80 80 82 85 81 – 89 89 86 84 81 85 – 91 66 – 65 – – –
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Namibia 93 99 90 35 66 18 100 95 88 86 81 69 – – 82 72 14 39 12 11 10
Nauru – – – – – – 100 99 99 99 99 99 99 – – – – – – – –
Nepal 89 94 88 27 45 24 29 89 85 82 82 81 82 – 83 43 25 37 – – 0
Nicaragua 79 90 63 48 57 34 49 99 94 87 88 99 87 87 94 57 – 49 – – 2x
Niger 42 91 32 7 27 3 0 64 58 39 55 47 – – 72 47 – 34 15 7 33
Nigeria 47 65 30 30 35 25 – 69 72 54 61 62 41 – 53 33 – 28 6 1 34
Niue 100 100 100 100 100 100 – 99 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –
Norvegia 100 100 100 – – – 60 – 97 93 93 92 – 95 – – – – – – –
Nuova Zelanda – 100 – – – – 100 – 91 88 88 79 88 78 – – – – – – –
Oman – – – – 97 – – 99 99 99 97 97 99 99 95 – – – – – –
Paesi Bassi 100 100 100 100 100 100 – – 98 96 96 96 – 96 – – – – – – –
Pakistan 90 95 87 58 90 40 31 89 90 83 83 80 83 – 81 69 50 37 2 – 3
Palau 89 79 94 67 96 52 0 – 99 94 94 91 91 95 – – – – – – –
Panama 92 96 81 74 78 63 – 99 99 88 88 89 88 88 – – – – – – –
Papua Nuova Guinea 40 88 32 45 67 41 100 67 76 60 61 58 59 – 60 75x – – – – –
Paraguay 77 94 52 70 89 42 – 68 86 66 65 80 66 66 81 51x 29x – – – –
Perù 84 92 63 72 85 36 – 97 95 80 95 99 80 80 82 67 – 57 – – –
Polonia – 100 – – – – – 93 99 99 99 98 98 88 – – – – – – –
Portogallo 99 99 100 99 99 98 – 98 94 97 96 95 97 97 – – – – – – –
Qatar 100 100 100 100 100 100 8 96 96 94 97 92 94 94 – – – – – – –
Regno Unito 100 100 100 – – – 100 – 97 92 92 86 – 92 – – – – – – –
Repubblica Ceca 100 100 100 99 100 98 100 99 98 99 99 97 99 99 – – – – – – –
Repubblica Centrafricana 66 90 51 31 40 25 1 74 65 54 47 62 – – 54 32 39 47 33 15 57
Repubblica Dominicana 95 97 91 79 81 74 – 92 87 79 83 96 70 59 85 64 – 42 – – –
Romania 88 99 76 72 88 54 – 99 98 97 96 97 99 – – – – – – – –
Ruanda 65 82 61 23 34 20 24 89 96 97 98 99 97 96 82 28 – 24 16 13 12
Saint Kitts/Nevis 99 99 99 96 96 96 – 97 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –
Saint Lucia 98 98 98 – – – 100 99 99 99 99 94 99 99 – – – – – – –
Saint Vincent/Grenadines – – – – – 96 100 99 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –
Samoa 88 90 87 100 100 100 – 91 85 71 71 63 69 – 5 – – – – – –
San Marino – – – – – – – – 92 92 92 92 92 92 – – – – – – –
Santa Sede – – – – – – – – – – – – – – – 56 54 49 – – –
Sao Tomé/Principe 86 88 83 24 29 18 50 98 99 97 98 86 99 – – 47 – 63 53 42 25
Senegal 77 93 65 28 54 9 31 99 99 94 93 84 94 94 86 47 – 43 28 16 22
Serbia 99 99 98 92 96 88 100 98 97 94 93 95 99 89 – 93 57 71 – – –
Seychelles – 100 – – – 100 100 99 99 99 99 99 99 – – – – – – – –
Sierra Leone 53 83 32 11 20 5 0 82 77 64 64 67 64 64 94 48 21 31 20 5 52
Singapore – 100 – – 100 – – 98 97 96 96 95 95 – – – – – – – –
Siria, Repubblica Araba 89 95 83 92 96 88 100 99 99 99 99 98 98 99 92 77 71 34 – – –
Slovacchia 100 100 100 100 100 99 100 98 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –
Slovenia – – – – – – 60 – 98 97 98 96 – 98 – – – – – – –
Somalia 29 63 10 23 51 7 – 52 58 39 39 34 – – 68 13 32 7 18 11 8
Spagna 100 100 100 100 100 100 100 – 98 96 96 97 96 96 – – – – – – –
Sri Lanka 82 98 79 86 89 86 31 99 99 98 98 98 98 – 91 58 – – 62 3 0
Stati Uniti 99 100 94 100 100 99 – – 99 96 92 93 92 94 – – – – – – –
Sudafrica 93 100 82 59 66 49 100 99 99 97 97 83 97 97 72 75x – 37x – – –
Sudan 70 78 64 35 50 24 0 83 95 84 84 79 78 – 72 57 – 38 23x 0x 50x
Suriname 92 97 79 82 89 60 100 – 96 84 84 85 84 84 93 74 37 28 – – –
Svezia 100 100 100 100 100 100 – 18 99 99 99 96 4 99 – – – – – – –
Svizzera 100 100 100 100 100 100 5 – 97 93 94 86 – 92 – – – – – – –
Swaziland 60 87 51 50 64 46 100 99 97 95 95 91 95 – 86 73 24 22 1 1 1
Tagikistan 67 93 58 92 95 91 10 83 88 86 85 85 84 – – 64 41 22 2 1 2
Tanzania, Repubblica Unita 55 81 46 33 31 34 75 89 89 83 88 90 83 – 88 59 – 53 31 16 58
Territorio Palestinese Occupato 89 90 88 80 84 69 – 99 99 99 99 99 99 99 – 65 – – – – –
Thailandia 98 99 97 96 95 96 – 99 99 98 98 96 96 – 89 84 65 46 – – –
Timor-Leste 62 77 56 41 64 32 – 74 76 70 70 63 – – 59 24 – – 48x 8x 47x
Togo 59 86 40 12 24 3 97 91 94 88 78 80 – – 82 23 26 22 41 38 48
Tonga 100 100 100 96 98 96 56 99 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –
Trinidad e Tobago 94 97 93 92 92 92 – – 90 88 90 91 89 88 – 74 34 32 – – –
Tunisia 94 99 84 85 96 64 100 99 99 98 98 98 98 – 96 43 – – – – –
Turchia 97 98 95 88 96 72 100 94 98 96 96 96 96 76 69 41 – 19x – – –
Turkmenistan – – – – – – 77 99 99 98 98 99 98 – – 83 50 25 – – –
Tuvalu 93 94 92 89 93 84 10 99 99 97 97 95 97 – – – – – – – –
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Ucraina 97 97 97 93 97 83 – 97 98 98 99 98 96 11 – – – – – – –
Uganda 64 90 60 33 29 34 15 90 90 64 59 68 68 68 85 73 47 39 22 10 61
Ungheria 100 100 100 100 100 100 100 99 99 99 99 99 – 99 – – – – – – –
Uruguay 100 100 100 100 100 99 100 99 98 94 94 96 94 94 – – – – – – –
Uzbekistan 88 98 82 96 97 95 64 99 94 96 98 99 98 – – 68 56 28 – – –
Vanuatu – – – – – – 100 82 79 76 76 65 76 – 88 – – – – – –
Venezuela,

Repubblica bolivariana – – – – – – – 83 78 71 73 55 71 71 51 72 – 51 – – –
Vietnam 92 98 90 65 88 56 87 94 92 92 92 83 67 – 86 83 55 65 95 5 3
Yemen 66 68 65 46 88 30 31 64 94 87 87 74 87 87 52 – 38 48 – – –
Zambia 58 90 41 52 55 51 24 92 92 80 77 85 80 80 89 68 – 48 34 29 38
Zimbabwe 81 98 72 46 63 37 0 76 77 62 66 66 62 – 78 25 8 47 7 3 5

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa subsahariana 58 81 45 30 42 24 31 83 85 73 74 73 67 34 76 40 – 31 21 12 34

Africa orientale e meridionale 59 88 48 34 48 28 32 86 88 78 77 77 77 55 81 45 – 33 24 19 29
Africa occidentale e centrale 56 77 41 27 37 20 30 80 82 69 71 69 58 16 71 37 – 29 18 8 38

Medio oriente e Nord Africa 87 94 78 73 87 53 81 92 96 91 92 89 89 32 77 68 – 39 – – –
Asia meridionale 87 94 84 33 57 23 83 87 84 69 69 71 29 – 85 63 18 35 – – –
Asia orientale e Pacifico 88 96 81 66 75 59 – 93 93 89 91 90 87 2 – 65** – 61** – – –
America latina e Caraibi 92 97 73 79 86 52 – 96 95 92 93 93 89 90 83 – – – – – –
ECO/CSI 94 99 86 89 94 81 81 96 97 96 97 97 96 23 – 57 – – – – –
Paesi industrializzati§ 100 100 98 100 100 99 – – 98 96 94 93 65 84 – – – – – – –
Paesi in via di sviluppo§ 84 94 76 53 71 39 70 89 89 80 81 81 65 21 81 57** – 38** – – –
Paesi meno sviluppati§ 62 81 55 33 49 27 28 85 89 79 79 76 75 28 81 42 – 37 – – –
Mondo 87 96 78 62 79 45 71 89 90 81 82 82 65 26 81 57** – 38** – – –

§ Include territori compresi all’interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.

NOTE – Dati non disponibili
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, oppure differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati non sono inclusi nel

calcolo delle medie regionali e mondiali.
β La copertura per la DPT1 dovrebbe essere alta almeno come quella per la DPT3. Le discrepanze presenti nei casi in cui la copertura per la DPT1 è inferiore a quella per la DPT3 riflettono le mancanze nella raccolta dei dati e

nel processo di presentazione degli stessi. L’UNICEF e l’OMS stanno lavorando con sistemi nazionali e territoriali al fine di eliminare queste discrepanze.
λ Nel rapporto di quest’anno, OMS e UNICEF hanno impiegato un modello per calcolare la percentuale di nascite che possono essere considerate protette contro il tetano perché le donne incinte sono state vaccinate con due o

più dosi di tossoide del tetano (TT). Il modello ha l’obiettivo di migliorare l’accuratezza di questo indicatore catturando o includendo altri scenari potenziali in cui le donne possono essere protette (ad esempio le donne che
ricevono dosi di TT in attività di immunizzazione integrale). Una spiegazione esauriente della metodologia si trova nelle Note generali sui dati a pag. 114.

* I dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel titolo della colonna.
** Esclusa la Cina.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI

Accesso all’acqua potabile e ai servizi
igienici – UNICEF, OMS, Joint Monitoring
Programme.

Finanziamento statale dei vaccini – UNICEF
e OMS.

Vaccinazioni – UNICEF e OMS.
Sospetta polmonite – DHS, MICS e altre

ricerche nazionali sulla famiglia.
Reidratazione orale – DHS e MICS.
Malaria – DHS e MICS.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI

Finanziamento statale dei vaccini – Percentuale delle vaccinazioni di routine dei bambini, effettuate in un paese, finanziate dal governo nazionale (inclusi prestiti).
EPI – Programma Esteso di Vaccinazione: le vaccinazioni di questo programma comprendono quelle contro tubercolosi (TB), difterite, pertosse (tosse convulsa) e tetano (DPT), poliomielite e

morbillo, oltre alla protezione dei bambini dal tetano neonatale tramite la vaccinazione delle donne in gravidanza. Alcuni paesi inseriscono nel programma altre vaccinazioni come ad
esempio contro l’epatite B (HepB), l’Haemophilus influenzae tipo B (Hib) o la febbre gialla.

BCG – Percentuale di neonati che hanno ricevuto il Bacile Calmette-Guérin (vaccino contro la tubercolosi).
DPT1 – Percentuale di neonati che hanno ricevuto la loro prima dose di vaccino contro difterite, pertosse (tosse convulsa) e tetano.
DPT3 – Percentuale di neonati che hanno ricevuto tre dosi di vaccino contro difterite, pertosse (tosse convulsa) e tetano.
HepB3 – Percentuale di bambini che hanno ricevuto tre dosi di vaccino contro l’epatite B.
Hib3 – Percentuale di bambini che hanno ricevuto tre dosi di vaccino Haemophilus influenzae tipo B.
% bambini sotto i 5 anni con sospetta polmonite visitati da un operatore sanitario –Percentuale di bambini (0-4 anni) che nelle due settimane precedenti alla ricerca hanno

presentato casi di sospetta polmonite, e sono stati visitati da un operatore sanitario qualificato.
% bambini sotto i 5 anni con sospetta polmonite che ricevono antibiotici – Percentuale di bambini (0-4 anni) che hanno presentato casi di sospetta polmonite nelle due settimane

precedenti alla ricerca, e ricevono antibiotici.
% bambini sotto i 5 anni con diarrea che ricevono reidratazione orale e alimentazione regolare – Percentuale di bambini (0-4 anni) con diarrea nelle due settimane precedenti

l’indagine, che hanno ricevuto una terapia di reidratazione orale (Soluzione di Reidratazione Orale o liquidi consigliati fatti in casa) o una maggiore quantità di liquidi, e che sono stati
alimentati in maniera regolare.

Malaria:
% bambini sotto i 5 anni che dormono sotto una zanzariera – % di bambini (0-4 anni) che hanno dormito sotto una zanzariera.
% bambini sotto i 5 anni che dormono sotto una zanzariera trattata – % di bambini (0-4 anni) che hanno dormito sotto una zanzariera trattata con insetticida.
% bambini sotto i 5 anni con febbre che ricevono farmaci antimalarici – % di bambini (0-4 anni) affetti da febbre malarica nelle ultime due settimane che hanno ricevuto cure

adeguate (in base agli standard locali) e farmaci antimalarici.
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Malaria: 2003-2007*
% bambini

sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
che

ricevono
antibiotici±

% bambini
sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
visitati da

un operatore
sanitario±

2000-2007*

Vaccinazioni 2007

bambini di 1 anno vaccinati contro

vaccini corrispondenti:

%
neonati
protetti
contro il
tetanoλ

TB DPT Polio Morbillo HepB Hib

BCG DPT1β DPT3β polio3 morbillo HepB3 Hib3



TAVOLA 4. HIV/AIDS

Afghanistan – – – – – – – – – – – – 2100 –
Albania – – <1,0 – – – – – 6 – – – – –
Algeria 0,1 21 11–43 6,0 – 0,1 0,1 – 13 – – – 570 –
Andorra – – – – – – – – – – – – – –
Angola 2,1 190 150–240 110 17 0,2 0,3 – – – – 50 1200 90x
Antigua e Barbuda – – – – – – – – – – – – – –
Arabia Saudita – – – – – – – – – – – – – –
Argentina 0,5 120 90–150 32 – 0,6 0,3 – – – – – 610 –
Armenia 0,1 2,4 1,8–3,5 <1,0 – 0,2 0,1 15 23 86 – – 50 –
Australia 0,2 18 11–36 1,2 – 0,2 <0,1 – – – – – 140 –
Austria 0,2 9,8 7,6–13 2,9 – 0,2 0,1 – – – – – 52 –
Azerbaigian 0,2 7,8 4,7–16 1,3 – 0,3 0,1 5 5 31 – – 190 –
Bahamas 3,0 6,2 4,0–8,7 1,6 <0,2 3,2 1,5 – – – – – 7 –
Bahrein – – – – – – – – – – – – – –
Bangladesh – 12 7,7–19 2,0 – – – – 16 – – – 5000 84
Barbados 1,2 2,2 1,5–3,2 <1,0 – 1,3 0,6 – – – – – 3 –
Belgio 0,2 15 8,9–29 4,1 – 0,2 0,1 – – – – – 78 –
Belize 2,1 3,6 2,2–5,3 2,0 <0,2 0,5 1,5 – 40 – – – 6 –
Benin 1,2 64 58–73 37 5,4 0,3 0,9 35 16 45 28 29 340 90
Bhutan 0,1 <0,5 <1,0 <0,1 – 0,1 <0,1 – – – – – 22 –
Bielorussia 0,2 13 10–19 3,9 – 0,3 0,1 – 34 – – – 190 –
Bolivia 0,2 8,1 6,5–11 2,2 – 0,2 0,1 18 15 37 20 – 300 74p
Bosnia/Erzegovina <0,1 <0,5 <1,0 – – – – – 48 – 71 – – –
Botswana 23,9 300 280–310 170 15 5,1 15,3 33x 40x 88x 75x 95 130 99x
Brasile 0,6 730 600–890 240 – 1,0 0,6 – – 71 58 – 3200 –
Brunei Darussalam – – – – – – – – – – – – – –
Bulgaria – – – – – – – 15 17 70 57 – 95 –
Burkina Faso 1,6 130 110–160 61 10 0,5 0,9 – 19 – 64 100 690 61p
Burundi 2,0 110 78–130 53 15 0,4 1,3 – 30 – 25 120 600 85
Cambogia 0,8 75 67–84 20 4,4 0,8 0,3 45 50 84 – – 600 83
Camerun 5,1 540 430–640 300 45 1,2 4,3 – 32 – 62 300 1100 91
Canada 0,4 73 43–110 20 – 0,4 0,2 – – – – – 180 –
Capo Verde – – – – – – – 36 36 79 56 – – –
Ciad 3,5 200 130–240 110 19 2,0 2,8 20 8 25 17 85 540 105
Cile 0,3 31 23–39 8,7 – 0,3 0,2 – – – – – 160 –
Cina 0,1 700 450–1000 200 – 0,1 0,1 – – – – – 17000 –
Cipro – – – – – – – – – – – – – –
Colombia 0,6 170 110–230 47 – 0,7 0,3 – – – 36 – 790 85
Comore <0,1 <0,2 <1,0 <0,1 – 0,1 <0,1 – 10x – – <0,1 27 –
Congo 3,5 79 65–94 43 6,6 0,8 2,3 35 26 36 16 69 210 88
Congo, Repubblica 

Democratica Popolare – – 400–500 – – – – 21 15 26 17 – 4500 77
Corea, Repubblica <0,1 13 7,5–42 3,6 – <0,1 <0,1 – – – – – 360 –
Corea, Repubblica 

Democratica Popolare – – <0,1 – – – – – – – – – 530 –
Costa d’Avorio 3,9 480 400–550 250 52 0,8 2,4 28 18 53 39 420 1200 83
Costarica 0,4 9,7 6,1–15 2,7 – 0,4 0,2 – – – – – 36 –
Croazia <0,1 <0,5 <1,0 – – – – – – – – – – –
Cuba 0,1 6,2 3,6–12 1,8 – 0,1 0,1 – 52 – – – 99 –
Danimarca 0,2 4,8 3,7–6,9 1,1 – 0,2 0,1 – – – – – 53 –
Dominica – – – – – – – – – – – – – –
Ecuador 0,3 26 15–40 7,1 – 0,4 0,2 – – – – – 200 –
Egitto – 9,2 7,2–13 2,6 – – – – 4y – – – 1400 –
El Salvador 0,8 35 24–72 9,7 – 0,9 0,5 – – – – – 130 –
Emirati Arabi Uniti – – – – – – – – – – – – – –
Eritrea 1,3 38 25–58 21 3,1 0,3 0,9 – 37 – – 18 280 83
Estonia 1,3 9,9 5,4–19 2,4 – 1,6 0,7 – – – – – 20 –
Etiopia 2,1 980 880–1100 530 92 0,5 1,5 33 20 50 28 650 5000 90
Federazione Russa 1,1 940 630–1300 240 5,2 1,3 0,6 – – – – – 4000 –
Figi 0,1 – <0,5 – – 0,1 – – – – – – 22 –
Filippine – 8,3 6,0–11 2,2 – – – 18 12 25 11 – 1800 –
Finlandia 0,1 2,4 1,4–4,4 <1,0 – 0,1 <0,1 – – – – – 48 –
Francia 0,4 140 78–240 38 – 0,4 0,2 – – – – – 420 –
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Gabon 5,9 49 37–68 27 2,3 1,3 3,9 22x 24x 48x 33x 18 67 98x
Gambia 0,9 8,2 3,7–13 4,5 <1,0 0,2 0,6 – 39 – 54 3 48 87
Georgia 0,1 2,7 1,5–6,1 <1,0 – 0,1 0,1 – 15 – – – 72 –
Germania 0,1 53 31–97 15 – 0,1 0,1 – – – – – 540 –
Ghana 1,9 260 230–290 150 17 0,4 1,3 33 25 56 42 160 1100 104p
Giamaica 1,6 27 19–36 7,6 – 1,7 0,9 – 60 – – – 53 –
Giappone – 9,6 7,9–10 2,3 – – – – – – – – 520 –
Gibuti 3,1 16 12–19 8,7 1,1 0,7 2,1 – 18 51 26 5 42 –
Giordania – <1,0 <2,0 – – – – – 3y – – – – –
Grecia 0,2 11 6,1–19 3,0 – 0,2 0,1 – – – – – 73 –
Grenada – – – – – – – – – – – – – –
Guatemala 0,8 59 41–84 52 – – 1,5 – – – – – 360 –
Guinea 1,6 87 73–110 48 6,3 0,4 1,2 23 17 37 26 25 380 73
Guinea-Bissau 1,8 16 11–23 8,7 1,5 0,4 1,2 – 18 – 39 6 110 97
Guinea Equatoriale 3,4 11 8,2–14 5,9 <1,0 0,8 2,5 – 4x – – 5 32 95x
Guyana 2,5 13 7,6–18 7,1 <1,0 0,5 1,7 – 50 68 62 – 23 –
Haiti 2,2 120 100–140 58 6,8 0,6 1,4 40 34 43 29 – 380 86
Honduras 0,7 28 18–44 7,4 1,6 0,7 0,4 – 30 – 24 – 170 108
India 0,3 2400 1800–3200 880 – 0,3 0,3 36 20 37 22 – 25000 72
Indonesia 0,2 270 190–400 54 – 0,3 0,1 0y 1 – – – 4400 82y
Iran, Repubblica Islamica 0,2 86 68–110 24 – 0,2 0,1 – – – – – 1300 –
Iraq – – – – – – – – 3 – – – – 84
Irlanda 0,2 5,5 4,1–7,7 1,5 – 0,2 0,1 – – – – – 38 –
Islanda 0,2 <0,5 <1,0 <0,2 – 0,2 0,1 – – – – – 2 –
Isole Cook – – – – – – – – – – – – – –
Isole Marshall – – – – – – – 39 27 – – – – –
Isole Salomone – – – – – – – – – – – – – –
Israele 0,1 5,1 2,5–12 2,9 – <0,1 0,1 – – – – – 44 –
Italia 0,4 150 110–210 41 – 0,4 0,2 – – – – – 320 –
Kazakistan 0,1 12 7,0–29 3,3 – 0,2 0,1 – 22 65x 32x – 470 –
Kenya – – 1500–2000 – – – – 47 34 47 25 – 2500 95
Kirghizistan 0,1 4,2 2,3–7,7 1,1 – 0,2 0,1 – 20 – 56 – 140 –
Kiribati – – – – – – – – – – – – – –
Kuwait – <1,0 <2,0 – – – – – – – – – – –
Laos, Repubblca 

Democratica Popolare 0,2 5,5 3,3–13 1,3 – 0,2 0,1 – – – – – 210 –
Lesotho 23,2 270 260–290 150 12 5,9 14,9 18 26 53 53 110 160 95
Lettonia 0,8 10 7,4–15 2,7 – 0,9 0,5 – – – – – 33 –
Libano 0,1 3,0 1,7–7,2 <1,0 – 0,1 0,1 – – – – – 71 –
Liberia 1,7 35 29–41 19 3,1 0,4 1,3 27 21 22 14 15 270 –
Libia, Jamahiriya Araba – – – – – – – – – – – – – –
Liechtenstein – – – – – – – – – – – – – –
Lituania 0,1 2,2 1,2–4,6 <1,0 – 0,1 0,1 – – – – – 51 –
Lussemburgo 0,2 – <1,0 <0,2 – 0,2 0,1 – – – – – 4 –
Macedonia, 

ex Repubblica jugoslava <0,1 <0,5 <1,0 – – – – – 27 – 70 – – –
Madagascar 0,1 14 9,1–23 3,4 <0,5 0,2 0,1 16 19 12 5 3 840 75
Malawi 11,9 930 860–1000 490 91 2,4 8,4 42 42 58 40 550 1100 97
Maldive – – <0,1 – – – – – – – – – 9 –
Malesia 0,5 80 52–120 21 – 0,6 0,3 – – – – – 410 –
Mali 1,5 100 88–120 56 9,4 0,4 1,1 22 18 36 17 44 550 87
Malta 0,1 <0,5 <1,0 – – 0,1 0,1 – – – – – 3 –
Marocco 0,1 21 15–31 5,9 – 0,1 0,1 – 12 – – – 630 –
Mauritania 0,8 14 8,3–26 3,9 <0,5 0,9 0,5 – – – – 3 83 –
Mauritius 1,7 13 7,5–28 3,8 <0,1 1,8 1,0 – – – – <0,5 21 –
Messico 0,3 200 150–310 57 – 0,3 0,2 – – – – – 1400 –
Micronesia, Stati Federati – – – – – – – – – – – – – –
Moldavia 0,4 8,9 6,0–15 2,6 – 0,4 0,2 54y 42y 63 44 – 74 –
Monaco – – – – – – – – – – – – – –
Mongolia 0,1 <1,0 1,5 <0,2 – 0,1 – – 35 – – – 64 96p
Montenegro – – – – – – – – 30 – 66 – – –
Mozambico 12,5 1500 1300–1700 810 100 2,9 8,5 33 20 33 29 400 1400 80
Myanmar 0,7 240 160–370 100 – 0,7 0,6 – – – – – 1600 –
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TAVOLA 4. HIV/AIDS

Namibia 15,3 200 160–230 110 14 3,4 10,3 62 65 81 64 66 110 100
Nauru – – – – – – – – – – – – – –
Nepal 0,5 70 50–99 17 – 0,5 0,3 44 28 78 – – 990 –
Nicaragua 0,2 7,7 5,3–15 2,1 – 0,3 0,1 – 22x – 17x – 110 106x
Niger 0,8 60 44–85 17 3,2 0,9 0,5 16 13 37y 18y 25 570 67
Nigeria 3,1 2600 2000–3200 1400 220 0,8 2,3 21 18 46 24 1200 9700 64p
Niue – – – – – – – – – – – – – –
Norvegia 0,1 3,0 1,7–5,0 <1,0 – 0,1 0,1 – – – – – 37 –
Nuova Zelanda 0,1 1,4 <1,0–2,6 <0,5 – 0,1 – – – – – – 34 –
Oman – – – – – – – – – – – – – –
Paesi Bassi 0,2 18 10–32 4,9 – 0,2 0,1 – – – – – 110 –
Pakistan 0,1 96 69–150 27 – 0,1 0,1 – 3 – – – 3900 –
Palau – – – – – – – – – – – – – –
Panama 1,0 20 16–26 5,5 – 1,1 0,6 – – – – – 48 –
Papua Nuova Guinea 1,5 54 53–55 21 1,1 0,6 0,7 – – – – – 330 –
Paraguay 0,6 21 12–38 5,8 – 0,7 0,3 – – – – – 130 –
Perù 0,5 76 57–97 21 – 0,5 0,3 – 19 – 32 – 570 85x
Polonia 0,1 20 11–34 5,5 – 0,1 0,1 – – – – – 440 –
Portogallo 0,5 34 20–63 9,4 – 0,5 0,3 – – – – – 82 –
Qatar – – – – – – – – – – – – – –
Regno Unito 0,2 77 37–160 22 – 0,3 0,1 – – – – – 520 –
Repubblica Ceca – 1,5 <1,0–2,8 <0,5 – <0,1 – – – – – – 94 –
Repubblica Centrafricana 6,3 160 150–170 91 14 1,1 5,5 27 17 – 41 72 280 96
Repubblica Dominicana 1,1 62 52–71 30 2,7 0,3 0,6 34 41 70 44 – 170 96
Romania 0,1 15 12–16 7,0 – 0,2 0,2 1y 3y – – – 300 –
Ruanda 2,8 150 130–170 78 19 0,5 1,4 54 51 40 26 220 860 82
Saint Kitts/Nevis – – – – – – – – – – – – – –
Saint Lucia – – – – – – – – – – – – – –
Saint Vincent/Grenadines – – – – – – – – – – – – – –
Samoa – – – – – – – – – – – – – –
San Marino – – – – – – – – – – – – – –
Santa Sede – – – – – – – – – – – – – –
Sao Tomé/Principe – – – – – – – – 44 – 56 – – –
Senegal 1,0 67 47–96 38 3,1 0,3 0,8 24 19 52 36 8 350 83
Serbia 0,1 6,4 3,9–12 1,8 – 0,1 0,1 – 42 – 74 – 130 –
Seychelles – – – – – – – – – – – – – –
Sierra Leone 1,7 55 42–76 30 4,0 0,4 1,3 – 17 – 20 16 350 83
Singapore 0,2 4,2 2,6–7,3 1,2 – 0,2 0,1 – – – – – 24 –
Siria, Repubblica Araba – – – – – – – – 7 – – – – –
Slovacchia <0,1 <0,5 <1,0 – – – – – – – – – – –
Slovenia <0,1 <0,5 <1,0 – – – – – – – – – – –
Somalia 0,5 24 13–45 6,7 <1,0 0,6 0,3 – 4 – – 9 590 78
Spagna 0,5 140 80–230 28 – 0,6 0,2 – – – – – 210 –
Sri Lanka – 3,8 2,8–5,1 1,4 – <0,1 – – – – – – 330 –
Stati Uniti 0,6 1200 690–1900 230 – 0,7 0,3 – – – – – 2800 –
Sudafrica 18,1 5700 4900–6600 3200 280 4,0 12,7 – – – – 1400 2500 –
Sudan 1,4 320 220–440 170 25 0,3 1,0 – – – – – 1800 96x
Suriname 2,4 6,8 4,2–12 1,9 <0,2 2,7 1,4 – 41 – 49 – 9 –
Svezia 0,1 6,2 3,5–11 2,9 – 0,1 0,1 – – – – – 66 –
Svizzera 0,6 25 14–43 9,2 – 0,4 0,5 – – – – – 39 –
Swaziland 26,1 190 180–200 100 15 5,8 22,6 52 52 70 54 56 96 97
Tagikistan 0,3 10 5,0–23 2,1 <0,1 0,4 0,1 – 2 – – – 210 –
Tanzania, Repubblica Unita 6,2 1400 1300–1500 760 140 0,5 0,9 40 45 46 34 970 2600 102
Territorio Palestinese Occupato – – – – – – – – – – – – – –
Thailandia 1,4 610 410–880 250 14 1,2 1,2 – 46 – – – 1300 93
Timor-Leste – – – – – – – – – – – – 48 –
Togo 3,3 130 110–150 69 10 0,8 2,4 – 28 – 50 68 260 94
Tonga – – – – – – – – – – – – – –
Trinidad e Tobago 1,5 14 9,5–19 7,7 – 0,3 1,0 – 54 – 51 – 20 –
Tunisia 0,1 3,7 2,7–5,4 1,0 – 0,1 <0,1 – – – – – 130 –
Turchia – <2,0 <5,0 – – – – – – – – – – –
Turkmenistan <0,1 <0,5 <1,0 – – – – – 5 – – – – –
Tuvalu – – – – – – – – – – – – – –
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Ucraina 1,6 440 340–540 190 5,1 1,5 1,5 43 42 – – – 1000 98
Uganda 5,4 940 870–1000 480 130 1,3 3,9 38 32 55 38 1200 2500 96
Ungheria 0,1 3,3 2,0–5,9 <1,0 – 0,1 <0,1 – – – – – 130 –
Uruguay 0,6 10 5,9–19 2,8 – 0,6 0,3 – – – – – 46 –
Uzbekistan 0,1 16 8,1–45 4,6 <0,2 0,1 0,1 – 31 – 61 – 690 –
Vanuatu – – – – – – – – – – – – – –
Venezuela, 

Repubblica bolivariana – – – – – – – – – – – – 430 –
Vietnam 0,5 290 180–470 76 – 0,6 0,3 – 44 68 – – 1500 –
Yemen – – – – – – – – – – – – – –
Zambia 15,2 1100 1000–1200 560 95 3,6 11,3 37 34 48 38 600 1100 103y
Zimbabwe 15,3 1300 1200–1400 680 120 2,9 7,7 46 44 68 42 1000 1300 95

NOTE – Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, oppure differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio

nazionale. Tali dati non sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
y I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. 

Tali dati sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
p La percentuale di orfani (10-14 anni) che frequentano la scuola è calcolata su piccoli denominatori  (generalmente 25-49 casi non ponderati).
* I dati riportati si riferiscono all'anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell'arco di tempo specificato nel titolo della colonna.
** Esclusa la Cina. 

FONTI PRINCIPALI DEI DATI

Tasso stimato di prevalenza dell'HIV negli adulti – Programma congiunto delle
Nazioni Unite sull'HIV/AIDS (UNAIDS), Report on the Global AIDS Epidemic, 2008.

Numero stimato di persone (di tutte le età) affette da HIV – UNAIDS, Report on the
Global AIDS Epidemic, 2008.

Numero stimato di donne (15+ anni) affette da HIV – UNAIDS, Report on the Global
AIDS Epidemic, 2008.

Numero stimato di bambini (0-14 anni) affetti da HIV – UNAIDS, Report on the
Global AIDS Epidemic, 2008.

Prevalenza dell'HIV tra i giovani – UNAIDS, Report on the Global AIDS Epidemic,
2008.

Conoscenza esauriente dell'HIV – AIS, Indagini di monitoraggio sul comportamento
(BSS), DHS, Indagini campione a indicatori multipli (MICS), Indagini sulla Salute
Riproduttiva (RHS), e altre ricerche nazionali sulla famiglia, 2002-2007; "Database
delle Ricerche sugli indicatori dell'HIV/AIDS", www.measuredhs.com/hivdata.

Uso del profilattico nell'ultimo rapporto sessuale a rischio – AIS, BSS, DHS, RHS
e altre ricerche nazionali sulla famiglia, 2002-2007; "Database delle Ricerche sugli
indicatori dell'HIV/AIDS", www.measuredhs.com/hiv.data. 

Bambini resi orfani dall'AIDS – UNAIDS, Report on the Global AIDS Epidemic, 2008.
Bambini orfani in generale – UNAIDS stime non pubblicate.
Rapporto frequenza scolastica orfani – AIS, DHS e MICS e altre ricerche nazionali

sulla famiglia, 2002-2007; "Database delle Ricerche sugli indicatori dell'HIV/AIDS",
www.measuredhs.com/hiv.data.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI 

Tasso stimato di prevalenza dell'HIV negli adulti – Percentuale di adulti (15-49 anni) affetti da HIV, al 2007.
Numero stimato di persone (di tutte le età) affette da HIV – Numero stimato di persone (di tutte le età)

affette da HIV, al 2007.
Numero stimato di donne (15+ anni) affette da HIV – Numero stimato di donne (15+ anni) affette da HIV, al

2007.
Numero stimato di bambini (0-14 anni) affetti da HIV – Numero stimato di bambini (0-14 anni) affetti da

HIV, al 2007.
Prevalenza dell'HIV tra i giovani – Percentuale di ragazzi e ragazze (15-24 anni) affetti da HIV, al 2007.
Conoscenza esauriente dell'HIV – Percentuale di ragazzi e ragazze (15-24 anni) che conoscono i due

principali modi di prevenire la trasmissione sessuale dell'HIV (uso del profilattico e rapporti sessuali con un
partner stabile e non affetto dal virus), che rifiutano le due maggiori false convinzioni, che hanno origine a
livello locale, sulla trasmissione e prevenzione dell'HIV e che sanno che una persona apparentemente sana
può essere sieropositiva.

Uso del profilattico nell'ultimo rapporto sessuale a rischio – Percentuale di giovani tra 15 e 25 anni
(maschi e femmine) che hanno dichiarato di avere utilizzato il profilattico durante l'ultimo rapporto sessuale
avuto con un partner diverso dal coniuge o dal convivente, su tutti quelli che hanno avuto tale tipo di rapporto
negli ultimi 12 mesi.

Bambini resi orfani dall'AIDS – Numero stimato di bambini (0-17 anni), al 2007, che hanno perso uno o
entrambi i genitori biologici a causa dell'AIDS.

Bambini orfani in generale – Numero stimato di bambini (0-17 anni), al 2007,  che hanno perso uno e
entrambi i genitori biologici per una qualsiasi causa. 

Rapporto frequenza scolastica orfani – Percentuale di bambini (10-14 anni) che hanno perso entrambi i
genitori biologici e che frequentano attualmente la scuola, in rapporto ai bambini della stessa età non orfani
che vivono con almeno un genitore e che frequentano la scuola.

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa subsahariana 5,0 22000 20500–23600 12000 1800 1,1 3,2 30 24 44 29 11600 47500 83
Africa orientale e meridionale 7,8 16400 15300–17600 8970 1300 1,5 4,5 38 31 47 30 8700 24900 92
Africa orientale e meridionale 2,6 5600 4800–6300 3000 480 0,7 1,9 23 19 42 29 3000 22700 76
Medio Oriente e Nord Africa 0,3 480 370–620 220 28 0,1 0,2 – – – – – 5900 –
Asia meridionale 0,3 2600 2000–3400 930 110 0,3 0,2 36 18 38 22 – 37400 73
Asia orientale e Pacifico 0,2 2400 1900–3000 750 41 0,2 0,1 7** 18** – – – 30100 –
America latina e Carabi 0,6 1900 1700–2400 660 55 0,5 0,4 – – – – – 9400 –
ECO/CSI 0,8 1500 1100–1900 460 11 0,8 0,5 – – – – – 7600 –
Paesi industrializzati§ 0,3 2000 1400–2900 460 5,8 0,4 0,2 – – – – – 7200 –
Paesi in via di sviluppo§ 0,9 29500 27300–32100 14600 2000 0,4 0,7 30** 19** – – – 130000 77
Paesi meno sviluppati§ 2,2 10000 9500–11000 5300 900 0,6 1,4 32 23 45 29 – 40400 86
Mondo 0,8 33000 30000–36000 15500 2000 0,4 0,6 – – – – 15000 145000 –

§ Include territori compresi all'interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.
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Afghanistan 49 18 8 2 126 75 74 46 66 40 – 90 28 9 – – 18 6
Albania 99 100 60 15 106 105 94 93 92 92 90 100 78 75 74 72 79 77
Algeria 94 91 63 7 114 106 96 94 97 96 91 – 80 86 65 68 57 65
Andorra – – 97 56 90 90 83 83 – – – – 83 87 73 75 – –
Angola 84 63 14 1 69x 59x – – 58 59 – 83 19 16 – – 22 20
Antigua e Barbuda – – 134 64 – – – – – – – – – – – – – –
Arabia Saudita 98 96 78 19 – – – – – – – – – – – – – –
Argentina 99 99 81 21 113 112 99 98 – – 87 – 80 89 75 82 – –
Armenia 100 100 – 6 96 100 80 84 99 98 99 100 88 91 84 88 93 95
Australia – – 97 52 105 105 96 97 – – – – 154 146 87 88 – –
Austria – – 113 51 102 101 97 98 – – 99 – 104 100 – – – –
Azerbaigian 100 100 39 10 98 95 86 83 74 72 97 99 85 81 79 76 82 80
Bahamas – – 77 34 98 98 87 89 – – 81 – 91 91 83 85 – –
Bahrein 100 100 123 28 120 119 98 98 86 87 99 99 100 104 91 96 77 85
Bangladesh 71 73 13 0 101 105 87 91 79 84 65 94 43 45 40 42 36 41
Barbados – – 88 93 104 102 97 96 – – 97 – 100 104 88 89 – –
Belgio – – 93 47 102 102 97 98 – – 94 – 112 108 89 85 – –
Belize – 89 44 11 125 121 97 97 95 95 92 – 77 81 64 70 58 60
Benin 63 41 12 1 105 87 87 73 72 62 65 89 41 23 23 11 40 27
Bhutan 83 73 10 4 103 101 79 79 74 67 84 – 51 46 38 39 – –
Bielorussia 100 100 61 56 97 95 90 89 93 94 99 100 95 97 87 89 95 97
Bolivia 99 98 31 6 109 109 95 95 78 77 82 41 84 81 72 70 57 56
Bosnia/Erzegovina 100 100 48 24 – – – – 92 89 – 100 – – – – 89 89
Botswana 93 95 47 5 108 106 83 85 83 86 75 – 75 78 52 60 36 44
Brasile 97 99 53 23 141 133 94 95 95x 95x 81 88 101 111 75 83 42x 50x
Brunei Darussalam 100 100 79 42 107 106 94 94 – – 98 – 96 100 88 92 – –
Bulgaria 98 97 108 47 101 100 93 92 – – 95 – 108 104 90 88 – –
Burkina Faso 47 33 7 1 66 54 52 42 49 44 64 90 17 12 14 10 17 15
Burundi 77 70 3 1 108 98 76 73 72 70 78 74 16 12 – – 8 6
Cambogia 90 83 12 0 127 118 91 89 84 86 49 92 43 34 33 28 29 26
Camerun 72 59 19 2 117 98 – – 86 81 59 95 27 21 – – 45 42
Canada – – 58 77 100 99 99 100 – – – – 119 116 – – – –
Capo Verde 97 98 21 6 108 103 88 87 97x 96x 89 – 75 86 56 63 – –
Ciad 56 23 5 1 90 61 71 50 41 31 26 94 23 8 16 5 13 7
Cile 99 99 76 25 107 102 – – – – 98 – 90 92 – – – –
Cina 99 99 35 10 112 111 99 99 – – – – 75 76 – – – –
Cipro 100 100 103 42 103 102 99 99 – – 99 – 96 97 93 95 – –
Colombia 98 98 64 14 117 115 89 88 90 92 82 89 78 87 62 69 64 72
Comore 92 87 5 3 91 80 75 71 31 31 72 19 40 30 15 15 10 11
Congo 99 98 19 2 113 102 58 52 86 87 55 93 47 39 – – 39 40
Congo, Repubblica  
Democratica 78 63 7 0 68 54 – – 55 49 – 49 28 16 – – 18 15

Corea, Repubblica – – 84 71 107 103 100 93 – – 99 – 100 95 99 93 – –
Corea, Repubblica 
Democratica Popolare – – – – – – – – – – – – – – – – – –

Costa d’Avorio – 40 22 2 79 62 61 49 66 57 86 90 32 18 25 14 32 22
Costarica 98 99 33 28 112 111 91 93 87 89 91 – 83 89 58 64 59 65
Croazia 100 100 96 37 99 99 91 90 – – 100 – 90 93 86 88 – –
Cuba 100 100 1 2 102 100 96 97 – – 97 – 93 94 86 88 – –
Danimarca – – 107 58 99 99 95 96 – – 92 – 118 121 88 90 – –
Dominica – – – 37 85 87 75 80 – – 88 – 107 105 77 85 – –
Ecuador 96 97 63 12 117 117 96 97 – – 76 – 67 68 57 58 – –
Egitto 90 82 24 8 108 102 98 94 96 94 97 98 91 85 82 78 72 67
El Salvador 95 96 55 10 116 112 94 94 – – 67 – 63 66 53 56 – –
Emirati Arabi Uniti 99 97 119 37 104 103 88 88 – – 99 – 89 91 78 80 – –
Eritrea 85 70 1 2 69 56 50 43 69 64 74 – 39 23 30 20 23 21
Estonia 100 100 125 55 100 98 95 94 – – 96 – 99 101 90 92 – –
Etiopia 62 39 1 0 97 85 74 69 45 45 58 84 37 24 29 19 30 23
Federazione Russa 100 100 106 18 96 96 91 91 – – 99 – 85 83 – – – –
Figi – – – 9 101 99 91 91 – – 81 – 80 88 76 83 – –
Filippine 94 95 51 6 110 109 91 93 88 89 70 90 79 88 55 66 55 70
Finlandia – – 108 56 98 98 97 97 – – 99 – 109 114 96 96 – –
Francia – – 85 50 110 109 98 99 – – 98x – 114 114 98 100 – –

Tasso alfabetismo
giovani (15-24 anni)

2000–2007*
maschi femminePaesi e territori

Numero su 100
abitanti

2006
telefoni Internet 

134 L A  C O N D I Z I O N E  D E L L’ I N F A N Z I A  N E L  M O N D O  2 0 0 9

Tasso Tasso 
iscrizione scuola primaria frequenza 

scuola primaria2000-2007*
2000-2007*

lordo netto netto

maschi femmine maschi femmine maschi femmine
Dati

amministrativi
Dati

della ricerca

Tasso alunni 
che raggiungono ultimo

anno primaria (%) 
2000-2007*

Tasso Tasso 
iscrizione scuola secondaria   frequenza scuola 

secondaria2000-2007*
2000-2007*

lordo netto netto

maschi femmine maschi femmine maschi femmine



…TAVOLA 5

Gabon 98 96 64 6 153 152 88 88 94 94 56 – 53 46 – – 34 36
Gambia 63 41 26 5 71 77 59 64 60 62 – 95 47 43 40 37 39 34
Georgia – 99 38 7 94 97 88 91 94 95 100 – 83 86 77 81 89 88
Germania – – 104 47 103 103 98 98 – – 99 – 102 100 – – – –
Ghana 80 76 23 3 98 97 73 71 75 75 60 98 52 46 47 43 45 45
Giamaica 91 98 94 49 95 95 90 90 97 98 87 – 86 89 77 80 88 92
Giappone – – 79 68 100 100 100 100 – – – – 101 102 99 99 – –
Gibuti – 48 5 1 49 40 42 34 80 78 – – 27 18 26 17 50 42
Giordania 99 99 74 14 96 98 89 91 99 99 96 – 88 90 81 83 85 89
Grecia 99 99 99 18 102 102 100 99 – – 98 – 104 102 92 93 – –
Grenada – – 45 21 94 91 84 83 – – 83 – 99 102 78 80 – –
Guatemala 88 83 56 10 118 109 96 92 80x 76x 63 – 56 51 40 37 23x 24x
Guinea 59 34 – 1 96 81 77 66 55 48 76 96 45 24 35 20 27 17
Guinea-Bissau 94 87 10 2 84 56 53 37 54 53 – 81 23 13 11 6 8 7
Guinea Equatoriale 95 95 27 2 125 119 91 83 61 60 33 – 41 23 – – 23 22
Guyana – – – 23 125 124 – – 96 96 59 96 106 104 – – 66 73
Haiti 76 87 14 8 – – – – 48 52 – 85 – – – – 18 21
Honduras 88 93 30 5 119 118 96 97 77 80 81 – 66 86 – – 29 36
India 87 77 15 11 114 109 90 87 85 81 73 95 59 49 – – 59 49
Indonesia 99 99 28 5 116 112 97 94 94 95 80 – 64 64 59 59 54 56
Iran, Repubblica Islamica 98 97 24 26 104 132 91 100 94 91 88 – 83 78 79 75 – –
Iraq 89 81 32 0 109 90 95 82 91 80 70 83 54 36 45 32 46 34
Irlanda – – 113 34 104 103 95 95 – – – – 108 116 85 90 – –
Islanda – – 109 65 98 97 98 97 – – 99 – 108 111 89 91 – –
Isole Cook – – – 27 79 80 73 75 – – – – 71 74 62 68 – –
Isole Marshall – – – – 94 92 67 66 – – – – 66 67 43 47 – –
Isole Salomone – – – 2 102 98 62 62 – – – – 33 27 29 25 – –
Israele – – 123 28 109 111 96 98 – – 100 – 93 92 88 89 – –
Italia 100 100 135 53 104 103 99 98 – – 100 – 101 100 93 94 – –
Kazakistan 100 100 53 9 105 106 90 90 99 98 100 100 93 92 86 86 97 97
Kenya 80 81 21 8 107 104 75 76 79 79 84 90 52 49 43 42 12 13
Kirghizistan 100 100 24 12 97 96 86 85 91 93 99 99 86 87 80 81 90 92
Kiribati – – – 2 112 114 96 98 – – 81 – 82 94 65 72 – –
Kuwait 100 100 91 29 97 96 84 83 – – 96 – 87 91 75 79 – –
Laos, Repubblica 
Democratica Popolare 85 80 17 1 123 109 86 81 81 77 62 93 49 38 38 32 40 33

Lesotho 75 91 20 3 115 114 71 74 82 88 62 84 33 42 19 29 16 27
Lettonia 100 100 95 47 96 93 89 92 – – 98 – 98 99 – – – –
Libano – – 31 26 96 93 82 82 97 97 87 93 78 85 70 77 61 68
Liberia 68 76 8 0 96 87 40 39 – – – – 37 27 22 13 – –
Libia, Jamahiriya Araba 100 98 66 4 113 108 – – – – – – 86 101 – – – –
Liechtenstein – – 82 64 106 107 87 89 – – – – 120 104 62 69 – –
Lituania 100 100 138 32 95 94 90 89 – – 97 – 99 99 92 93 – –
Lussemburgo – – 117 72 102 103 96 98 – – 88 – 94 98 82 86 – –
Macedonia, 
ex Repubblica jugoslava 99 99 70 13 98 98 92 92 97 93 98 – 85 83 82 80 79 78

Madagascar 73 68 5 1 142 137 96 96 74 77 36 93 24 23 17 18 17 21
Malawi 84 82 5 0 117 121 88 94 86 88 36 71 32 27 25 23 27 26
Malesia 98 98 75 54 101 100 100 100 – – 99 – 66 72 66 72 – –
Maldive 98 98 88 9 118 114 97 97 – – – – 80 86 65 70 – –
Mali 36 23 11 1 90 71 68 54 45 33 73 90 35 21 – – 15 11
Malta 96 99 86 34 101 99 92 91 – – 99 – 99 100 84 90 – –
Marocco 84 67 52 20 112 100 91 85 91 87 74 – 53 45 37 32 39 36
Mauritania 70 63 34 1 99 104 78 82 56 59 45 – 27 23 16 15 21 17
Mauritius 95 97 62 25 102 102 94 96 – – 99 – 89 88 81 82 – –
Messico 98 98 53 19 114 111 98 97 97 97 92 – 86 88 71 70 – –
Micronesia, Stati Federati – – 19 14 109 111 – – – – – – 80 86 – – – –
Moldavia 100 100 32 17 97 96 88 88 84 85 97 100 87 91 80 83 82 85
Monaco – – 52 56 – – – – – – – – – – – – – –
Mongolia 94 97 29 12 99 102 90 93 96 98 91 97 84 95 77 87 85 91
Montenegro – 93 107 44 – – – – 98 97 – 97 – – – – 90 92
Mozambico 58 48 12 1 113 97 79 73 63 57 40 68 18 13 4 4 8 7
Myanmar 97 96 0 0 114 115 99 100 83 84 72 100 49 49 46 46 51 48

T A V O L E  S T A T I S T I C H E 135

Tasso alfabetismo
giovani (15-24 anni)

2000–2007*
maschi femmine

Numero su 100
abitanti

2006
telefoni Internet 

Tasso Tasso 
iscrizione scuola primaria frequenza 

scuola primaria2000-2007*
2000-2007*

lordo netto netto

maschi femmine maschi femmine maschi femmine
Dati

amministrativi
Dati

della ricerca

Tasso alunni 
che raggiungono ultimo

anno primaria (%) 
2000-2007*

Tasso Tasso 
iscrizione scuola secondaria   frequenza scuola 

secondaria2000-2007*
2000-2007*

lordo netto netto

maschi femmine maschi femmine maschi femmine



TAVOLA 5. ISTRUZIONE

Namibia 91 94 30 4 107 107 74 79 91 91 77 90 53 61 30 40 40 53
Nauru – – – – 78 80 – – – – 25 – 42 50 – – – –
Nepal 85 73 4 1 129 123 91 87 86 82 81 95 46 41 – – 46 38
Nicaragua 85 92 33 3 117 115 90 90 77 84 50 56 62 70 40 47 35 47
Niger 53 26 3 0 58 43 56 40 44 31 53 88 14 9 12 7 13 9
Nigeria 89 85 24 6 105 87 68 59 66 58 63 96 36 29 28 23 38 33
Niue – – – – 107 102 – – – – – – 96 102 91x 96x – –
Norvegia – – 108 82 98 98 98 98 – – 100 – 113 113 96 97 – –
Nuova Zelanda – – 94 79 102 102 99 99 – – – – 117 123 91 93 – –
Oman 99 98 70 11 82 83 73 75 – – 99 – 90 87 78 77 – –
Paesi Bassi – – 106 86 108 105 99 97 – – 98 – 119 117 88 89 – –
Pakistan 80 60 22 8 94 74 74 57 60 51 70 – 34 26 33 26 23 18
Palau – – 0 0 108 101 98 95 – – – – 96 105 – – – –
Panama 97 96 66 15 113 110 99 98 – – 85 – 67 73 61 68 – –
Papua Nuova Guinea 63 65 – 2 60 50 – – – – – – – – – – – –
Paraguay 96 97 51 4 113 110 94 95 95 96 84 – 66 67 56 59 81 80
Perù 99 97 31 23 116 117 96 97 94 94 85 94 93 96 72 72 70 70
Polonia 100 99 95 37 98 97 96 96 – – 98 – 100 99 93 94 – –
Portogallo 100 100 116 30 118 112 98 98 – – – – 94 102 78 86 – –
Qatar 97 98 110 35 105 104 93 94 – – 89 – 103 100 91 90 – –
Regno  Unito – – 117 63 105 106 98 99 – – – – 97 99 91 94 – –
Repubblica Ceca – – 122 35 100 100 91 94 – – 100 – 96 97 – – – –
Republica Centrafricana 70 47 3 0 72 49 53 38 64 54 39 65 – – 13 9 16 10
Repubblica Dominicana 95 97 51 16 101 96 77 79 84 88 61 81 63 75 47 57 27 39
Romania 97 98 80 52 105 104 93 93 – – 94 – 86 86 74 73 – –
Ruanda 79 77 3 1 138 142 76 81 84 87 31 76 14 13 – – 5 5
Saint Kitts/Nevis – – – 32 86 103 64 78 – – 78 – 110 100 70 61 – –
Saint Lucia – – – 62 122 114 99 97 – – 96 – 80 95 65 80 – –
Saint Vincent/Grenadines – – 74 29 94 100 93 88 – – 64 – 67 83 57 71 – –
Samoa 99 100 25 4 100 100 90 91 – – 96x – 76 86 62 71 – –
San Marino – – 64 57 – – – – – – – – – – – – – –
Santa Sede – – 0 0 – – – – – – – – – – – – – –
Sao Tomé/Principe 95 96 12 14 128 127 97 98 94 95 61 83 44 47 31 34 39 41
Senegal 59 44 25 5 81 79 71 70 58 59 54 93 27 21 23 18 20 16
Serbia – 96 63 13 97 97 95 95 98 98 – 100 87 89 – – 90 93
Seychelles 99 99 87 36 126 125 99 100 – – 99 – 105 119 94 100 – –
Sierra Leone 64 44 – 0 155 139 – – 69 69 – 91 38 26 27 19 21 17
Singapore 100 100 109 59 – – – – – – – – – – – – – –
Siria, Repubblica Araba 95 92 24 8 129 123 97 92 97 96 92 – 72 68 64 61 64 65
Slovacchia – – 91 42 101 99 92 92 – – 97 – 94 95 – – – –
Slovenia 100 100 93 64 101 100 96 95 – – 99 – 96 95 90 91 – –
Somalia – 24 6 1 – – – – 24 20 – 85 – – – – 8 4
Spagna 100 100 106 43 106 104 100 99 – – 100 – 115 122 92 96 – –
Sri Lanka 97 98 26 2 108 108 98 97 – – 100 – 86 88 – – – –
Stati Uniti – – 80 70 98 99 91 93 – – 96 – 94 94 88 88 – –
Sudafrica 95 96 83 8 108 103 88 88 80x 83x 77 – 92 98 59 66 41x 48x
Sudan 85 71 12 9 71 61 45 37 56 52 74 56 35 33 – – 17 22
Suriname 96 95 71 8 121 121 95 98 94 93 – 80 66 90 57 79 55 66
Svezia – – 106 77 96 95 95 95 – – – – 104 103 99 99 – –
Svizzera – – 99 58 98 97 89 89 – – – – 95 90 84 80 – –
Swaziland 87 90 24 4 110 102 78 79 83 86 71 80 47 47 29 35 31 41
Tagikistan 100 100 – – 103 98 99 95 89 88 99 100 90 75 87 74 89 74
Tanzania, Repubblica Unita 79 76 15 1 113 111 98 97 71 75 83 91 7x 6x 22 20 8 8
Territorio Palestinese Occupato 99 99 22 7 82 83 76 76 91 92 98 – 91 97 87 92 – –
Thailandia 98 98 63 13 108 108 95 94 98 98 – – 75 82 68 75 77 84
Timor-Leste – – 5 0 103 95 70 67 76 74 – – 53 54 – – – –
Togo 84 64 11 5 110 95 86 75 82 76 68 84 54 27 30 14 45 32
Tonga 100 100 29 3 116 110 98 94 – – 91 – 92 96 54 68 – –
Trinidad e Tobago 100 100 69 22 96 94 85 85 98 98 84 97 75 78 64 67 84 90
Tunisia 97 94 72 13 110 107 96 97 95 93 94 – 81 89 61 68 – –
Turchia 98 94 71 18 96 92 93 89 91 87 94 95 86 71 74 64 52 43
Turkmenistan 100 100 4 1 – – – – 99 99 – 100 – – – – 84 84
Tuvalu – – 15 19 106 105 – – – – 63 – 87 81 – – – –
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Ucraina 100 100 107 20 102 102 90 90 96 98 98 100 94 93 83 84 90 93
Uganda 88 84 7 5 116 117 – – 83 82 25 72 20 16 16 14 16 15
Ungheria 98 99 99 35 98 96 89 88 – – 98 – 96 95 90 90 – –
Uruguay 98 99 67 24 117 113 100 100 – – 92 – 94 109 – – – –
Uzbekistan 99 99 9 4 97 94 – – 100 100 99 100 103 102 – – 91 90
Vanuatu 92 92 – – 110 106 88 86 – – 69x – 43 37 41 35 – –
Venezuela, 

Repubblica bolivariana 96 98 69 15 106 103 91 91 91 93 90 82 73 82 62 71 30 43
Vietnam 95 94 18 17 109 103 – – 94 94 92 98 68 62 – – 77 78
Yemen 93 67 14 1 100 74 85 65 68x 41x 60 – 61 30 49 26 35x 13x
Zambia 73x 66x 14 4 118 116 90 94 55 58 76 80 33 27 31 25 17 19
Zimbabwe 98 99 6 9 102 101 87 88 91 93 62 79 42 39 38 36 46 43

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa subsahariana 77 68 18 3 101 90 75 70 64 61 61 84 36 29 28 24 26 22
Africa orientale e meridionale 78 69 19 3 110 104 83 81 66 66 60 82 39 34 30 27 20 18
Africa occidentale e centrale 77 66 18 3 93 77 67 58 63 56 62 86 33 24 26 20 31 26

Medio Oriente e Nord Africa 93 85 37 13 102 97 86 81 88 85 83 – 73 67 67 62 54 52
Asia meridionale 84 74 15 9 111 104 88 83 81 77 72 94 54 45 – – 51 43
Asia orientale e Pacifico 98 98 36 12 111 110 98 97 92** 92** 80** – 73 73 60** 62** 60** 63**
America latina e Carabi 97 97 54 19 120 116 94 95 90 91 84 – 87 94 69 74 – –
ECO/CSI 99 99 81 20 98 96 92 90 93 91 96 97 89 85 79 75 79 76
Paesi industrializzati§ – – 93 59 101 101 95 96 – – 97 – 102 101 91 92 – –
Paesi in via di sviluppo§ 90 84 30 11 109 103 89 86 80** 77** 74** 90 62 58 51** 49** 48** 43**
Paesi meno sviluppati§ 75 65 9 1 101 91 79 74 65 63 60 82 35 29 30 26 26 24
Mondo 90 85 42 18 108 103 90 87 80** 77** 76** 90 67 63 58** 57** 48** 44**

§ Include territori compresi all'interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.

NOTE – Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, oppure differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio

nazionale. Tali dati non sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
* I dati riportati si riferiscono all'anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell'arco di tempo specificato nel titolo della colonna.

** Esclusa la Cina.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI

Alfabetismo dei giovani – Istituto di statistica dell'UNESCO (UIS).
Uso del telefono e di internet – Unione Internazionale delle Telecomunicazioni,

Ginevra.
Iscrizione alla scuola primaria e secondaria – UIS.
Frequenza della scuola primaria e secondaria – Ricerche demografiche e

sanitarie (DHS) e Indagini campione a indicatori multipli (MICS).
Tasso alunni che raggiungono ultimo anno primaria – Dati amministrativi: UIS.

Dati delle ricerche: DHS e MICS.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI 

Tasso di alfabetismo dei giovani  – Numero di persone alfabetizzate che hanno tra i 15 e i 24 anni, espresso
come percentuale sul totale della popolazione di quella fascia di età.

Tasso lordo di iscrizione alla scuola primaria – Numero dei bambini iscritti alla scuola primaria, di qualunque
età, espresso come percentuale sul numero totale dei bambini in età di scuola primaria.

Tasso lordo di iscrizione alla scuola secondaria – Numero dei bambini iscritti alla scuola secondaria, di
qualunque età, espresso come percentuale sul numero totale dei bambini in età di scuola secondaria.

Tasso netto di iscrizione alla scuola primaria – Numero di bambini iscritti alla scuola primaria appartenenti
alla fascia di età a essa corrispondente, espresso come percentuale sul numero totale dei bambini in età di
scuola primaria.

Tasso netto di iscrizione alla scuola secondaria – Numero di bambini iscritti alla scuola secondaria
appartenenti alla fascia di età a essa corrispondente, espresso come percentuale sul numero totale dei bambini
in età di scuola secondaria.

Tasso netto di frequenza alla scuola primaria – Numero di bambini che frequentano la scuola primaria o
secondaria, in età di scuola primaria, espresso come percentuale sul numero totale dei bambini in età di scuola
primaria. 

Tasso netto di frequenza alla scuola secondaria – Numero di bambini che frequentano la scuola secondaria o
post-secondaria, in età di scuola secondaria, espresso come percentuale sul numero totale dei bambini in età di
scuola secondaria. 

Tasso alunni che raggiungono ultimo anno primaria – Percentuale di bambini iscritti alla prima classe della
scuola primaria che raggiungono l'ultimo anno.
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TAVOLA 6. INDICATORI DEMOGRAFICI

Afghanistan 14526 5002 0,3 4,5 29 23 20 52 52 48 35 41 44 7,1 24 2,9 6,4
Albania 986 250 2,2 -0,2 8 6 6 33 24 16 67 72 76 2,1 47 2,9 1,4
Algeria 11780 3271 3,0 1,7 16 7 5 49 32 21 53 67 72 2,4 65 4,4 3,2
Andorra 14 4 3,9 2,0 – – – – – – – – – – 91 3,8 2,0
Angola 9022 3162 2,7 2,8 27 24 21 52 53 48 37 40 42 6,5 55 7,3 5,4
Antigua e Barbuda 28 8 -0,6 1,9 – – – – – – – – – – 38 -0,3 2,5
Arabia Saudita 9781 2921 5,2 2,5 18 5 4 48 36 25 52 68 73 3,4 81 7,5 3,0
Argentina 12279 3364 1,5 1,1 9 8 8 23 22 18 66 71 75 2,3 90 2,0 1,5
Armenia 760 167 1,7 -1,0 5 8 10 23 21 12 70 68 72 1,4 64 2,3 -1,4
Australia 4802 1272 1,4 1,2 9 7 7 20 15 12 71 77 81 1,8 89 1,4 1,5
Austria 1573 393 0,2 0,5 13 11 9 15 12 9 70 76 80 1,4 66 0,2 0,5
Azerbaigian 2536 564 1,7 0,9 7 7 7 29 27 16 65 66 67 1,8 52 2,0 0,7
Bahamas 106 28 2,0 1,5 7 6 6 31 24 17 66 70 73 2,0 91 3,1 2,2
Bahrein 227 65 4,0 2,5 9 4 3 40 29 17 62 72 76 2,3 97 4,3 3,2
Bangladesh 64486 18900 2,4 2,0 20 12 8 45 35 25 44 54 64 2,9 26 7,2 3,8
Barbados 66 17 0,6 0,5 9 8 7 22 16 11 69 75 77 1,5 54 1,0 1,7
Belgio 2128 558 0,2 0,3 12 11 10 14 12 10 71 76 79 1,6 97 0,3 0,4
Belize 124 36 2,1 2,6 8 5 4 40 35 25 66 72 76 3,0 49 1,7 2,9
Benin 4553 1525 3,0 3,3 22 15 11 47 47 40 46 53 56 5,5 41 6,7 4,5
Bhutan 248 60 3,0 1,1 23 14 7 47 38 19 41 52 66 2,2 12 6,1 4,2
Bielorussia 1870 454 0,6 -0,3 7 11 15 16 14 9 71 71 69 1,2 73 2,7 0,2
Bolivia 4167 1245 2,3 2,1 20 11 8 46 36 28 46 59 65 3,5 65 4,0 3,2
Bosnia/Erzegovina 825 189 0,9 -0,5 7 7 9 23 15 9 66 72 75 1,2 47 2,8 0,5
Botswana 783 218 3,3 1,9 13 7 15 45 35 25 55 64 50 2,9 59 11,8 4,1
Brasile 62565 18110 2,2 1,5 10 7 6 35 24 19 59 66 72 2,3 85 3,7 2,4
Brunei Darussalam 132 41 3,4 2,5 7 3 3 36 28 22 67 74 77 2,3 74 3,7 3,4
Bulgaria 1298 341 0,2 -0,8 9 12 15 16 12 9 71 71 73 1,3 71 1,4 -0,5
Burkina Faso 7778 2670 2,4 3,0 24 17 15 51 49 44 42 50 52 6,0 19 6,8 5,2
Burundi 4383 1541 2,4 2,4 20 19 16 44 48 47 44 46 49 6,8 11 7,3 5,8
Cambogia 6247 1708 1,7 2,3 20 12 9 42 44 26 44 55 59 3,2 21 2,0 5,7
Camerun 8908 2866 2,9 2,4 19 13 15 45 42 35 46 55 50 4,4 56 6,4 4,6
Canada 6909 1720 1,2 1,0 7 7 7 17 14 10 73 77 81 1,5 80 1,3 1,4
Capo Verde 242 74 1,4 2,4 12 8 5 40 39 29 56 65 72 3,4 59 5,5 4,3
Ciad 5690 1989 2,5 3,3 21 16 15 46 48 46 45 52 51 6,2 26 5,5 5,0
Cile 4848 1234 1,6 1,4 10 6 5 29 23 15 62 73 79 1,9 88 2,1 1,8
Cina 341820 84062 1,6 0,9 8 7 7 33 21 13 62 68 73 1,7 42 3,9 3,6
Cipro 200 50 0,5 1,3 10 8 7 19 19 12 71 76 79 1,6 70 3,0 1,7
Colombia 16196 4388 2,2 1,6 9 6 6 38 27 19 61 68 73 2,2 73 3,2 2,2
Comore 403 130 3,3 2,7 18 11 7 50 41 34 48 56 65 4,4 38 5,1 4,8
Congo 1825 595 3,0 2,6 14 11 12 44 39 35 54 57 55 4,5 61 4,7 3,5
Congo, Repubblica Democratica 33784 12268 3,1 2,9 20 18 18 48 49 50 45 47 46 6,7 33 2,6 4,3
Corea, Repubblica 10418 2319 1,5 0,7 9 6 6 31 16 9 60 71 79 1,2 81 4,5 1,3
Corea, Repubblica Democratica Popolare 6656 1562 1,7 1,0 7 6 10 35 21 13 62 71 67 1,9 62 2,1 1,4
Costa d’Avorio 9271 2872 4,4 2,4 18 13 16 51 45 36 49 54 48 4,5 46 6,1 3,5
Costarica 1482 394 2,6 2,2 7 4 4 33 27 18 67 75 79 2,1 63 4,0 3,7
Croazia 846 204 0,4 0,0 10 11 12 15 12 9 69 72 76 1,3 57 1,9 0,4
Cuba 2571 632 1,0 0,4 7 7 8 29 17 11 70 74 78 1,5 75 2,0 0,5
Danimarca 1210 318 0,2 0,3 10 12 10 16 12 11 73 75 78 1,8 86 0,5 0,4
Dominica 22 6 0,3 -0,1 – – – – – – – – – – 73 2,1 0,3
Ecuador 5060 1403 2,7 1,5 12 6 5 42 29 21 58 68 75 2,6 64 4,4 2,5
Egitto 29422 8719 2,2 1,8 17 9 6 41 32 24 50 62 71 2,9 43 2,4 1,9
El Salvador 2696 772 1,8 1,7 12 7 6 44 30 23 57 65 72 2,7 60 2,9 3,1
Emirati Arabi Uniti 1006 327 10,6 5,0 11 3 1 36 27 16 61 73 79 2,3 77 10,5 5,1
Eritrea 2402 837 2,7 2,5 21 16 9 47 41 40 43 48 58 5,1 20 3,8 4,2
Estonia 254 68 0,7 -0,9 11 13 14 15 14 11 71 69 71 1,5 69 1,1 -1,2
Etiopia 42124 13651 2,7 2,9 21 18 13 49 47 38 43 47 53 5,3 16 4,6 4,7
Federazione Russa 27044 7302 0,7 -0,2 9 12 16 14 14 11 69 68 65 1,3 73 1,5 -0,3
Figi 320 88 1,6 0,9 8 6 7 34 29 21 60 67 69 2,8 52 2,5 2,3
Filippine 36804 11095 2,6 2,1 11 7 5 40 33 26 57 65 72 3,3 64 4,5 4,0
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Finlandia 1093 287 0,4 0,3 10 10 10 14 13 11 70 75 79 1,8 61 1,4 0,3
Francia 13573 3828 0,6 0,5 11 9 9 17 13 12 72 77 81 1,9 77 0,8 0,8
Gabon 555 159 2,8 2,2 20 11 12 34 36 26 47 61 57 3,1 85 6,6 3,6
Gambia 803 264 3,5 3,4 28 15 10 50 43 35 37 51 59 4,8 56 6,8 5,9
Georgia 1006 233 0,7 -1,3 9 9 12 19 16 11 67 71 71 1,4 52 1,5 -1,7
Germania 14286 3499 0,1 0,2 12 11 11 14 11 8 71 75 79 1,4 75 0,1 0,4
Ghana 10553 3216 2,7 2,4 16 11 9 45 40 30 49 57 60 3,9 49 3,9 4,5
Giamaica 1007 273 1,2 0,8 8 7 7 35 25 20 68 72 72 2,5 54 2,1 1,4
Giappone 21206 5549 0,8 0,2 7 7 9 19 10 8 72 79 83 1,3 66 1,7 0,5
Gibuti 369 107 6,2 2,3 21 14 11 49 42 29 43 51 55 4,0 87 7,3 3,3
Giordania 2500 731 3,5 3,5 16 6 4 52 36 26 54 67 72 3,1 83 4,8 4,6
Grecia 1906 514 0,7 0,5 8 9 10 17 10 9 72 77 79 1,3 59 1,3 0,6
Grenada 42 10 0,1 0,6 9 10 8 28 28 18 64 66 69 2,3 31 0,1 0,3
Guatemala 6588 2093 2,5 2,4 15 9 6 44 39 34 52 62 70 4,2 48 3,2 3,5
Guinea 4656 1566 2,3 2,6 27 19 12 50 47 40 38 47 56 5,5 34 5,1 3,9
Guinea-Bissau 918 333 2,8 3,0 29 23 19 49 50 50 36 42 46 7,1 30 5,9 3,5
Guinea Equatoriale 247 82 0,8 2,4 25 19 15 41 42 39 40 47 51 5,4 39 2,0 3,3
Guyana 267 70 0,1 0,1 11 9 8 38 25 17 60 62 66 2,3 28 0,2 -0,2
Haiti 4211 1250 2,1 1,8 18 13 9 39 37 28 47 54 61 3,6 40 4,1 3,8
Honduras 3257 948 3,0 2,2 15 7 6 47 38 28 52 66 70 3,3 47 4,6 3,4
India 446646 126808 2,2 1,8 16 10 8 38 32 23 49 59 64 2,8 29 3,5 2,8
Indonesia 76805 21630 2,1 1,4 17 9 6 41 26 19 48 61 70 2,2 50 5,0 4,6
Iran, Repubblica Islamica 24229 6472 3,4 1,3 14 7 5 43 35 20 54 64 71 2,0 68 4,9 2,6
Iraq 13847 4217 3,0 2,6 12 8 9 46 39 32 56 63 59 4,3 67 4,1 2,5
Irlanda 1063 323 0,9 1,2 11 9 7 22 15 16 71 75 79 2,0 61 1,3 1,7
Islanda 78 21 1,1 1,0 7 7 6 21 17 14 74 78 82 2,0 93 1,4 1,2
Isole Cook 5 1 -0,9 -1,7 – – – – – – – – – – 73 -0,5 -0,3
Isole Marshall 22 6 4,2 1,3 – – – – – – – – – – 67 4,3 1,6
Isole Salomone 229 71 3,3 2,7 10 12 7 46 40 31 54 57 63 3,9 18 5,5 4,4
Israele 2262 683 2,2 2,5 7 6 5 27 22 20 71 76 81 2,8 92 2,6 2,8
Italia 9882 2734 0,3 0,2 10 10 10 17 10 9 72 77 81 1,4 68 0,4 0,3
Kazakistan 4558 1316 1,2 -0,4 9 9 10 26 23 19 62 67 67 2,3 58 1,7 -0,3
Kenya 18593 6359 3,7 2,8 15 10 12 51 42 39 52 60 53 5,0 21 6,5 3,9
Kirghizistan 1945 514 2,0 1,1 11 8 8 31 31 22 60 66 66 2,5 36 2,0 0,9
Kiribati 35 10 2,5 1,6 – – – – – – – – – – 50 4,0 4,1
Kuwait 785 242 5,3 1,7 6 2 2 48 24 18 66 75 78 2,2 98 6,0 1,8
Laos, Repubblica Democratica Popolare 2681 720 2,3 2,1 19 13 7 44 43 27 46 54 64 3,2 21 4,7 4,3
Lesotho 953 271 2,2 1,3 17 11 19 43 36 29 49 59 42 3,4 19 5,7 2,1
Lettonia 411 103 0,6 -0,9 11 13 14 14 14 9 70 69 73 1,3 68 1,3 -1,1
Libano 1365 362 1,0 1,9 9 7 7 33 26 18 65 69 72 2,2 87 2,7 2,3
Liberia 2017 725 2,2 3,3 22 21 18 49 50 50 42 43 45 6,8 60 4,9 5,2
Libia, Jamahiriya Araba 2183 688 3,9 2,0 16 5 4 49 26 24 51 68 74 2,8 85 6,7 2,7
Liechtenstein 7 2 1,5 1,1 – – – – – – – – – – 22 1,6 1,6
Lituania 688 150 0,8 -0,5 9 11 12 17 15 9 71 71 73 1,3 66 2,4 -0,7
Lussemburgo 102 27 0,6 1,2 12 11 9 13 13 11 70 75 79 1,7 83 1,0 1,4
Macedonia, ex Repubblica jugoslava   476 115 1,0 0,4 8 8 9 24 17 11 66 71 74 1,4 70 2,0 1,6
Madagascar 9829 3190 2,8 2,9 21 15 10 47 44 37 44 51 59 4,8 27 5,3 4,0
Malawi 7479 2461 3,7 2,3 24 18 15 56 50 41 41 49 48 5,6 18 7,0 5,2
Maldive 121 31 2,9 2,0 17 9 6 40 40 23 50 60 68 2,6 31 6,8 3,2
Malesia 9663 2756 2,6 2,3 9 5 4 37 30 21 61 70 74 2,6 69 4,5 4,5
Mali 6721 2321 2,3 2,8 26 20 15 52 52 48 39 47 54 6,5 32 4,7 4,9
Malta 84 20 0,9 0,7 9 8 8 17 15 10 70 76 79 1,4 96 0,9 1,1
Marocco 11075 3005 2,4 1,4 17 8 6 47 30 20 52 64 71 2,4 60 4,1 2,8
Mauritania 1443 462 2,6 2,8 18 11 8 45 40 33 47 57 64 4,4 41 7,6 3,1
Mauritius 358 94 1,2 1,0 7 6 7 28 20 15 62 69 73 1,9 42 1,4 0,9
Messico 37772 10342 2,4 1,4 10 5 5 44 28 20 61 70 76 2,2 77 3,4 1,8
Micronesia, Stati Federati 50 14 2,2 0,8 9 7 6 41 34 26 62 66 68 3,8 22 2,4 0,0
Moldavia 932 211 1,0 -0,9 10 10 12 18 19 11 65 68 69 1,4 47 2,9 -0,9
Monaco 6 2 1,2 0,5 – – – – – – – – – – 100 1,2 0,5
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Mongolia 898 232 2,8 1,0 14 9 7 42 33 19 53 61 67 1,9 57 4,0 1,1
Montenegro 142 38 0,6 0,1 3 5 10 10 11 14 69 75 74 1,8 – – –
Mozambico 10909 3700 1,8 2,7 25 20 20 48 43 40 39 43 42 5,2 36 8,3 6,2
Myanmar 15617 4132 2,1 1,1 15 11 10 40 27 18 51 59 62 2,1 32 2,5 2,8
Namibia 939 248 3,0 2,2 15 9 13 43 42 26 53 62 52 3,2 36 4,1 4,1
Nauru 4 1 1,7 0,6 – – – – – – – – – – 100 1,7 0,6
Nepal 12606 3651 2,3 2,3 21 13 8 42 39 28 43 54 64 3,3 17 6,3 6,4
Nicaragua 2441 673 2,7 1,8 13 7 5 47 37 25 54 64 73 2,8 60 3,3 2,6
Niger 7724 2797 3,1 3,5 26 22 14 58 56 49 40 46 57 7,2 17 5,9 4,4
Nigeria 75065 24823 2,8 2,6 22 18 17 47 47 40 42 47 47 5,4 50 5,3 5,0
Niue 1 0 – – – – – – – – – – – – 37 – –
Norvegia 1092 284 0,4 0,6 10 11 9 17 14 12 74 77 80 1,8 78 0,9 1,1
Nuova Zelanda 1064 285 1,0 1,2 9 8 7 22 17 14 71 75 80 2,0 86 1,2 1,4
Oman 1013 271 4,5 2,0 17 4 3 50 38 22 49 70 76 3,0 72 9,3 2,7
Paesi Bassi 3576 969 0,7 0,6 8 9 9 17 13 11 74 77 80 1,7 81 1,2 1,6
Pakistan 70609 19333 3,2 2,2 16 11 7 43 42 27 51 60 65 3,5 36 4,2 3,3
Palau 8 2 1,4 1,8 – – – – – – – – – – 68 2,2 1,8
Panama 1181 344 2,4 1,9 8 5 5 38 26 21 65 72 75 2,6 73 3,0 3,9
Papua Nuova Guinea 2941 894 2,4 2,5 19 11 10 42 37 30 43 54 57 3,8 14 3,9 2,9
Paraguay 2537 734 2,7 2,2 7 6 6 37 33 25 65 68 72 3,1 60 4,0 3,6
Perù 10273 2817 2,5 1,5 14 7 6 42 30 21 53 65 71 2,5 73 3,4 1,9
Polonia 7471 1767 0,8 0,0 8 10 10 17 15 9 70 71 76 1,2 62 1,6 0,1
Portogallo 1996 558 0,7 0,4 11 10 11 21 12 11 67 74 78 1,5 59 1,8 1,7
Qatar 208 65 7,2 3,5 13 3 2 34 23 16 60 69 76 2,7 96 7,4 3,9
Regno Unito 13100 3503 0,1 0,4 12 11 10 16 14 12 72 76 79 1,8 90 0,8 0,5
Repubblica Ceca 1822 469 0,2 -0,1 12 12 11 16 12 9 70 72 76 1,2 73 2,1 -0,2
Repubblica Centrafricana 2137 674 2,4 2,2 22 16 18 42 42 36 42 50 44 4,6 38 3,9 2,5
Repubblica Dominicana 3788 1113 2,3 1,7 11 6 6 42 29 24 58 67 72 2,8 68 3,9 3,1
Romania 4154 1051 0,7 -0,5 9 11 12 21 14 10 68 69 72 1,3 54 2,2 -0,5
Ruanda 4921 1685 3,3 1,7 20 33 17 53 49 44 44 33 46 5,9 21 5,9 10,3
Saint Kitts/Nevis 17 5 -0,5 1,3 – – – – – – – – – – 32 -0,4 0,8
Saint Lucia 54 15 1,4 1,1 8 7 7 41 25 19 64 71 74 2,2 28 2,4 0,8
Saint Vincent/Grenadines 42 12 0,9 0,6 11 7 7 40 25 20 61 69 71 2,2 47 3,0 1,5
Samoa 88 24 0,6 0,9 10 7 5 39 34 25 55 65 71 4,0 23 0,8 1,4
San Marino 6 2 1,2 1,5 – – – – – – – – – – 89 3,1 1,4
Santa Sede – – – – – – – – – – – – – – – – –
Sao Tomé/Principe 76 23 2,3 1,8 13 10 8 47 38 33 55 62 65 3,9 60 4,2 3,9
Senegal 5998 1942 2,9 2,6 21 12 9 48 43 35 45 57 63 4,7 42 4,2 3,3
Serbia 2204 610 0,8 0,2 9 10 12 18 15 13 68 71 74 1,8 – – –
Seychelles 44 15 1,6 1,1 – – – – – – – – – – 50 4,8 1,2
Sierra Leone 2889 1019 2,1 2,1 29 26 22 47 48 46 35 39 42 6,5 42 4,8 4,4
Singapore 994 200 1,9 2,3 5 5 5 23 18 8 69 75 80 1,3 100 1,9 2,4
Siria, Repubblica Araba 8424 2544 3,5 2,6 13 5 3 47 37 27 55 68 74 3,1 51 4,1 3,1
Slovacchia 1087 260 0,7 0,1 10 10 10 19 15 10 70 72 75 1,2 56 2,3 0,1
Slovenia 343 89 0,7 0,2 10 10 10 17 11 9 69 73 78 1,3 51 2,3 0,4
Somalia 4389 1539 3,1 1,5 24 22 17 51 46 43 40 42 48 6,1 36 4,5 2,8
Spagna 7742 2321 0,7 0,8 9 8 9 20 10 11 72 77 81 1,4 77 1,4 0,9
Sri Lanka 5504 1464 1,6 0,7 8 7 7 31 21 15 65 70 72 1,9 15 1,0 -0,1
Stati Uniti 75992 20957 1,0 1,0 9 9 8 16 16 14 71 75 78 2,1 81 1,1 1,6
Sudafrica 18385 5235 2,4 1,7 14 8 17 38 29 23 53 62 50 2,7 60 2,9 2,7
Sudan 17961 5528 2,9 2,3 20 14 10 47 41 32 44 53 58 4,3 43 5,3 5,4
Suriname 158 44 0,4 0,8 8 6 7 37 24 20 63 68 70 2,4 75 2,4 1,4
Svezia 1912 505 0,3 0,4 10 11 10 14 14 11 74 78 81 1,8 84 0,4 0,5
Svizzera 1488 358 0,5 0,5 9 9 8 16 12 9 73 78 82 1,4 76 1,6 1,2
Swaziland 534 147 3,2 1,6 18 10 21 50 41 29 48 59 40 3,5 25 7,5 2,2
Tagikistan 3081 857 2,9 1,4 10 8 6 40 39 27 60 63 67 3,4 24 2,2 -0,1
Tanzania, Repubblica Unita 20630 7050 3,1 2,7 18 15 13 48 44 40 47 51 52 5,2 25 7,5 4,6
Territorio Palestinese Occupato 2095 685 3,4 3,7 19 7 4 49 46 36 54 68 73 5,2 72 4,5 4,2
Thailandia 16430 4518 1,9 1,0 10 7 9 37 19 15 59 67 70 1,8 33 3,6 1,7
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Timor-Leste 590 199 1,0 2,6 22 18 9 46 43 42 40 46 61 6,6 27 3,4 4,5
Togo 3260 1061 3,1 3,0 18 12 10 48 44 37 48 58 58 4,9 42 4,9 5,2
Tonga 44 12 -0,2 0,3 6 6 6 37 30 25 65 70 73 3,8 24 0,4 0,8
Trinidad e Tobago 357 94 1,2 0,5 7 7 8 27 21 15 66 70 70 1,6 13 -0,5 3,1
Tunisia 3178 830 2,4 1,3 14 6 6 39 27 17 54 69 74 1,9 66 3,8 2,1
Turchia 24623 6646 2,3 1,6 12 8 6 39 26 18 56 65 72 2,1 68 4,5 2,6
Turkmenistan 1845 494 2,6 1,8 11 8 8 37 35 22 58 63 63 2,5 47 2,3 2,1
Tuvalu 4 1 1,3 0,7 – – – – – – – – – – 57 4,6 2,8
Ucraina 8389 2025 0,4 -0,6 9 13 16 15 13 9 71 70 68 1,2 68 1,4 -0,5
Uganda 17349 6028 3,2 3,2 16 15 14 49 50 47 50 51 51 6,5 13 5,7 4,4
Ungheria 1903 471 0,0 -0,2 11 14 13 15 12 9 69 69 73 1,3 67 0,5 -0,1
Uruguay 938 252 0,5 0,4 10 10 9 21 18 15 69 72 76 2,1 92 0,9 0,7
Uzbekistan 10593 2879 2,7 1,7 10 7 7 36 35 23 63 67 67 2,5 37 3,1 1,2
Vanuatu 103 31 2,8 2,4 14 7 5 43 37 29 53 64 70 3,8 24 4,9 4,2
Venezuela, Repubblica bolivariana 10089 2896 3,0 2,0 7 5 5 37 29 22 65 71 74 2,6 94 3,8 2,8
Vietnam 30263 8109 2,2 1,6 18 8 5 41 31 19 49 65 74 2,2 27 2,7 3,6
Yemen 11729 3740 3,3 3,5 27 13 8 56 51 38 38 54 62 5,5 28 5,5 5,6
Zambia 6270 2030 3,2 2,3 17 16 19 49 44 40 49 49 42 5,2 35 4,5 1,7
Zimbabwe 6175 1706 3,5 1,4 13 8 19 48 37 28 55 63 43 3,2 37 6,1 3,0

FONTI PRINCIPALI DEI DATI

Popolazione infantile – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

Tassi di mortalità e di natalità non elaborati – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite. 

Speranza di vita – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

Fertilità – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

Popolazione urbana – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI 

Speranza di vita alla nascita – Durata media di vita prevedibile per i neonati, se fossero soggetti
agli stessi rischi di mortalità prevalenti nel campione di popolazione esaminato al momento della
loro nascita.

Tasso di mortalità non elaborato – Numero annuo di decessi su 1.000 abitanti. 

Tasso di natalità non elaborato – Numero annuo di nascite su 1.000 abitanti.

Tasso totale di fertilità – Numero di bambini che nascerebbero da ogni donna se vivesse fino al
termine del suo periodo di fertilità e rimanesse incinta a qualunque età, secondo il tasso di
fertilità corrispondente.

Popolazione urbana – Percentuale di popolazione che vive in aree urbane, definita in base ai
criteri adottati a livello nazionale per il censimento della popolazione più recente.

NOTE – Dati non disponibili.

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa subsahariana 383988 127624 2.9 2.6 20 16 15 48 45 39 45 50 50 5.2 36 4.7 4.3
Africa orientale e meridionale 186875 61296 2.9 2.5 19 15 15 47 43 38 46 51 50 4.9 29 4.7 3.9
Africa occidentale e centrale 197113 66328 2.9 2.7 22 17 16 48 47 41 43 49 50 5.5 43 4.8 4.6

Medio Oriente e Nord Africa 153178 44789 3.0 2.0 16 8 6 45 35 25 51 63 69 3.0 58 4.4 2.9
Asia meridionale 614747 175250 2.3 1.9 17 11 8 39 33 24 49 59 64 3.0 29 3.8 3.0
Asia orientale e Pacifico 559872 144441 1.8 1.0 10 7 7 35 22 15 59 67 72 1.9 44 3.9 3.5
America latina e Carabi 197226 55622 2.2 1.5 10 7 6 37 27 20 60 68 73 2.4 78 3.3 2.2
ECO/CSI 100110 26458 1.0 0.2 9 11 12 20 18 14 67 68 68 1.7 62 2.0 0.3
Paesi industrializzati§ 204334 54922 0.7 0.6 10 9 9 17 13 11 71 76 79 1.7 76 1.0 0.9
Paesi in via di sviluppo§ 1962419 562128 2.2 1.6 13 9 8 38 29 22 55 63 67 2.8 44 3.8 3.1
Paesi meno sviluppati§ 383853 124237 2.5 2.5 21 16 12 47 42 36 44 51 55 4.7 28 4.9 4.4
Mondo 2213456 629106 1.8 1.4 12 9 9 32 26 20 59 65 68 2.6 49 2.7 2.3

§ Include territori compresi all'interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.
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Afghanistan 250x – – – – – – – 3000 37 – –
Albania 3290 -0,7x 5,2 18 1 4 4 2 321 3 4x 3
Algeria 3620 1,6 1,4 13 7 17 4 24 209 0 62 –
Andorra d – – – – – – – – – – –
Angola 2560 0,4x 2,9 319 54 34x 6x 15x 171 1 7 13
Antigua e Barbuda 11520 8,3x 1,7 2 – – – – 3 0 – –
Arabia Saudita 15440 -1,5 0,3 4 – 36x 6x 14x 25 0 – –
Argentina 6050 -0,7 1,5 6 5 3 5 5 114 0 30 13
Armenia 2640 – 5,8 69 11 – – – 213 4 – 6
Australia 35960 1,5 2,4 2 – 6 15 10 – – – –
Austria 42700 2,4 1,8 2 – 2 14 10 – – – –
Azerbaigian 2550 – 2,8 71 0 12 1 4 206 1 – 1
Bahamas 15730x 1,8 0,4x 3x – 3 16 20 – – – –
Bahrein 19350 -1,3x 2,4x 2x – 14 8 15 57x 1x – –
Bangladesh 470 0,6 3,1 4 50y 10 7 17 1223 2 17 3
Barbados d 1,5 1,3x 3x – – – – -1 0 – –
Belgio 40710 2,2 1,8 2 – 3 16 3 – – – –
Belize 3800 2,9 2,4 1 – 5x 8x 20x 8 1 5 16
Benin 570 0 1,3 6 47 17x 6x 31x 375 8 7 6x
Bhutan 1770 6,8x 5,2 7 26 – 9 13 94 10 – –
Bielorussia 4220 – 3,4 162 0 4 3 4 73 0 – 2
Bolivia 1260 -1,1 1,3 7 20 5 10 22 581 6 31 8
Bosnia/Erzegovina 3580 – 10,8x 5x 0 – – – 494 4 – 7
Botswana 5840 8,2 4,2 8 31 8x 5x 26x 65 1 4 1
Brasile 5910 2,3 1,2 72 8y 3 6 6 82 0 19 36
Brunei Darussalam 26930x -2,2x -0,3x 4x – – – – – – – –
Bulgaria 4590 3,4x 2,3 51 0 6 11 5 – – 19 10
Burkina Faso 430 1,3 2,5 3 57 14x 7x 17x 871 14 6 –
Burundi 110 1,1 -2,7 12 81 23 2 15 415 52 41 40
Cambogia 540 – 6,2x 3x 40 – – – 529 8 0x 1
Camerun 1050 3,3 0,6 4 33 10 3 12 1684 9 18 15x
Canada 39420 2 2,2 2 – 6 9 3 – – – –
Capo Verde 2430 – 3,3 4 21 – – – 138 13 5 4
Ciad 540 -1 2,4 7 62 – 8x 8x 284 6 2 –
Cile 8350 1,5 3,7 6 1 7 15 17 83 0 20 19
Cina 2360 6,6 8,9 5 16y 12 0 2 1245 0 10 2
Cipro 24940 5,9x 2,2 4 – 4 6 12 – – – –
Colombia 3250 2 1 14 15 13 9 20 988 1 39 31
Comore 680 0,1x -0,4 4 46 – – – 30 7 2 –
Congo 1540 3,2 -0,2 8 54 10 4 4 254 7 32 2x
Congo, Repubblica Democratica 140 -2,4 -4,3 335 59 18 0 0 2056 27 – –
Corea, Repubblica 19690 6,2 4,4 4 – 10 0 14 – – – –
Corea, Repubblica Democratica Popolare a – – – – – – – 55 0 – –
Costa d’Avorio 910 -1,9 -0,7 6 23 4x 4x 21x 251 2 26 0
Costarica 5560 0,7 2,5 13 2 0 21 22 24 0 21 4
Croazia 10460 – 3 33 0 4 13 8 200 0 – 33
Cuba c – 3,6x 4x – – 23x 10x 78 0 – –
Danimarca 54910 2 1,9 2 – 5 1 12 – – – –
Dominica 4250 4,7x 2,4 1 – – – – 19 7 4 13x
Ecuador 3080 1,3 1,2 5 10 13x 11x 18x 189 0 27 23
Egitto 1580 4,3 2,5 7 2 9 3 15 873 1 18 5
El Salvador 2850 -1,8 1,8 4 14 3 14 14 157 1 14 12
Emirati Arabi Uniti 26210x -4,8x -0,3x 3x – 30 7 17 – – – –
Eritrea 230 – -0,3x 12x – – – – 129 15 – –
Estonia 13200 1,5x 5,2 24 0 5 16 7 – – – –
Etiopia 220 – 2,2 5 39 17 1 5 1947 15 33 7
Federazione Russa 7560 – 1,2 71 0 12 8 4 – – – 13
Figi 3800 0,6x 1,5x 4x – 6x 9x 18x 56 2 12 1
Filippine 1620 0,8 1,7 7 23 5 2 19 562 0 23 18
Finlandia 44400 2,8 2,8 2 – 4 3 10 – – – –
Francia 38500 2,2 1,6 1 – 6x 16x 7x – – – –
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Gabon 6670 0,3 -0,7 6 5 – – – 31 0 4 5x
Gambia 320 0,9 0,2 8 34 4x 7x 12x 74 15 18 11
Georgia 2120 3,2 1,8 102 13 23 7 11 361 5 – 7
Germania 38860 2,3x 1,4 1 – 4 19 1 – – – –
Ghana 590 -2,1 2,1 24 30 5x 7x 22x 1176 10 21 4
Giamaica 3710 -1,3 0,8 15 0 2 7 15 37 0 20 11
Giappone 37670 3 0,9 -1 – 4x 2x 6x – – – –
Gibuti 1090 – -2,1 3 19 – – – 117 14 4x 6
Giordania 2850 2,5x 2 2 0 19 10 16 580 4 18 5
Grecia 29630 1,3 2,7 6 – 8 7 11 – – – –
Grenada 4670 4,9 2,5 2 – – 10x 17x 27 6 2 5x
Guatemala 2440 0,2 1,4 7 12 11x 11x 17x 487 1 11 4
Guinea 400 0,3x 1,3 8 70 29x 3x 11x 164 4 18 17x
Guinea-Bissau 200 -0,2 -2,6 16 49 4x 1x 3x 82 27 21 35x
Guinea Equatoriale 12860 – 21,1 13 – – – – 27 1 2 –
Guyana 1300 -1,5 3,1 8 8 – – – 173 20 20x 3
Haiti 560 -0,3 -2,1 18 55 – – – 581 14 4 3
Honduras 1600 0,8 1,5 15 22 7x 10x 19x 587 7 30 5
India 950 2,1 4,5 6 42y 14 2 4 1379 0 25 7
Indonesia 1650 4,7 2,3 15 21y 7 1 4 1405 0 31 9
Iran, Repubblica Islamica 3470 -2,3 2,5 23 1 14 6 7 121 0 1 –
Iraq 2170x – – – – – – – 8661 0 – –
Irlanda 48140 2,8 5,8 4 – 3 16 14 – – – –
Islanda 54100 3,2 2,4 4 – 0 27 11 – – – –
Isole Cook – – – – – – – – 32 0 – –
Isole Marshall 3070 – -2 5 – – – – 55 28 – –
Isole Salomone 730 3,4 -1,6 7 – – – – 205 62 10 2
Israele 21900 1,9 1,7 6 – 19 12 15 – – – –
Italia 33540 2,8 1,2 3 – 3 3 10 – – – –
Kazakistan 5060 – 3,2 75 3 6 5 6 172 0 – 33
Kenya 680 1,2 0 11 20 6 7 26 943 5 26 6
Kirghizistan 590 – -0,5 46 22 7 12 11 311 12 – 4
Kiribati 1170 -5,3 1,8 2 – – – – -45 -36 – –
Kuwait 31640 -6,8x 1,1x 4x – 14 6 12 – – – –
Laos, Repubblica Democratica Popolare 580 – 4,2 25 44 – – – 364 13 8 –
Lesotho 1000 3,1 1,8 8 43 5 6 25 72 4 4 4
Lettonia 9930 3,4 4,7 21 0 5 12 6 – – 0x 29
Libano 5770 – 2,5 8 – 11 2 7 707 3 – 19
Liberia 150 -4,2 1,9 42 84 9x 5x 11x 269 57 – 0
Libia, Jamahiriya Araba 9010 -4,9x – – – – – – 37 0 – –
Liechtenstein d – – – – – – – – – – –
Lituania 9920 – 3 29 0 5 12 7 – – – 21
Lussemburgo 75880 2,7 3,2 2 – 1 13 10 – – – –
Macedonia, ex Repubblica jugoslava 3460 – 0,5 30 0 – – – 200 3 – 15
Madagascar 320 -2,4 -0,4 14 68 5 8 13 754 14 32 5x
Malawi 250 -0,1 0,3 30 74 5x 7x 12x 669 30 23 –
Maldive 3200 – 5,5x 1x – 5 8 14 39 4 4 5
Malesia 6540 4 3,2 4 1 11 6 23 240 0 12 4
Mali 500 -0,3 2,2 5 51 8x 2x 9x 825 13 8 4
Malta 15310 6,5 2,7x 3 – 2 14 13 11x 0x – –
Marocco 2250 2 2 3 3 13 3 18 1046 2 18 12
Mauritania 840 -0,9 0,6 8 21 – 4x 23x 188 8 24 –
Mauritius 5450 5,1x 3,7 6 – 1 9 15 19 0 6 6
Messico 8340 1,6 1,6 14 1 3 5 25 247 0 16 19
Micronesia, Stati Federati 2470 – -0,2 2 – – – – 109 41 – –
Moldavia 1260 1,8x -1,3 52 8 1 13 9 228 6 – 10
Monaco d – – – – – – – – – – –
Mongolia 1290 – 2,2 30 22 9 6 9 203 9 17x 2
Montenegro 5180 – 3,4x – – – – – 1586 68 – –
Mozambico 320 -1x 4,1 20 75 35x 5x 10x 1611 23 21 2
Myanmar 220x 1,5 6,8x 24x – 23 3 13 147 0 17 1
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Namibia 3360 -2,3x 1,8 9 49 7x 10x 22x 145 2 – –
Nauru – – – – – – – – 17 0 – –
Nepal 340 1,2 1,9 7 55 11 5 18 514 6 12 5
Nicaragua 980 -3,7 1,9 21 16 6x 13x 15x 733 14 2 4
Niger 280 -2,2 -0,6 4 66 – – – 401 11 12 5x
Nigeria 930 -1,4 1,2 23 64 3x 1x 3x 11434 12 22 16x
Niue – – – – – – – – 9 0 – –
Norvegia 76450 3,2 2,6 4 – 5 16 6 – – – –
Nuova Zelanda 28780 0,8 2 2 – 3 16 19 – – – –
Oman 11120 3,3 2,2x 2x – 33 7 15 35 0 12 1
Paesi Bassi 45820 1,5 2,1 2 – 4 10 11 – – – –
Pakistan 870 3 1,6 10 23 18 1 2 2147 2 16 8
Palau 8210 – – 3x – – – – 37 23 – –
Panama 5510 0,3 2,6 2 9 – 18 16 30 0 3 25
Papua Nuova Guinea 850 -0,7 -0,6 8 36 4 7 22 279 6 37 9x
Paraguay 1670 2,8 -0,3 11 9 11x 7x 22x 56 1 12 6
Perù 3450 -0,6 2,7 13 8 – 13 7 468 1 6 12
Polonia 9840 – 4,4 13 0 4 11 12 – – 4 24
Portogallo 18950 2,6 1,9 4 – 3 16 16 – – – –
Qatar 12000x – – – – – – – – – – –
Regno Unito 42740 2 2,4 3 – 7 15 4 – – – –
Repubblica Ceca 14450 – 2,4 7 0 4 16 10 – – – –
Repubblica Centrafricana 380 -1,3 -0,8 3 62 – – – 134 9 8 –
Repubblica Dominicana 3550 2,1 3,8 11 5 4 10 13 53 0 7 8
Romania 6150 0,9x 2,3 57 1 5 14 5 – – 0 16
Ruanda 320 1,1 1,1 9 77 – 5x 26x 585 25 9 9
Saint Kitts/Nevis 9630 6,3x 2,8 3 – – – – 5 1 3 22x
Saint Lucia 5530 5,3x 1,3 2 21 – – – 18 2 2 6x
Saint Vincent/Grenadine 4210 3,3 3 2 – – 12 16 5 1 3 11x
Samoa 2430 – 2,6 6 – – – – 47 11 5 6
San Marino 45130 – – – – – 18 9 – – – –
Santa Sede – – – – – – – – – – – –
Sao Tomé/Principe 870 – – – – – – – 22 17 28 37
Senegal 820 -0,7 1,1 4 34 7 3 14 825 9 14 10x
Serbia 4730 – 2,6x – – – – – 96 0 – –
Seychelles 8960 2,9 1,4 3 – 3 9 8 14 2 7 18
Sierra Leone 260 -0,4 -0,4 19 53 10x 10x 13x 364 27 8 8
Singapore 32470 5,6 3,8 1 – 31 6 22 – – – –
Siria, Repubblica Araba 1760 2 1,5 7 – 24 2 9 27 0 20 1
Slovacchia 11730 – 3,3 8 0 5 19 4 – – – –
Slovenia 20960 – 3,5 15 0 3 15 13 53x 0x – –
Somalia 140x -0,9 – – – 38x 1x 2x 392 0 25x –
Spagna 29450 1,9 2,4 4 – 4 15 2 – – – –
Sri Lanka 1540 3 3,9 9 14 18 6 10 796 3 10 7
Stati Uniti 46040 2,2 2 2 – 20 25 3 – – – –
Sudafrica 5760 0,1 1 8 26 – – – 718 0 – 6
Sudan 960 0,1 3,6 38 – 28 1 8 2058 7 4 4
Suriname 4730 -2,4x 1,8 54 16 – – – 64 4 – –
Svezia 46060 1,8 2,2 2 – 5 3 6 – – – –
Svizzera 59880 1,2 0,7 1 – 5 0 5 – – – –
Swaziland 2580 3,1 -0,3 12 63 8 8 20 35 1 6 2
Tagikistan 460 – -2,2 99 21 9 2 4 240 9 – 5
Tanzania, Repubblica Unita 400 – 1,8 15 88 16x 6x 8x 1825 14 25 3
Territorio Palestinese Occupato 1230 – -2,9x 4x – – – – 1449 33 – –
Thailandia 3400 5 2,9 3 0 6 9 20 -216 0 14 9
Timor-Leste 1510 – – – 53 – – – 210 24 – –
Togo 360 -0,6 -0,2 4 39 11x 5x 20x 79 4 8 0x
Tonga 2320 – 2 4 – – 7x 13x 21 10 2 3
Trinidad e Tobago 14100 0,5 5,1 5 4 2 9 17 13 0 – –
Tunisia 3200 2,5 3,4 4 3 5 5 20 432 1 22 13
Turchia 8020 1,9 2,2 52 3 8 3 10 570 0 27 25
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Turkmenistan b – -6,8x 408x 25 – – – 26 0 – –
Tuvalu – – – – – – – – 15 0 – –
Ucraina 2550 – -0,7 93 0 3 3 6 484 1 – 16
Uganda 340 – 3,1 8 52 26x 2x 15x 1551 17 47 5
Ungheria 11570 3 3,3 13 0 3 6 5 – – 30 32
Uruguay 6380 0,9 1,5 18 0 4 7 8 21 0 31 43
Uzbekistan 730 – 1,2 106 46 – – – 149 1 – –
Vanuatu 1840 1,1x -0,4 3 – – – – 49 13 2 1
Venezuela, Repubblica bolivariana 7320 -1,6 -0,2 35 18 5 8 21 58 0 22 13
Vietnam 790 – 6 10 21 – 4 14 1846 3 – 2
Yemen 870 – 1,6 17 18 19 4 22 284 2 4 2
Zambia 800 -2,3 0,1 34 64 4 13 14 1425 19 13 3
Zimbabwe 340 -0,4 -2,1x 62x – 7 8 24 280 6 19 –

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa subsahariana 965 -0,1 1,3 35 51 – – – 35799 6 17 7

Africa orientale e meridionale 1245 – 1,4 40 49 – – – 13793 3 14 7
Africa occidentale e centrale 698 -0,6 1,3 26 53 – – – 22006 11 19 –

Medio Oriente e Nord Africa 3666 -0,1 1,6 11 4 15 5 14 16660 1 21 8
Asia meridionale 889 2,1 4,1 6 40 14 2 5 9191 1 21 7
Asia orientale e Pacifico 2742 5,7 6,8 5 17 11 1 7 7477 0 16 4
America latina e Caraibi 5628 1,4 1,5 35 8 4 7 14 5989 0 20 21
ECO/CSI 5686 – 1,6 67 4 9 7 6 5928 0 – 17
Paesi industrializzati§ 38579 2,3 1,9 2 – 12 18 4 – – – –
Paesi in via di sviluppo§ 2405 2,4 4 18 25 10 3 9 77364 1 19 10
Paesi meno sviluppati§ 491 -0,2 2,5 60 54 14 5 14 28181 9 12 6
Mondo 7952 2,3 2,4 8 – 11 14 6 81045 0 18 11

§ Include territori compresi all'interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.

NOTE a: Reddito basso (pari o inferiore a 935 USD). – Dati non disponibili.
b: Reddito medio-basso (varia tra 936 e 3.705 USD). x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, oppure differiscono dalla definizione
c: Reddito medio-alto (varia tra 3.706 e 11.455 USD). standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati non sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
d: Reddito alto (pari a 11.456 USD o superiore). y I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, differiscono dalla definizione standard, o si 

riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
* I dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel titolo della colonna.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI

PNL pro capite – Banca Mondiale.

PIL pro capite – Banca Mondiale.

Tasso di inflazione – Banca Mondiale

% popolazione che vive con meno di 1 dollaro al giorno – Banca Mondiale.

Spesa per sanità, istruzione e difesa – Fondo Monetario Internazionale (FMI).

AUS – Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico (OCSE). 

Servizio del debito – Banca Mondiale.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI

PNL pro capite – Il prodotto nazionale lordo (PNL) equivale al valore totale di beni e servizi prodotti
dai residenti, a cui va aggiunta ogni imposta (meno i sussidi) non inclusa nella valutazione del
prodotto oltre alle rimesse nette delle entrate (redditi da lavoro o da proprietà) provenienti dai non
residenti. Il PNL pro capite equivale al prodotto nazionale lordo diviso per la popolazione rilevata a
metà anno. Il PNL è convertito in dollari USA utilizzando il metodo Atlas della Banca Mondiale.

PIL pro capite – Il prodotto interno lordo (PIL) equivale al valore totale di beni e servizi prodotti dai
residenti, a cui va aggiunta ogni imposta (meno i sussidi) non inclusa nella valutazione del
prodotto. Il PIL pro capite equivale al prodotto interno lordo diviso per la popolazione rilevata a
metà anno. Il tasso di crescita è calcolato sulla base di dati espressi in valuta locale, depurati
dell’inflazione.

% popolazione che vive sotto la soglia internazionale di povertà di 1,25 dollari al giorno –
Percentuale di popolazione che vive con meno di 1,25 dollari al giorno ai prezzi del 2005 adeguata
alla parità del potere d’acquisto. La nuova soglia di povertà riflette le revisioni ai tassi di cambio
della parità del potere d’acquisto basati sui risultati dell’International Comparison Program 2005. Le
revisioni rivelano che il costo della vita nei paesi in via di sviluppo è più alto rispetto alle stime
precedenti. Pertanto, a seguito di queste revisioni, i tassi di povertà dei singoli non possono essere
comparati con i tassi di povertà riportati nelle precedenti edizioni. Informazioni più dettagliate su
definizioni, metodologia e fonti dei dati presentati sono disponibili su www.worldbank.org.

AUS – Assistenza ufficiale allo sviluppo.

Servizio del debito – Somma degli interessi e dei rimborsi di capitale sul debito estero e dei debiti
di lungo termine pubblicamente garantiti.
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Afghanistan 100 29 63 60 – 33 10 16 – 14 13 1600 1800 8
Albania 109 99 99 100 98 97 60 97 – 100 98 20 92 490
Algeria 104 79 98 99 106 112 61 89 – 95 95 120x 180 220
Andorra – – 101 – 103 – – – – – – – – –
Angola 108 65 – 102 – 90 6 80 – 47 46 – 1400 12
Antigua e Barbuda – – – – – – 53 100 – 100 – 0 – –
Arabia Saudita 106 89 – – – – 32x 90x – 91x 91x – 18 1400
Argentina 111 100 99 – 110 – – 99 89y 99 99 48 77 530
Armenia 110 100 105 99 104 102 53 93 71 98 97 27 76 980
Australia 106 – 101 – 102 – – 100x – 100x – – 4 13300
Austria 107 – 101 – – – 51x 100x – 100x – – 4 21500
Azerbaigian 112 99 97 98 96 98 51 77 45 88 78 29 82 670
Bahamas 108 – 103 – 102 – – 98 – 99 – – 16 2700
Bahrein 104 96 100 100 105 111 62x 97x – 98x 98x 46x 32 1300
Bangladesh 103 82 104 106 104 114 56 51 21 18 15 320 570 51
Barbados 107 – 99 – 101 – 55x 100 – 100 – 0x 16 4400
Belgio 108 – 100 – 96 – 78x – – – – – 8 7800
Belize 108 – 101 100 108 103 34 94 76x 96 88 42 52 560
Benin 104 53 84 87 50 66 17 84 61 74 78 400 840 20
Bhutan 105 63 100 91 101 – 35y 88 – 56 55 260 440 55
Bierlorussia 119 100 98 101 102 102 73 99 – 100 100 12 18 4800
Bolivia 107 90 101 99 98 98 58 79 58 67 57 230 290 89
Bosnia/Erzegovina 107 95 – 97 – 100 36 99 – 100 100 9 3 29000
Botswana 100 100 103 103 114 122 48 97 – 94 80x 330x 380 130
Brasile 111 101 102 100x 111 119x 77x 97 87 88x 97 53 110 370
Brunei Darussalam 106 96 100 – 105 – – 100x – 99x – 0x 13 2900
Bulgaria 110 99 99 – 98 – 86x – – 99 – 7 11 7400
Burkina Faso 106 59 82 90 72 91 17 85 18 54 51 480x 700 22
Burundi 106 78 97 97 – 79 9 92 – 34 29 620 1100 16
Cambogia 109 79 98 102 85 90 40 69 27 44 22 470 540 48
Camerun 102 78 – 94 – 93 29 82 60 63 61 670 1000 24
Canada 106 – 100 – – – 75x – – 98 – – 7 11000
Capo Verde 109 88 99 100x 113 – 61 98 64x 78 78 15 210 120
Ciad 105 31 70 76 33 51 3 39 18 14 13 1100 1500 11
Cile 108 100 – – – – 58y 95x – 100 100 20 16 3200
Cina 105 93 100 – – – 85 90 – 98 88 41 45 1300
Cipro 107 98 100 – 102 – – – – – – 0x 10 6400
Colombia 111 100 100 102 111 111 78 94 83 96 92 73 130 290
Comore 107 87 95 100 101 103 26 75 52x 62 43x 380 400 52
Congo 105 89 90 101 – 104 21 86 75 83 82 780 740 22
Congo, Repubblica 
Democratica 106 67 – 89 – 81 31 85 – 74 70 1300 1100 13

Corea, Repubblica 110 – 93 – 94 – 81x – – 100x – 20x 14 6100

Corea, Repubblica 
Democratica Popolare 106 – – – – – 62x – – 97 – 110x 370 140

Costa d’Avorio 104 63 80 87 57 69 13 85 45 57 54 540 810 27
Costarica 106 101 102 102 110 110 96 92 – 99 94 36 30 1400
Croazia 110 98 99 – 102 – – – – 100 – 10 7 10500
Cuba 105 100 101 – 103 – 77 100 – 100 – 21 45 1400
Danimarca 106 – 101 – 103 – – – – – – 10x 3 17800
Dominica – – 106 – 110 – 50x 100 – 99 – 0 – –
Ecuador 108 98 101 – 102 – 73 84 58 99x 74 110 210 170
Egitto 107 73 96 97 94 93 59 70 59 74 65 84 130 230
El Salvador 109 94 100 – 105 – 67 86 71 92 69 71 170 190
Emirati Arabi Uniti 106 98 100 – 102 – 28x 97x – 99x 99x 3x 37 1000
Eritrea 109 – 87 93 67 92 8 70 41 28 26 1000x 450 44
Estonia 117 100 99 – 102 – 70 – – 100 – 7 25 2900
Etiopia 105 46 92 101 65 77 15 28 12 6 5 670 720 27
Federazione Russa 123 100 100 – – – – – – 100 – 24 28 2700
Figi 107 – 100 – 110 – 44 – – 99 – 34 210 160
Filippine 106 101 102 102 121 127 51 88 70 60 38 160 230 140
Finlandia 108 – 100 – 100 – – 100x – 100x 100 6x 7 8500
Francia 109 – 100 – 102 – 75x 99x – 99x – 10x 8 6900
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Gabon 101 91 99 100 – 106 33 94 63 86 85 520 520 53
Gambia 103 – 109 103 94 87 18 98 – 57 55 730 690 32
Georgia 112 – 103 101 105 98 47 94 75 98 96 23 66 1100
Germania 107 – 100 – – – 75x – – – – 8x 4 19200
Ghana 101 81 97 100 91 99 17 92 69 50 49 210x 560 45
Giamaica 108 113 100 100 105 105 69 91 87x 97 94 95 170 240
Giappone 109 – 100 – 100 – 56 – – 100x – 8x 6 11600
Gibuti 105 – 82 97 66 84 18 92 7 61 74 74x 650 35
Giordania 105 93 102 100 103 104 57 99 94 99 99 41x 62 450
Grecia 106 98 100 – 101 – – – – – – 1x 3 25900
Grenada 105 – 99 – 102 – 54y 100 – 100 – 0 – –
Guatemala 111 86 96 94x 92 103x 43 84 – 41 42 130 290 71
Guinea 106 42 86 87 57 66 9 82 49 38 31 980 910 19
Guinea-Bissau 107 72 71 97 55 88 10 78 – 39 36 410 1100 13
Guinea Equatoriale 105 86 90 98 – 95 – 86 – 65 – – 680 28
Guyana 109 – – 100 – 110 34 81 – 83 83 120 470 90
Haiti 106 106 – 107 – 117 32 85 54 26 25 630 670 44
Honduras 110 102 102 104 – 123 65 92 81 67 67 110x 280 93
India 105 71 96 96 – 83 56 74 37 47 39 300 450 70
Indonesia 106 93 97 101 100 104 61 93 81 72 40 310 420 97
Iran, Repubblica Islamica 105 88 110 97 94 – 79 77x 94y 97 96 25 140 300
Iraq 107 76 86 88 70 75 50 84 – 89 63 84 300 72
Irlanda 106 – 101 – 106 – – – – 100 100 6x 1 47600
Islanda 104 – 99 – 102 – – – – – – – 4 12700
Isole Cook – – 103 – 110 – 44 – – 98 – 6x – –
Isole Marshall – – 99 – 108 – 34 – – 95x – 74 – –
Isole Salomone 103 – 99 – 87 – 7 – – 85x – 140x 220 100
Israele 105 – 101 – 100 – – – – – – 5x 4 7800
Italia 108 99 99 – 101 – 60x – – – – 7x 3 26600
Kazakistan 118 100 100 99 100 100 51 100 70x 100 100 70 140 360
Kenya 104 90 102 100 97 114 39 88 52 42 40 410 560 39
Kirghizistan 113 100 99 103 102 103 48 97 81x 98 97 100 150 240
Kiribati – – 101 – 111 – 21x 88x – 85x – 56 – –
Kuwait 105 97 99 – 105 – 50x 95x – 98x 98x 5x 4 9600

Laos, Repubblica
Democratica Popolare 104 83 94 95 86 84 38 27 – 19 – 410 660 33

Lesotho 99 123 104 108 154 171 37 90 70 55 52 760x 960 45
Lettonia 116 100 103 – – – 48x – – 100 – 9 10 8500
Libano 106 – 99 99 110 113 58 96 – 98x – 100x 150 290
Liberia 104 85 97 – 58 – 11 85 – 51 37 580x 1200 12
Libia, Jamahiriya Araba 107 83 – – – – 45x 81x – 94x – 77x 97 350
Liechtenstein – – 103 – 111 – – – – – – – – –
Lituania 116 100 99 – 101 – 47x – – 100 – 13 11 7800
Lussemburgo 108 – 101 – 105 – – – – 100 – 0x 12 5000
Macedonia, 

ex Repubblica jugoslava 107 97 100 96 98 99 – 94 – 99 99 4 10 6500
Madagascar 106 85 100 104 104 125 27 80 40 51 32 470 510 38
Malawi 101 82 106 102 93 96 42 92 57 54 54 810 1100 18
Maldive 102 100 100 – 109 – 39 81 – 84 – 140 120 200
Malesia 107 95 100 – 110 – 55x 79 – 98 98 28 62 560
Mali 109 51 79 74 – 68 8 70 35 45 45 460 970 15
Malta 105 104 99 – 107 – – – – 98x – – 8 8300
Marocco 106 63 94 95 84 93 63 68 31 63 61 230 240 150
Mauritania 106 76 105 105 90 82 8 64 16 57 49 750 820 22
Mauritius 110 94 102 – 102 – 76 – – 98 98 22 15 3300
Messico 107 96 99 100 99 – 71 86x – 93 86 62 60 670
Micronesia, Stati Federati 102 – – – – – 45x – – 88 – 270x – –
Moldavia 111 99 100 102 104 103 68 98 89 100 99 16 22 3700
Monaco – – – – – – – – – – – – – –
Mongolia 110 101 102 102 113 106 66 99 – 99 99 90 46 840
Montenegro 106 – – 99 – 101 39 97 – 99 100 23 – –
Mozambico 102 58 93 90 91 80 17 85 53 48 48 410 520 45
Myanmar 111 92 101 102 100 94 34 76 – 57 16 320 380 110
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Namibia 101 99 106 101 132 132 55 95 70 81 81 270 210 170
Nauru – – – – – – – – – – – – – –
Nepal 102 62 96 95 – 83 48 44 29 19 18 280 830 31
Nicaragua 109 102 100 108 116 132 72 90 78 74 66 87 170 150
Niger 97 37 71 70 63 65 11 46 15 33 17 650 1800 7
Nigeria 102 80 86 88 84 87 13 58 47 35 33 – 1100 18
Niue – – – – 105x – – – – 100 – – – –
Norvegia 106 – 101 – 101 – – – – – – 6x 7 7700
Nuova Zelanda 105 – 100 – 103 – 75x 95x – 100x – 15x 9 5900
Oman 104 87 102 – 99 – 32 100 83y 98 98 13 64 420
Paesi Bassi 106 – 99 – 101 – 79x – – 100x – – 6 10200
Pakistan 101 59 78 85 77 78 30 61 28 39 34 530x 320 74
Palau – – 96 – – – 17 – – 100 – 0x – –
Panama 107 99 99 – 111 – – 72x – 91 92 66 130 270
Papua Nuova Guinea 111 86 – – – – 26x 78x – 41 – 370x 470 55
Paraguay 106 99 101 100 106 99 73 94 79 77 74 120 150 170
Perù 107 90 102 101 100 100 71 91 87 71 72 190 240 140
Polonia 112 99 101 – 102 – 49x – – 100 – 3 8 10600
Portogallo 108 97 99 – 110 – – – – 100 – 8x 11 6400
Qatar 102 100 101 – 98 – 43x – – 99x 98x 10x 12 2700
Regno Unito 106 – 101 – 104 – 84 – – 99x – 7x 8 8200
Repubblica Ceca 108 – 103 – – – 69x 99x 97x 100 – 8 4 18100
Repubblica Centrafricana 106 52 72 84 71 64 19 69 40x 53 51 540 980 25
Repubblica Dominicana 109 101 103 104 122 145 73 99 95 98 98 160 150 230
Romania 110 99 100 – 98 – 70 94 76 98 98 15 24 3200
Ruanda 107 84 107 103 – 88 17 94 13 39 28 750 1300 16
Saint Kitts/Nevis – – 122 – 87 – 54y 100 – 100 – 0 – –
Saint Lucia 105 – 98 – 124 – 47x 99 – 100 – 0 – –
Saint Vincent/Grenadine 106 – 96 – 124 – 48y 95 – 100 – 0 – –
Samoa 109 99 100 – 114 – 43x – – 100x – 29 – –
San Marino – – – – – – – – – – – – – –
Santa Sede – – – – – – – – – – – – – –
Sao Tomé/Principe 106 89 101 101 111 105 30 97 – 81 78 150 – –
Senegal 107 61 98 102 76 78 12 87 40 52 62 400 980 21
Serbia 106 – 100 100 – 103 41 98 – 99 99 13 – –
Seychelles – 101 101 – 106 – – – – – – 57 – –
Sierra Leone 108 54 – 101 71 79 5 81 – 43 19 1800 2100 8
Singapore 105 94 – – – – 62x – – 100x – 6x 14 6200
Siria, Repubblica Araba 105 85 95 100 95 101 58 84 – 93 70 65 130 210
Slovacchia 111 – 101 – – – 74x – – 100 – 4 6 13800
Slovenia 110 100 100 – 101 – 74x 98x – 100 – 17 6 14200
Somalia 105 – – 82 – 51 15 26 6 33 9 1000 1400 12
Spagna 108 98 99 – 103 – 81x – – – – 6x 4 16400
Sri Lanka 111 96 100 – – – 68 99 – 99 98 43 58 850
Stati Uniti 107 – 102 – 100 – 76x – – 99x – 8x 11 4800
Sudafrica 103 98 100 104x 112 117x 60 92 73x 92 – 170 400 110
Sudan 105 73 83 93 – 133 7 60 – 87 – 550x 450 53
Suriname 110 95 103 99 138 121 46 90 – 90 88 150 72 530
Svezia 106 – 100 – 100 – – – – – – 5x 3 17400
Svizzera 107 – 99 – 95 – 82x – – – – 5x 5 13800
Swaziland 100 97 101 103 121 132 51 85 79 69 74 590 390 120
Tagikistan 108 100 96 99 84 83 38 77 – 83 62 97 170 160
Tanzania,

Repubblica Unita 104 83 99 106 90 108 26 78 62 43 47 580 950 24

Territorio Palestinese 
Occupato 104 92 100 101 106 – 50 99 – 99 97 – – –

Thailandia 113 97 99 100 111 109 77 98 – 97 97 12 110 500
Timor-Leste 103 – 96 98 – – 20 61 30 18 10 – 380 35
Togo 106 56 87 93 48 70 17 84 46x 62 63 480x 510 38
Tonga 103 100 97 – 125 – 33 – – 95 – 78 – –
Trinidad e Tobago 106 99 100 100 104 107 43 96 – 98 97 45x 45 1400
Tunisia 106 80 101 98 110 – 66 92 – 90 89 69x 100 500
Turchia 107 84 96 96 86 83 71 81 54 83 78 29 44 880
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Turkmenistan 114 100 – 100 – 100 48 99 83 100 98 14 130 290
Tuvalu – – – – – – 32 – – 100 – – – –
Ucraina 119 100 100 102 101 102 67 99 – 99 99 17 18 5200
Uganda 103 80 – 99 90 94 24 94 47 42 41 440 550 25
Ungheria 112 100 99 – 100 – 77x – – 100 – 8 6 13300
Uruguay 110 101 100 – – – 84 94x 97 100x – 35 20 2100
Uzbekistan 110 98 – 100 – 98 65 99 79x 100 97 28 24 1400
Vanuatu 106 95 99 – 87 – 28 – – 88x – 68x – –

Venezuela, Repubblica
bolivariana 108 99 100 102 114 147 77x 94 – 95 95 61 57 610

Vietnam 105 93x – 100 – 102 76 91 29 88 64 160 150 280
Yemen 105 53 76 60x 53 37x 28 41 11x 36 24 370 430 39
Zambia 101 78x 104 105 80 112 34 93 72 43 44 730 830 27
Zimbabwe 97 94 101 102 96 93 60 94 71 69 68 560 880 43

NOTE – Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, oppure differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati

non sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
y I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati sono

inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
* I dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel titolo della colonna.

** Esclusa la Cina.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI

Speranza di vita alla nascita – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

Alfabetismo degli adulti -– Istituto di statistica dell’UNESCO (UIS).

Iscrizione alla scuola primaria e secondaria – UIS. 

Frequenza alla scuola primaria e secondaria – Ricerche demografiche e sanitarie
(DHS), Indagini campione a indicatori multipli (MICS).

Diffusione contraccettivi – DHS, MICS, Divisione Popolazione delle Nazioni Unite e UNICEF.

Assistenza prenatale – DHS, MICS, e altre ricerche nazionali sulla famiglia.

Assistenza qualificata alla nascita – DHS, MICS, OMS e UNICEF.

Parti in centri sanitari – DHS, MICS, OMS e UNICEF.

Mortalità materna – OMS e UNICEF.

Rischio nel corso della vita – OMS e UNICEF.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI

Speranza di vita alla nascita – Durata media di vita prevedibile per i neonati, se fossero soggetti agli stessi rischi di
mortalità prevalenti nel campione di popolazione esaminato al momento della loro nascita.

Tasso di alfabetismo degli adulti – Numero di persone alfabetizzate, oltre i 15 anni di età, espresso come percentuale
sul totale della popolazione di quella fascia di età.

Rapporti di iscrizione e frequenza: femmine in % rispetto ai maschi – Rapporti di iscrizione e frequenza scolastica
netti delle femmine rispetto ai maschi, espressi in percentuale. 

Tasso netto di iscrizione alla scuola primaria o secondaria – Il numero di bambini iscritti alla scuola primaria o se-
condaria in età di scuola primaria o secondaria, espresso come percentuale sul numero totale dei bambini in età di
scuola primaria o secondaria.

Tasso netto di frequenza alla scuola primaria – Il numero di bambini che frequentano la scuola primaria o secondaria,
in età di scuola primaria, espresso come percentuale sul numero totale dei bambini in età di scuola primaria. 

Tasso netto di frequenza alla scuola secondaria – Il numero di bambini che frequentano la scuola secondaria o post-se-
condaria, in età di scuola secondaria, espresso come percentuale sul numero totale dei bambini in età di scuola secondaria. 

Diffusione contraccettivi – Percentuale di donne tra 15 e 49 anni che ricorrono alla contraccezione.
Assistenza prenatale – Percentuale di donne tra 15 e 49 anni che almeno una volta durante la gravidanza hanno ricevuto

cure prenatali da parte di personale sanitario qualificato (medici, infermieri, ostetriche) e percentuale di donne che hanno
ricevuto cure almeno quattro volte.

Assistenza qualificata alla nascita – Percentuale di parti assistiti da personale sanitario qualificato (medici, infermieri,
ostetriche).

Parti in centri sanitari – Percentuale di donne tra 15 e 49 anni che hanno dato alla luce a un bambino nei due anni prece-
denti la ricerca e partorito in un centro sanitario.

Tasso di mortalità materna – Numero annuo di decessi di donne per cause legate alla gravidanza su 100.000 nati vivi. La
dicitura “registrati” indica i dati raccolti nei paesi per i quali non si è tenuto conto dei casi non segnalati o mal classificati.

Rischio di mortalità materna nel corso della vita – Il rischio di morte materna nel corso della vita tiene conto sia della
probabilità di rimanere incinta sia della probabilità di morire in conseguenza della gravidanza, accumulate nell’arco degli
anni riproduttivi di una donna.

† I dati sulla mortalità materna, nella colonna chiamata “registrati” sono quelli
rilevati dalle autorità nazionali. Periodicamente UNICEF, OMS, UNFPA e Banca
Mondiale valutano questi dati e fanno degli aggiustamenti per risolvere i
problemi rappresentati dai decessi non registrati o mal classificati e per
effettuare stime per i paesi privi di qualunque dato. La colonna “arrotondato”
stima, con riferimento all’anno 2005, la più recente di queste revisioni. 

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa subsahariana 104 75 93 95 84 87 23 72 42 45 40 – 920 22

Africa occidentale e 
meridionale 104 79 98 101 90 92 30 72 40 40 33 – 760 29

Africa orientale e centrale 103 72 86 89 77 84 17 71 44 49 46 – 1100 17

Medio Oriente e Nord Africa 105 78 94 96 92 97 56 72 – 81 71 – 210 140

Asia meridionale 104 71 94 95 – 85 53 68 34 41 35 – 500 59
Asia orientale e Pacifico 106 93 99 101** 103** 105** 78 89 66** 87 73 – 150 350
America latina e Caraibi 109 99 100 101 107 – 69 94 83 85 86 – 130 280
ECO/CSI 115 97 98 98 95 96 64 90 – 94 89 – 46 1300
Paesi industrializzati§ 108 – 101 – 101 – 72 – – – – – 8 8000
Paesi in via di sviluppo§ 105 86 96 96** 97** 91** 60 77 46** 61 54 – 450 76
Paesi meno sviluppati§ 104 72 94 97 86 94 29 64 32 39 32 – 870 24
Mondo 106 88 97 96** 98** 91** 62 77 47** 62 54 – 400 92

§ Include territori compresi all’interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.
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TAVOLA 9. PROTEZIONE DELL’INFANZIA

Afghanistan 30 28 33 43 – – 6 12 4 – – – – – – –
Albania 12 14 9 8 7 8 98 97 98 – – – – 30 16 49
Algeria 5 6 4 2 2 2 99 99 99 – – – – 68 1y 86
Angola 24 22 25 – – – 29 34 19 – – – – – – –
Argentina 7y 8y 5y – – – 91y – – – – – – – – –
Armenia 4y – – 10 7 16 96 97 95 – – – – 22 12y –
Azerbaigian 7y 8y 5y 12 – – 94 96 92 – – – – 49 – 75
Bahrein 5 6 3 – – – – – – – – – – – – –
Bangladesh 13 18 8 64 58 69 10 13 9 – – – – – 21 –
Belize 40 39 42 – – – 94 92 97 – – – – 12 44 68
Benin 46 47 45 34 19 47 60 68 56 13 9 15 2 47 – –
Bhutan 19y 16y 22y – – – – – – – – – – – – –
Bielorussia 5 6 4 7 6 10 – – – – – – – – – 83
Bolivia 22 22 22 26 22 37 74 76 72 – – – – – – –
Bosnia/Erzegovina 5 7 4 6 2 7 100 99 100 – – – – 5 10 36
Botswana – – – 10x 13x 9x 58 66 52 – – – – – – –
Brasile 6y 7y 4y 24x 22x 30x 89y – – – – – – – – –
Burkina Faso 47y 46y 48y 48 29 61 64 86 58 73 76 71 25 71 – 83
Burundi 19 19 19 18 14 18 60 62 60 – – – – – – –
Cambogia 45y 45y 45y 23 18 25 66 71 66 – – – – 55 – –
Camerun 31 31 30 36 23 57 70 86 58 1 1 2 1 56 33 92
Capo Verde 3y 4y 3y – – – – – – – – – – – 1y –
Ciad 53 54 51 72 65 73 9 36 3 45 47 44 21 – 3y –
Cile 3 3 2 – – – 95y – – – – – – – – –
Cina – – – – – – – – – – – – – – 2y –
Colombia 5 6 4 23 19 38 90 97 77 – – – – – 3y –
Comore 27 26 28 30x 23x 33x 83 87 83 – – – – – – –
Congo 25 24 25 31 24 40 81y 88y 75y – – – – 76 – –
Congo, Repubblica Democratica 32 29 34 – – – 34 30 36 – – – – – – –
Corea, Repubblica Democratica Popolare – – – – – – 99 99 99 – – – – – – –
Costa d’Avorio 35 36 34 35 27 43 55 79 41 36 34 39 9 65 – 90
Costarica 5 6 3 – – – – – – – – – – – – –
Cuba – – – – – – 100y 100y 100y – – – – – – –
Ecuador 12 12 13 22 – – 85 85 85 – – – – – – –
Egitto 7 8 5 17 9 22 99 99 99 96 92 98 28y 50 8y 92
El Salvador 6y 9y 4y 27 – – – – – – – – – – – –
Eritrea – – – 47 31 60 – – – 89 86 91 63 – – –
Etiopia 53 59 46 49 27 55 7 29 5 74 69 76 38 81 – –
Filippine 12 13 11 14 10 22 83 87 78 – – – – 24 – –
Gabon – – – 34 30 49 89 90 87 – – – – – – –
Gambia 25 20 29 36 24 45 55 57 54 78 72 83 64 74 – 84
Georgia 18 20 17 17 12 23 92 97 87 – – – – 7 30 66
Ghana 34 34 34 22 15 28 51 69 42 4 2 6 1 47 21 89
Giamaica 6 7 5 9 7 11 89 88 89 – – – – 6 24 87
Gibuti 8 8 8 5 5 13 89 90 82 93 93 96 49 – – 70
Giordania – – – 10 – – – – – – – – – 90 – –
Guatemala 29 25 32 34 25 44 – – – – – – – – 2y –
Guinea 25 26 24 63 45 75 43 78 33 96 94 96 57 86 – –
Guinea-Bissau 39 41 37 24 14 32 39 53 33 45 39 48 35 52 – 80
Guinea Equatoriale 28 28 28 – – – 32 43 24 – – – – – – –
Guyana 19 21 17 20 15 22 93 96 92 – – – – 18 – 74
Haiti 21 22 19 30 27 33 81 87 78 – – – – 29 – –
Honduras 16 16 15 39 33 46 94 95 93 – – – – 16 – –
India 12 12 12 47 29 56 41 59 35 – – – – 54 – –
Indonesia 4y 5y 4y 24 15 33 55 69 43 – – – – 25 – –
Iraq 11 12 9 17 16 19 95 95 96 – – – – 59 21 84
Kazakistan 2 2 2 7 6 9 99 99 99 – – – – 10 – 52
Kenya 26 27 25 25 19 27 48y 64y 44y 32 21 36 21 68 – –
Kirghizistan 4 4 3 10 7 14 94 96 93 – – – – 38 – 51
Laos, Repubblica Democratica Popolare 25 24 26 – – – 59 71 56 – – – – – – –
Lesotho 23 25 21 23 13 26 26 39 24 – – – – – – –
Libano 7 8 6 11 – – – – – – – – – – – –
Liberia – – – 40 – – – – – – – – – – – –
Macedonia, ex Repubblica jugoslava 6 7 5 4 3 4 94 95 93 – – – – 21 21 69
Madagascar 32 36 28 39 29 42 75 87 72 – – – – 28 – –
Malawi 29 28 29 50 38 53 – – – – – – – 28 – –
Maldive – – – – – – 73 – – – – – – 70 – –
Mali 34 35 33 71 60 77 53 75 45 85 81 87 69 75 – –
Marocco 11y 13y 9y 16 12 21 85 92 80 – – – – – – –
Mauritania 4y 5y 3y 35 27 44 56 75 42 72 60 84 66 – 30 –
Messico 16y 15y 16y 28x 31x 21x – – – – – – – – – –
Moldavia 32 32 33 19 16 22 98 98 98 – – – – 21 – –
Mongolia 18 19 17 9 7 12 98 98 99 – – – – 20 26 79
Montenegro 10 12 8 5 5 5 98 98 99 – – – – 11 14 61
Mozambico – – – 56 41 66 – – – – – – – – – –
Myanmar – – – – – – 65y 88y 59y – – – – – – –
Namibia 13y 15y 12y 9 – – 67 83 59 – – – – 35 – –
Nepal 31y 30y 33y 51 41 54 35 42 34 – – – – 23 – –
Nicaragua 15 18 11 43 36 55 81 90 73 – – – – 17 – –
Niger 43 43 43 75 42 84 32 71 25 2 2 2 1 70 – –
Nigeria 13y – – 43 27 52 33y 52y 25y 19 28 14 10 65 – –
Pakistan – – – 32x 21x 37x – – – – – – – – – –
Panama 3 5 2 – – – – – – – – – – – – –
Paraguay 15 17 12 24x 18x 32x – – – – – – – – – –
Perù 19 20 19 18 13 31 93 95 90 – – – – – – –
Portogallo 3y 4y 3y – – – – – – – – – – – – –
Repubblica Centrafricana 47 44 49 61 57 64 49 72 36 26 21 29 7 – 48 88
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…TAVOLA 9

NOTE - Dati non disponibili.
* I dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel titolo della colonna.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, oppure differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati

non sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
y I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Tali dati sono inclusi

nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
n Esclusa la Nigeria.
◊ Una spiegazione esauriente della metodologia e dei recenti cambiamenti nel calcolo di queste stime, si trova nelle Note generali sui dati a pag. XX.
* I dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel titolo della colonna.
** Esclusa la Cina.
*** Escluse Cina e Nigeria.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI

Lavoro minorile – Indagini campione a indi-
catori multipli (MICS) e Ricerche demogra-
fiche e sanitarie (DHS).

Matrimoni precoci – MICS, DHS e altre ri-
cerche nazionali.

Registrazioni alla nascita – MICS, DHS,
altre ricerche nazionali e sistemi di regi-
strazione demografici.

Mutilazioni genitali femminili/escis-
sione – MICS, DHS  e altre ricerche nazio-
nali.

Atteggiamento verso la violenza dome-
stica – MICS, DHS  e altre ricerche nazio-
nali.

Bambini con disabilità – MICS, DHS  e
altre ricerche nazionali.

Punizione dei bambini – MICS, DHS  e
altre ricerche nazionali.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI

Lavoro minorile – Percentuale di bambini tra i 5 e i 14 anni che al momento della ricerca erano coinvolti in attività legate al lavoro minorile. Un bambino è considerato
coinvolto in attività legate al lavoro minorile, secondo la seguente classificazione: (a) bambini tra i 5 e gli 11 anni che, durante la settimana precedente la ricerca,
hanno svolto almeno un’ora di attività economica o almeno 28 ore di lavoro domestico, e (b) bambini tra i 12 e i 14 anni che, durante la settimana precedente la ri-
cerca, hanno svolto almeno 14 ore di attività economica o almeno 28 ore di lavoro domestico.

Variabili socio-culturali del lavoro minorile – Sesso del bambino; area di residenza urbana o rurale; il 20% più povero o il 20% più ricco della popolazione, calco-
lato in base alle risorse familiari (una descrizione più dettagliata della procedura di valutazione del benessere familiare, si può trovare sul sito www.childinfo.org);
istruzione delle madri, che indica le madri con o senza un livello minimo di istruzione.

Matrimoni precoci – Percentuale di donne tra i 20 e i 24 anni che si sono sposate o hanno iniziato a convivere prima dei 18 anni.
Registrazioni alla nascita – Percentuale di bambini con meno di 5 anni che sono stati registrati al momento della ricerca. Il numeratore di questo indicatore include

bambini il cui certificato di nascita è stato visionato dall’intervistatore o le cui madri o tutori abbiano dichiarato l’avvenuta registrazione alla nascita. I dati del MICS
fanno riferimento a bambini vivi al momento della ricerca.

Mutilazione genitale femminile/escissione – (a) Donne – la percentuale di donne tra i 15 e i 49 anni che sono state vittime di mutilazioni/escissione. (b) Figlie – la
percentuale di donne tra i 15 e i 49 anni con almeno una figlia vittima di mutilazione/escissione. La mutilazione genitale femminile/escissione (FGM/C) riguarda il ta-
glio o altri interventi sui genitali femminili per ragioni sociali. 

Atteggiamento verso la violenza domestica – Percentuale di donne tra i 15 e i 49 anni che giustificano un marito se colpisce o picchia la propria moglie per almeno
una delle ragioni specificate. Alle donne è stato chiesto se un marito è giustificato quando colpisce o picchia la propria moglie in una serie di circostanze, ad esempio,
quando fa bruciare il cibo, discute con lui, esce senza comunicarglielo, trascura i figli o rifiuta di avere rapporti sessuali.

Bambini con disabilità – Percentuale di bambini tra i 2 e i 9 anni che riportano almeno una forma di disabilità (ad esempio, cognitiva, motoria, epilettica, della vista,
orale o uditiva).

Punizione dei bambini – Percentuale di bambini  tra i 2 e i 14 anni che subiscono qualsiasi punizione psicologica o fisica.

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa subsahariana 35n 36n 34n 40 25 48 37 52 30 34 30 37 19 65 – –

Africa orientale e meridionale 36 38 33 36 20 43 32 41 24 43 36 46 28 65 – –
Africa occidentale e centrale 35n 34n 35n 44 28 55 41 57 35 28 28 29 14 64 – –

Medio Oriente e Nord Africa 9 10 8 18 12 23 75 86 67 – – – – – – 89
Asia meridionale 13 13 12 49 32 58 36 52 30 – – – – 53 – –
Asia orientale e Pacifico 10** 11** 10** 19** 12** 25** 72** 81** 67** – – – – 34** 3 –
America latina e Caraibi 11 11 10 – – – 89 92 82 – – – – – – –
ECO/CSI 5 5 5 11 11 13 92 93 92 – – – – 32 – –
Paesi industrializzati§ – – – – – – – – – – – – – – – –
Paesi in via di sviluppo§ 16*** 17*** 15*** 36** 22** 46** 50** 65** 39** – – – – 51** – –
Paesi meno sviluppati§ 30 31 28 49 37 55 29 42 25 – – – – – – –
Mondo – – – – – – – – – – – – – – – –

§ Include territori compresi all’interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.

Repubblica Dominicana 10 12 7 40 38 47 78 82 70 – – – – 9 5y 83
Romania 1 1 1 – – – – – – – – – – – – –
Ruanda 35 36 35 13 9 14 82 79 83 – – – – 48 2y –
Sao Tomé/Principe 8 8 7 33 31 37 69 70 67 – – – – 32 29 –
Senegal 22 24 21 39 23 55 55 75 44 28 22 34 20 65 – –
Serbia 4 5 4 6 4 8 99 99 99 – – – – 6 14 73
Sierra Leone 48 49 48 56 34 66 48 62 44 94 86 97 35 85 34 92
Siria, Repubblica Araba 4 5 3 13 15 12 95 96 95 – – – – – – 87
Somalia 49 45 54 45 35 52 3 6 2 98 97 98 46 76y – –
Sri Lanka 8 9 7 12y – – – – – – – – – – – –
Sudafrica – – – 8 5 12 78y – – – – – – – – –
Sudan 13 14 12 34 24 40 33 53 22 89 88 90 43y – – –
Suriname – – – 19 14 33 97 98 95 – – – – 13 39 84
Swaziland 9 9 9 5 1 6 30 38 28 – – – – 38 – –
Tagikistan 10 9 11 13 13 13 88 85 90 – – – – 74y – 74
Tanzania, Repubblica Unita 36 37 34 41 23 49 8 22 4 15 7 18 4 60 – –
Territorio Palestinese Occupato – – – 19 – – 96y 97y 96y – – – – – – 95
Thailandia 8 8 8 20 12 23 99 100 99 – – – – – 15 –
Timor-Leste 4 4 4 – – – 53y – – – – – – – – –
Togo 29 29 30 24 15 36 78 93 69 6 4 7 1 53 – 90
Trinidad e Tobago 1 1 1 8 – – 96 – – – – – – 8 – 75
Tunisia – – – 10x 7x 14x – – – – – – – – – –
Turchia 5 4 6 18 17 22 84 87 79 – – – – 39 – –
Turkmenistan – – – 7 9 6 96 96 95 – – – – 38y – –
Ucraina 7 8 7 6 6 10 100 100 100 – – – – 5 – 70
Uganda 36 37 36 46 27 52 21 24 21 1 0 1 – 70 11y –
Uruguay 8y 8y 8y – – – – – – – – – – – – –
Uzbekistan 2 2 2 7 9 7 100 100 100 – – – – 70 3 –
Venezuela, Repubblica bolivariana 8 9 6 – – – 92 – – – – – – – – –
Vietnam 16 15 16 10 3 13 88 94 86 – – – – 64 4y 93
Yemen 11y 11y 12y 32 28 35 22 38 16 23x 26x 22x 20x – 29 94
Zambia 12y 11y 12y 42 32 49 10 16 6 1 1 1 – 85 – –
Zimbabwe 13y 12y 14y 34 20 44 74 83 71 – – – – 48 – –
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Le medie alla fine di ogni tavola sono calco-
late utilizzando i dati dei paesi e dei territori
come di seguito riportati.

Africa subsahariana

Angola; Benin; Botswana; Burkina Faso;
Burundi; Camerun; Capo Verde; Ciad;
Comore; Congo; Congo, Repubblica
Democratica; Costa d’Avorio; Eritrea; Etiopia;
Gabon; Gambia; Ghana; Guinea; Guinea-
Bissau; Guinea Equatoriale; Kenya; Lesotho;
Liberia; Madagascar; Malawi; Mali;
Mauritania; Mauritius; Mozambico;
Namibia; Niger; Nigeria; Repubblica
Centrafricana; Ruanda; Sao Tomé/Principe;
Senegal; Seychelles; Sierra Leone; Somalia;
Sudafrica; Swaziland; Tanzania, Repubblica
Unita; Togo; Uganda; Zambia; Zimbabwe

Medio Oriente e Nord Africa

Algeria; Arabia Saudita; Bahrein; Egitto;
Emirati Arabi Uniti; Iran, Repubblica Islamica;
Iraq; Gibuti; Giordania; Kuwait; Libano; Libia,
Jamahiriya Araba; Marocco; Oman; Qatar;
Sudan; Siria, Repubblica Araba; Territorio
Palestinese Occupato; Tunisia; Yemen

Asia meridionale

Afghanistan; Bangladesh; Bhutan; India;
Maldive; Nepal; Pakistan; Sri Lanka

Asia orientale e Pacifico

Brunei Darussalam; Cambogia; Cina; Corea,
Repubblica; Corea, Repubblica Democratica
Popolare; Figi; Filippine; Indonesia; Isole
Cook; Isole Marshall; Isole Salomone;
Kiribati; Laos, Repubblica Democratica
Popolare; Malesia; Micronesia, Stati
Federati; Mongolia; Myanmar; Nauru; Niue;
Palau; Papua Nuova Guinea; Samoa;
Singapore; Thailandia; Timor-Leste; Tonga;
Tuvalu; Vanuatu; Vietnam

America latina e Caraibi

Antigua e Barbuda; Argentina; Bahamas;
Barbados; Belize; Bolivia; Brasile; Cile;

Colombia; Costarica; Cuba; Dominica;
Ecuador; El Salvador; Giamaica; Grenada;
Guatemala; Guyana; Haiti; Honduras; Messico;
Nicaragua; Panama; Paraguay; Perù;
Repubblica Dominicana; Saint Kitts/Nevis;
Saint Lucia; Saint Vincent/Grenadines;
Suriname; Trinidad e Tobago; Uruguay;
Venezuela, Repubblica bolivariana.

ECO/CSI

Albania; Armenia; Azerbaigian; Bielorussia;
Bosnia/Erzegovina; Bulgaria; Croazia;
Federazione Russa; Georgia; Kazakistan;
Kirghizistan; Macedonia, ex Repubblica
jugoslava; Moldavia; Montenegro; Romania;
Serbia; Tagikistan; Turchia; Turkmenistan;
Ucraina; Uzbekistan

Paesi/territori industrializzati

Andorra; Australia; Austria; Belgio; Canada;
Cipro; Danimarca; Estonia; Finlandia;
Francia; Germania; Giappone; Grecia;
Irlanda; Islanda; Israele; Italia; Lettonia;
Liechtenstein; Lituania; Lussemburgo; Malta;
Monaco; Norvegia; Nuova Zelanda; Paesi
Bassi; Polonia; Portogallo; Regno Unito;
Repubblica Ceca; San Marino; Santa Sede;
Slovacchia; Slovenia; Spagna; Stati Uniti;
Svezia; Svizzera; Ungheria

Paesi/territori in via di sviluppo

Afghanistan; Algeria; Angola; Antigua e
Barbuda; Arabia Saudita; Argentina; Armenia;
Azerbaigian; Bahamas; Bahrein;
Bangladesh; Barbados; Belize; Benin;
Bhutan; Bolivia; Botswana; Brasile; Brunei
Darussalam; Burkina Faso; Burundi;
Cambogia; Camerun; Capo Verde; Ciad; Cile;
Cina; Cipro; Colombia; Comore; Congo; Congo,
Repubblica Democratica; Corea, Repubblica;
Corea, Repubblica Democratica Popolare;
Costa d’Avorio; Costarica; Cuba; Dominica;
Ecuador; Egitto; El Salvador; Emirati Arabi
Uniti; Eritrea; Etiopia; Figi; Filippine; Gabon;
Gambia; Georgia; Ghana; Giamaica; Gibuti;
Giordania; Grenada; Guatemala; Guinea;
Guinea-Bissau; Guinea Equatoriale; Guyana;

Haiti; Honduras; India; Indonesia; Iran,
Repubblica Islamica; Iraq; Isole Cook; Isole
Marshall; Isole Salomone; Israele;
Kazakistan; Kenya; Kirghizistan; Kiribati;
Kuwait; Laos, Repubblica Democratica
Popolare; Lesotho; Libano; Liberia; Libia,
Jamahiriya Araba; Madagascar; Malawi;
Maldive; Malesia; Mali; Marocco; 
Mauritania; Mauritius; Messico; Micronesia,
Stati Federati; Mongolia; Mozambico;
Myanmar; Namibia; Nauru; Nepal;
Nicaragua; Niger; Nigeria; Niue; Oman;
Pakistan; Palau; Panama; Papua Nuova
Guinea; Paraguay; Perù; Qatar; Repubblica
Centrafricana; Repubblica Dominicana;
Ruanda; Saint Kitts/Nevis; Saint Lucia;
Saint Vincent/Grenadines; Samoa;
Sao Tomé/Principe; Senegal; Seychelles;
Sierra Leone; Singapore; Siria, Repubblica
Araba; Somalia; Sri Lanka; Sudafrica; Sudan;
Suriname; Swaziland; Tagikistan; Tanzania,
Repubblica Unita; Territorio Palestinese
Occupato; Thailandia; Timor-Leste; Togo;
Tonga; Trinidad e Tobago; Tunisia; Turchia;
Turkmenistan; Tuvalu; Uganda; Uruguay;
Uzbekistan; Vanuatu; Venezuela, Repubblica
bolivariana; Vietnam; Yemen; Zambia;
Zimbabwe

Paesi/territori meno sviluppati

Afghanistan; Angola; Bangladesh; Benin;
Bhutan; Burkina Faso; Burundi; Cambogia;
Capo Verde; Ciad; Comore; Congo,
Repubblica Democratica; Eritrea; Etiopia;
Gambia; Gibuti; Guinea; Guinea-Bissau;
Guinea Equatoriale; Haiti; Isole Salomone;
Kiribati; Laos, Repubblica Democratica
Popolare; Lesotho; Liberia; Madagascar;
Malawi; Maldive; Mali; Mauritania;
Mozambico; Myanmar; Nepal; Niger;
Repubblica Centrafricana; Ruanda; Samoa;
Sao Tomé/Principe; Senegal; Sierra Leone;
Somalia; Sudan; Tanzania, Repubblica Unita;
Timor-Leste; Togo; Tuvalu; Uganda; Vanuatu;
Yemen; Zambia

Elenco di paesi per aree regionali e di sviluppo
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Se si vuole che lo sviluppo sia valutato com-
plessivamente e nei suoi diversi aspetti, sarà
necessario disporre di strumenti per misu-
rare, oltre allo sviluppo economico, anche
quello umano. Dal punto di vista dell’UNICEF
c’è l’esigenza di stabilire un metodo per va-
lutare il livello del benessere dei bambini e il
suo tasso di variabilità.

Il tasso di mortalità infantile sotto i 5 anni
(MIS5) viene utilizzato nella Tavola 10 quale
principale indicatore di questo progresso.
Nel 2007, il numero di bambini che muoiono
prima di compiere cinque anni è sceso a 9,2
milioni. In confronto, intorno al 1960, ogni
anno morivano approssimativamente 20 mi-
lioni di bambini – evidenziando un’importante
riduzione di lungo termine nel numero glo-
bale di decessi sotto i cinque anni.

Il tasso di MIS5 presenta molti vantaggi.
Anzitutto misura un risultato finale del pro-
cesso di sviluppo, piuttosto che un input ini-
ziale, quale ad esempio il livello di
scolarizzazione, o la disponibilità di calorie
pro capite, o il numero di medici su mille abi-
tanti: tutti strumenti per raggiungere un fine.

In secondo luogo il tasso di MIS5 è, come
noto, il risultato di un’ampia gamma di fattori:
gli antibiotici per curare la polmonite; le zan-
zariere trattate con insetticida per prevenire
la malaria; lo stato di salute nutrizionale e le
conoscenze sanitarie delle madri; il livello di
vaccinazione e di uso dei sali reidratanti; la
disponibilità di servizi per la salute per i bam-
bini e le madri (compresa l’assistenza prena-
tale); la disponibilità di reddito e di cibo in
famiglia; la disponibilità di acqua potabile si-
cura e servizi igienici; e le condizioni gene-
rali dell’ambiente in cui vive il bambino.

In terzo luogo il tasso di MIS5 e meno sensi-
bile, ad esempio rispetto al PNL pro capite,
agli errori comportati dalla media. Questo
avviene perché la scala naturale non con-
sente che i bambini ricchi abbiano mille volte

più probabilità di sopravvivere, anche se la
scala umana consente loro di avere un red-
dito mille volte superiore. In altre parole è
molto più difficile che l’esistenza di una mi-
noranza ricca influenzi il tasso di MIS5 di un
paese e quindi questo indicatore offre un
quadro più accurato, anche se non perfetto,
della situazione sanitaria della maggioranza
dei bambini (e della società nel suo insieme).

La velocità dei progressi compiuti nel ridurre
il tasso di MIS5 può essere misurata calco-
lando il suo tasso medio di riduzione annua
(AARR), che riflette – contrariamente a
quanto avviene confrontando mutamenti nei
valori assoluti – il fatto che, avvicinandosi ai
valori limite del tasso di MIS5, diventa sem-
pre più difficile ridurre tale tasso. Man mano
che si raggiungono livelli più bassi di morta-
lità infantile, una riduzione identica in termini
assoluti rappresenta un valore maggiore in
percentuale.

Di conseguenza l’AARR indica, per esempio,
un tasso di progresso maggiore a fronte di
una stessa riduzione di 10 punti percentuali,
se questa si verifica ad un livello inferiore di
mortalità infantile. Una caduta del tasso di
MIS5 di 10 punti da 100 a 90 rappresenta una
riduzione del 10%, mentre la stessa caduta di
10 punti da 20 a 10 rappresenta una riduzione
del 50%. (Un valore negativo nella riduzione
percentuale indica una crescita nel MIS5
durante il periodo specificato).

Se utilizzati congiuntamente ai tassi di cre-
scita del PIL, la MIS5 e il suo tasso di ridu-
zione possono offrire una quadro dei
progressi compiuti da un paese o da una re-
gione, in un dato periodo, verso l’obiettivo di
soddisfare i bisogni umani fondamentali. 
Come mostra la Tavola 10, non esiste un rap-
porto fisso tra il tasso di riduzione annua
della MIS5 e il tasso di crescita annua del
PNL pro capite. Questi paragoni mettono in
evidenza la relazione tra crescita economica
e sviluppo umano. 

Infine la Tavola indica il tasso totale di ferti-
lità di ciascun paese e il suo tasso medio
annuo di riduzione. Si noterà come molti
paesi, che hanno ottenuto riduzioni significa-
tive della mortalità infantile, abbiano pari-
menti ottenuto riduzioni significative della
fertilità.

Misurare lo sviluppo umano
Un’introduzione alla Tavola 10
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TAVOLA 10. TASSO DI PROGRESSO

Afghanistan 2 320 260 257 1,0 0,1 1 – – 7,7 8,0 7,1 -0,2 0,7
Albania 126 107 46 15 4,2 6,6 67 -0,7x 5,2 4,9 2,9 2,1 2,6 2,0
Algeria 75 220 69 37 5,8 3,7 46 1,6 1,4 7,4 4,7 2,4 2,3 4,0
Andorra 189 – 6 3 – 4,1 50 – – – – – – –
Angola 16 – 258 158 – 2,9 39 0,4x 2,9 7,3 7,2 6,5 0,1 0,6
Antigua e Barbuda 140 – – 11 – – – 8,3x 1,7 – – – – –
Arabia Saudita 97 185 44 25 7,2 3,3 43 -1,5 0,3 7,3 5,8 3,4 1,1 3,2
Argentina 125 68 29 16 4,3 3,5 45 -0,7 1,5 3,1 3,0 2,3 0,1 1,7
Armenia 99 – 56 24 – 5,0 57 – 5,8 3,2 2,5 1,4 1,2 3,7
Australia 160 21 9 6 4,2 2,4 33 1,5 2,4 2,7 1,9 1,8 1,9 0,3
Austria 173 29 9 4 5,9 4,8 56 2,4 1,8 2,3 1,5 1,4 2,3 0,2
Azerbaigian 71 – 98 39 – 5,4 60 – 2,8 4,6 3,0 1,8 2,2 3,1
Bahamas 134 49 29 13 2,6 4,7 55 1,8 0,4x 3,6 2,6 2,0 1,6 1,5
Bahrein 145 82 19 10 7,3 3,8 47 -1,3x 2,4x 6,5 3,7 2,3 2,8 2,8
Bangladesh 58 238 151 61 2,3 5,3 60 0,6 3,1 6,4 4,4 2,9 1,9 2,5
Barbados 137 54 17 12 5,8 2,0 29 1,5 1,3x 3,1 1,7 1,5 3,1 0,6
Belgio 166 24 10 5 4,4 4,1 50 2,2 1,8 2,2 1,6 1,6 1,7 -0,2
Belize 97 – 43 25 – 3,2 42 2,9 2,4 6,3 4,5 3,0 1,7 2,5
Benin 25 256 184 123 1,7 2,4 33 0 1,3 7,0 6,8 5,5 0,2 1,3
Bhutan 45 288 148 84 3,3 3,3 43 6,8x 5,2 6,7 5,9 2,2 0,6 5,7
Bielorussia 134 – 24 13 – 3,6 46 – 3,4 2,3 1,9 1,2 1,0 2,6
Bolivia 61 243 125 57 3,3 4,6 54 -1,1 1,3 6,6 4,9 3,5 1,5 1,9
Bosnia/Erzegovina 132 82 22 14 6,6 2,7 36 – 10,8x 2,9 1,7 1,2 2,6 2,0
Botswana 69 144 57 40 4,6 2,1 30 8,2 4,2 6,6 4,7 2,9 1,7 2,8
Brasile 107 134 58 22 4,2 5,7 62 2,3 1,2 5,0 2,8 2,3 2,9 1,3
Brunei Darussalam 148 78 11 9 9,8 1,2 18 -2,2x -0,3x 5,7 3,2 2,3 2,8 2,0
Bulgaria 137 33 18 12 3,0 2,4 33 3,4x 2,3 2,2 1,7 1,3 1,2 1,6
Burkina Faso 7 281 206 191 1,6 0,4 7 1,3 2,5 7,6 7,3 6,0 0,2 1,1
Burundi 10 219 189 180 0,7 0,3 5 1,1 -2,7 6,8 6,8 6,8 0,0 0,0
Cambogia 40 – 119 91 – 1,6 24 – 6,2x 5,9 5,8 3,2 0,1 3,5
Camerun 18 215 139 148 2,2 -0,4 -6 3,3 0,6 6,2 5,9 4,4 0,2 1,8
Canada 160 22 8 6 5,1 1,7 25 2 2,2 2,2 1,7 1,5 1,5 0,5
Capo Verde 84 – 60 32 – 3,7 47 – 3,3 7,0 5,5 3,4 1,2 2,8
Ciad 3 – 201 209 – -0,2 -4 -1 2,4 6,5 6,7 6,2 -0,1 0,4
Cile 148 98 21 9 7,7 5,0 57 1,5 3,7 4,0 2,6 1,9 2,1 1,8
Cina 107 118 45 22 4,8 4,2 51 6,6 8,9 5,6 2,2 1,7 4,7 1,4
Cipro 166 31 11 5 5,2 4,6 55 5,9x 2,2 2,6 2,4 1,6 0,4 2,5
Colombia 112 105 35 20 5,5 3,3 43 2 1 5,6 3,0 2,2 3,1 1,8
Comore 55 215 120 66 2,9 3,5 45 0,1x -0,4 7,1 6,1 4,4 0,7 2,0
Congo 24 142 104 125 1,6 -1,1 -20 3,2 -0,2 6,3 5,4 4,5 0,8 1,0
Congo, Repubblica 

Democratica 15 235 200 161 0,8 1,3 20 -2,4 -4,3 6,4 6,7 6,7 -0,3 0,0
Corea, Repubblica 166 54 9 5 9,0 3,5 44 6,2 4,4 4,5 1,6 1,2 5,2 1,7
Corea, Repubblica 

Democratica Popolare 62 70 55 55 1,2 0,0 0 – – 4,0 2,4 1,9 2,6 1,5
Costa d’Avorio 22 236 151 127 2,2 1,0 16 -1,9 -0,7 7,4 6,6 4,5 0,5 2,2
Costarica 140 83 18 11 7,6 2,9 39 0,7 2,5 5,0 3,2 2,1 2,3 2,4
Croazia 160 42 13 6 5,9 4,5 54 – 3 2,0 1,7 1,3 0,9 1,3
Cuba 156 39 13 7 5,5 3,6 46 – 3,6x 4,0 1,8 1,5 4,2 0,9
Danimarca 173 16 9 4 2,9 4,8 56 2 1,9 2,1 1,7 1,8 1,2 -0,5
Dominica 140 60 18 11 6,0 2,9 39 4,7x 2,4 – – – – –
Ecuador 107 140 57 22 4,5 5,6 61 1,3 1,2 6,3 3,7 2,6 2,7 2,0
Egitto 77 236 93 36 4,7 5,6 61 4,3 2,5 6,2 4,4 2,9 1,7 2,4
El Salvador 99 162 60 24 5,0 5,4 60 -1,8 1,8 6,4 3,7 2,7 2,7 1,8
Emirati Arabi Uniti 151 84 15 8 8,6 3,7 47 -4,8x -0,3x 6,6 4,4 2,3 2,1 3,8
Eritrea 50 237 147 70 2,4 4,4 52 – -0,3x 6,6 6,2 5,1 0,3 1,2
Estonia 160 20 18 6 0,5 6,5 67 1,5x 5,2 2,1 1,9 1,5 0,4 1,6
Etiopia 27 241 204 119 0,8 3,2 42 – 2,2 6,8 6,8 5,3 0,0 1,4
Federazione Russa 126 40 27 15 2,0 3,5 44 – 1,2 2,0 1,9 1,3 0,3 2,0
Figi 117 – 22 18 – 1,2 18 0,6x 1,5x 4,5 3,4 2,8 1,5 1,2
Filippine 94 89 62 28 1,8 4,7 55 0,8 1,7 6,3 4,3 3,3 1,8 1,7
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Finlandia 173 16 7 4 4,1 3,3 43 2,8 2,8 1,9 1,7 1,8 0,3 -0,2
Francia 173 18 9 4 3,5 4,8 56 2,2 1,6 2,5 1,8 1,9 1,7 -0,5
Gabon 40 – 92 91 – 0,1 1 0,3 -0,7 4,8 4,8 3,1 0,0 2,6
Gambia 34 311 153 109 3,5 2,0 29 0,9 0,2 6,7 6,0 4,8 0,5 1,4
Georgia 88 – 47 30 – 2,6 36 3,2 1,8 2,6 2,1 1,4 1,0 2,4
Germania 173 26 9 4 5,3 4,8 56 2,3x 1,4 2,0 1,4 1,4 1,9 0,0
Ghana 30 183 120 115 2,1 0,3 4 -2,1 2,1 6,7 5,8 3,9 0,7 2,3
Giamaica 86 62 33 31 3,2 0,4 6 -1,3 0,8 5,5 2,9 2,5 3,1 1,1
Giappone 173 17 6 4 5,2 2,4 33 3 0,9 2,1 1,6 1,3 1,3 1,3
Gibuti 22 – 175 127 – 1,9 27 – -2,1 7,4 6,2 4,0 0,9 2,5
Giordania 99 107 40 24 4,9 3,0 40 2,5x 2 7,9 5,5 3,1 1,8 3,3
Grecia 173 32 11 4 5,3 6,0 64 1,3 2,7 2,4 1,4 1,3 2,5 0,5
Grenada 114 – 37 19 – 3,9 49 4,9 2,5 4,6 3,7 2,3 1,1 2,8
Guatemala 71 168 82 39 3,6 4,4 52 0,2 1,4 6,2 5,6 4,2 0,6 1,7
Guinea 17 326 231 150 1,7 2,5 35 0,3x 1,3 7,0 6,7 5,5 0,2 1,2
Guinea-Bissau 5 – 240 198 – 1,1 18 -0,2 -2,6 6,8 7,1 7,1 -0,2 0,0
Guinea Equatoriale 4 – 170 206 – -1,1 -21 – 21,1 5,7 5,9 5,4 -0,2 0,5
Guyana 59 – 88 60 – 2,3 32 -1,5 3,1 5,6 2,6 2,3 3,8 0,6
Haiti 47 222 152 76 1,9 4,1 50 -0,3 -2,1 5,8 5,4 3,6 0,3 2,5
Honduras 99 169 58 24 5,3 5,2 59 0,8 1,5 7,3 5,1 3,3 1,7 2,5
India 49 190 117 72 2,4 2,9 38 2,1 4,5 5,4 4,0 2,8 1,5 2,0
Indonesia 86 172 91 31 3,2 6,3 66 4,7 2,3 5,5 3,1 2,2 2,8 2,1
Iran, Repubblica Islamica 83 191 72 33 4,9 4,6 54 -2,3 2,5 6,6 5,0 2,0 1,3 5,3
Iraq 66 125 53 44 4,3 1,1 17 – – 7,2 5,9 4,3 1,0 1,9
Irlanda 173 23 9 4 4,7 4,8 56 2,8 5,8 3,9 2,1 2,0 3,1 0,4
Islanda 189 16 7 3 4,1 5,0 57 3,2 2,4 3,0 2,2 2,0 1,6 0,3
Isole Cook 117 – 32 18 – 3,4 44 – – – – – – –
Isole Marshall 64 – 92 54 – 3,1 41 – -2 – – – – –
Isole Salomone 50 – 121 70 – 3,2 42 3,4 -1,6 6,9 5,9 3,9 0,8 2,4
Israele 166 29 12 5 4,4 5,1 58 1,9 1,7 3,8 3,0 2,8 1,2 0,4
Italia 173 33 10 4 6,0 5,4 60 2,8 1,2 2,4 1,3 1,4 3,1 -0,3
Kazakistan 84 88 60 32 1,9 3,7 47 – 3,2 3,5 2,8 2,3 1,1 1,3
Kenya 26 156 97 121 2,4 -1,3 -25 1,2 0 8,1 5,9 5,0 1,6 1,0
Kirghizistan 73 – 74 38 – 3,9 49 – -0,5 4,9 3,9 2,5 1,2 2,7
Kiribati 57 – 88 63 – 2,0 28 -5,3 1,8 – – – – –
Kuwait 140 59 15 11 6,8 1,8 27 -6,8x 1,1x 7,2 3,5 2,2 3,6 2,8
Laos, Repubblica 

Democratica Popolare 50 218 163 70 1,5 5,0 57 – 4,2 6,4 6,2 3,2 0,2 3,9
Lesotho 45 171 102 84 2,6 1,1 18 3,1 1,8 5,8 4,9 3,4 0,8 2,2
Lettonia 148 20 17 9 0,8 3,7 47 3,4 4,7 1,9 1,9 1,3 0,0 2,3
Libano 91 54 37 29 1,9 1,4 22 – 2,5 5,1 3,1 2,2 2,4 2,1
Liberia 20 284 205 133 1,6 2,5 35 -4,2 1,9 6,9 6,9 6,8 0,0 0,1
Libia, Jamahiriya Araba 117 160 41 18 6,8 4,8 56 -4,9x – 7,6 4,8 2,8 2,3 3,3
Liechtenstein 189 – 10 3 – 7,1 70 – – – – – – –
Lituania 151 22 16 8 1,6 4,1 50 – 3 2,3 2,0 1,3 0,7 2,7
Lussemburgo 189 23 9 3 4,7 6,5 67 2,7 3,2 2,0 1,6 1,7 1,1 -0,3
Macedonia, ex Repubblica 

jugoslava 123 119 38 17 5,7 4,7 55 – 0,5 3,2 1,9 1,4 2,4 1,8
Madagascar 32 180 168 112 0,3 2,4 33 -2,4 -0,4 6,8 6,2 4,8 0,4 1,5
Malawi 33 334 209 111 2,3 3,7 47 -0,1 0,3 7,3 7,0 5,6 0,2 1,2
Maldive 88 – 111 30 – 7,7 73 – 5,5x 7,0 6,2 2,6 0,6 5,1
Malesia 140 70 22 11 5,8 4,1 50 4 3,2 5,6 3,7 2,6 2,0 2,1
Mali 6 372 250 196 2,0 1,4 22 -0,3 2,2 7,5 7,4 6,5 0,0 0,8
Malta 166 28 11 5 4,7 4,6 55 6,5 2,7x 2,1 2,0 1,4 0,0 2,4
Marocco 81 184 89 34 3,6 5,7 62 2 2 7,1 4,0 2,4 2,8 3,1
Mauritania 27 233 130 119 2,9 0,5 8 -0,9 0,6 6,6 5,8 4,4 0,6 1,6
Mauritius 126 86 24 15 6,4 2,8 38 5,1x 3,7 3,7 2,2 1,9 2,5 1,1
Messico 78 111 52 35 3,8 2,3 33 1,6 1,6 6,7 3,4 2,2 3,4 2,5
Micronesia, Stati Federati 69 – 58 40 – 2,2 31 – -0,2 6,9 5,0 3,8 1,7 1,6
Moldavia 117 65 37 18 2,8 4,2 51 1,8x -1,3 2,6 2,4 1,4 0,3 3,2
Monaco 173 – 9 4 – 4,8 56 – – – – – – –
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Mongolia 67 – 98 43 – 4,8 56 – 2,2 7,5 4,1 1,9 3,0 4,6
Montenegro 145 – 16 10 – 2,8 38 – 3,4x 2,4 2,0 1,8 0,9 0,6
Mozambico 14 277 201 168 1,6 1,1 16 -1x 4,1 6,6 6,2 5,2 0,3 1,1
Myanmar 36 179 130 103 1,6 1,4 21 1,5 6,8x 6,1 3,4 2,1 2,8 3,0
Namibia 53 126 87 68 1,9 1,4 22 -2,3x 1,8 6,5 5,8 3,2 0,5 3,5
Nauru 88 – – 30 – – – – – – – – – –
Nepal 62 237 142 55 2,6 5,6 61 1,2 1,9 5,9 5,2 3,3 0,6 2,6
Nicaragua 78 165 68 35 4,4 3,9 49 -3,7 1,9 6,9 4,8 2,8 1,9 3,2
Niger 11 318 304 176 0,2 3,2 42 -2,2 -0,6 8,1 7,9 7,2 0,1 0,5
Nigeria 8 265 230 189 0,7 1,2 18 -1,4 1,2 6,9 6,8 5,4 0,1 1,3
Niue – – – – – – – – – – – – – –
Norvegia 173 16 9 4 2,9 4,8 56 3,2 2,6 2,5 1,9 1,8 1,5 0,1
Nuova Zelanda 160 21 11 6 3,2 3,6 45 0,8 2 3,1 2,1 2,0 2,0 0,2
Oman 137 200 32 12 9,2 5,8 63 3,3 2,2x 7,2 6,6 3,0 0,4 4,6
Paesi Bassi 166 16 8 5 3,5 2,8 38 1,5 2,1 2,4 1,6 1,7 2,2 -0,6
Pakistan 43 184 132 90 1,7 2,3 32 3 1,6 6,6 6,3 3,5 0,2 3,4
Palau 145 – 21 10 – 4,4 52 – – – – – – –
Panama 104 68 34 23 3,5 2,3 32 0,3 2,6 5,3 3,0 2,6 2,8 0,9
Papua Nuova Guinea 56 156 94 65 2,5 2,2 31 -0,7 -0,6 6,2 4,8 3,8 1,2 1,3
Paraguay 91 75 41 29 3,0 2,0 29 2,8 -0,3 5,7 4,5 3,1 1,2 2,2
Perù 112 170 78 20 3,9 8,0 74 -0,6 2,7 6,3 3,9 2,5 2,4 2,6
Polonia 156 35 17 7 3,6 5,2 59 – 4,4 2,2 2,0 1,2 0,4 3,0
Portogallo 173 66 15 4 7,4 7,8 73 2,6 1,9 2,8 1,5 1,5 3,0 0,3
Qatar 126 51 26 15 3,4 3,2 42 – – 6,9 4,4 2,7 2,3 2,9
Regno Unito 160 21 9 6 4,2 2,4 33 2 2,4 2,3 1,8 1,8 1,2 0,0
Repubblica Ceca 173 24 12 4 3,5 6,5 67 – 2,4 2,0 1,8 1,2 0,5 2,3
Repubblica Centrafricana 12 232 171 172 1,5 0,0 -1 -1,3 -0,8 5,7 5,7 4,6 0,0 1,2
Repubblica Dominicana 73 131 66 38 3,4 3,2 42 2,1 3,8 6,2 3,3 2,8 3,1 0,9
Romania 126 52 32 15 2,4 4,5 53 0,9x 2,3 2,9 1,9 1,3 2,0 2,3
Ruanda 9 223 195 181 0,7 0,4 7 1,1 1,1 8,2 7,6 5,9 0,4 1,5
Saint Kitts/Nevis 117 – 36 18 – 4,1 50 6,3x 2,8 – – – – –
Saint Lucia 117 66 21 18 5,7 0,9 14 5,3x 1,3 6,1 3,3 2,2 3,0 2,5
Saint Vincent/Grenadine 114 72 22 19 5,9 0,9 14 3,3 3 6,0 3,0 2,2 3,5 1,8
Samoa 95 101 50 27 3,5 3,6 46 – 2,6 6,1 4,8 4,0 1,2 1,0
San Marino 173 – 13 4 – 6,9 69 – – – – – – –
Santa Sede – – – – – – – – – – – – – –
Sao Tomé/Principe 38 104 101 99 0,1 0,1 2 – – 6,5 5,4 3,9 0,9 1,9
Senegal 31 276 149 114 3,1 1,6 23 -0,7 1,1 7,0 6,6 4,7 0,3 1,9
Serbia 151 – – 8 – – – – 2,6x 2,4 2,1 1,8 0,6 1,0
Seychelles 134 59 19 13 5,7 2,2 32 2,9 1,4 – – – – –
Sierra Leone 1 371 290 262 1,2 0,6 10 -0,4 -0,4 6,5 6,5 6,5 0,0 0,0
Singapore 189 27 8 3 6,1 5,8 63 5,6 3,8 3,0 1,8 1,3 2,7 1,9
Siria, Repubblica Araba 123 128 37 17 6,2 4,6 54 2 1,5 7,6 5,5 3,1 1,6 3,4
Slovacchia 151 31 15 8 3,6 3,7 47 – 3,3 2,5 2,0 1,2 1,0 2,9
Slovenia 173 29 11 4 4,8 6,0 64 – 3,5 2,3 1,5 1,3 2,0 1,0
Somalia 19 – 203 142 – 2,1 30 -0,9 – 7,3 6,8 6,1 0,3 0,6
Spagna 173 25 9 4 5,1 4,8 56 1,9 2,4 2,9 1,3 1,4 3,9 -0,2
Sri Lanka 110 100 32 21 5,7 2,5 34 3 3,9 4,4 2,5 1,9 2,7 1,7
Stati Uniti 151 23 11 8 3,7 1,9 27 2,2 2 2,2 2,0 2,1 0,6 -0,2
Sudafrica 60 113 64 59 2,8 0,5 8 0,1 1 5,6 3,6 2,7 2,2 1,7
Sudan 34 168 125 109 1,5 0,8 13 0,1 3,6 6,6 6,0 4,3 0,5 1,9
Suriname 91 – 51 29 – 3,3 43 -2,4x 1,8 5,7 2,7 2,4 3,6 0,7
Svezia 189 13 7 3 3,1 5,0 57 1,8 2,2 2,0 2,0 1,8 0,1 0,7
Svizzera 166 18 8 5 4,1 2,8 38 1,2 0,7 2,0 1,5 1,4 1,4 0,5
Swaziland 40 199 96 91 3,6 0,3 5 3,1 -0,3 6,9 5,7 3,5 0,9 2,9
Tagikistan 54 138 117 67 0,8 3,3 43 – -2,2 6,9 5,2 3,4 1,4 2,5
Tanzania, Repubblica Unita 29 217 157 116 1,6 1,8 26 – 1,8 6,8 6,1 5,2 0,5 0,9
Territorio Palestinese Occupati 95 – 38 27 – 2,0 29 – -2,9x 7,9 6,4 5,2 1,0 1,3
Thailandia 156 103 31 7 6,0 8,8 77 5 2,9 5,5 2,1 1,8 4,8 0,8
Timor-Leste 39 – 184 97 – 3,8 47 – – 6,3 5,3 6,6 0,8 -1,2
Togo 37 219 150 100 1,9 2,4 33 -0,6 -0,2 7,0 6,4 4,9 0,5 1,6
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Tonga 104 50 32 23 2,2 1,9 28 – 2 5,9 4,6 3,8 1,3 1,2
Trinidad e Tobago 78 54 34 35 2,3 -0,2 -3 0,5 5,1 3,5 2,4 1,6 1,8 2,4
Tunisia 110 201 52 21 6,8 5,3 60 2,5 3,4 6,6 3,6 1,9 3,0 3,7
Turchia 104 201 82 23 4,5 7,5 72 1,9 2,2 5,5 3,0 2,1 3,0 2,1
Turkmenistan 65 – 99 50 – 4,0 49 – -6,8x 6,3 4,3 2,5 1,9 3,2
Tuvalu 75 – 53 37 – 2,1 30 – – – – – – –
Ucraina 99 36 25 24 1,8 0,2 4 – -0,7 2,1 1,9 1,2 0,6 2,6
Uganda 21 195 175 130 0,5 1,7 26 – 3,1 7,1 7,1 6,5 0,0 0,5
Ungheria 156 40 17 7 4,3 5,2 59 3 3,3 2,0 1,8 1,3 0,6 2,0
Uruguay 132 60 25 14 4,4 3,4 44 0,9 1,5 2,9 2,5 2,1 0,7 1,0
Uzbekistan 68 – 74 41 – 3,5 45 – 1,2 6,5 4,2 2,5 2,2 3,0
Vanuatu 81 155 62 34 4,6 3,5 45 1,1x -0,4 6,3 4,9 3,8 1,2 1,6
Venezuela, Repubblica 

bolivariana 114 62 32 19 3,3 3,1 41 -1,6 -0,2 5,4 3,4 2,6 2,2 1,7
Vietnam 126 85 56 15 2,1 7,7 73 – 6 7,0 3,7 2,2 3,2 3,2
Yemen 48 309 127 73 4,4 3,3 43 – 1,6 8,6 8,1 5,5 0,3 2,2
Zambia 13 179 163 170 0,5 -0,2 -4 -2,3 0,1 7,4 6,5 5,2 0,7 1,2
Zimbabwe 43 131 95 90 1,6 0,3 5 -0,4 -2,1x 7,4 5,2 3,2 1,8 2,8

NOTES – Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna, oppure differiscono dalla definizione standard, o si riferiscono solo a una parte del territorio

nazionale. Tali dati non sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
Θ Un valore negativo indica un aumento nel tasso di mortalità infantile sotto i 5 anni dal 1990.

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE
Africa subsahariana 232 186 148 1,1 1,3 20 -0,1 1,3 6,8 6,3 5,2 0,4 1,1

Africa orientale e meridionale 202 165 123 1,0 1,7 25 – 1,4 6,8 6,0 4,9 0,6 1,2
Africa occidentale e centrale 260 206 169 1,2 1,2 18 -0,6 1,3 6,8 6,6 5,5 0,1 1,1

Medio Oriente e Nord Africa 195 79 46 4,5 3,2 42 -0,1 1,6 6,8 5,0 3,0 1,5 3,0
Asia meridionale 197 125 78 2,3 2,8 38 2,1 4,1 5,7 4,3 3,0 1,4 2,2
Asia orientale e Pacifico 121 56 27 3,9 4,3 52 5,7 6,8 5,6 2,5 1,9 4,1 1,6
America latina e Caraibi 122 55 26 4,0 4,4 53 1,4 1,5 5,3 3,2 2,4 2,5 1,8
ECO/CSI 91 53 25 2,7 4,4 53 – 1,6 2,8 2,3 1,7 0,9 1,9
Paesi industrializzati§ 24 10 6 4,4 3,0 40 2,3 1,9 2,3 1,7 1,7 1,3 0,2
Paesi in via di sviluppo§ 162 103 74 2,3 1,9 28 2,4 4 5,8 3,6 2,8 2,3 1,6
Paesi meno sviluppati§ 241 179 130 1,5 1,9 27 -0,2 2,5 6,7 5,8 4,7 0,7 1,3
Mondo 143 93 68 2,2 1,8 27 2,3 2,4 4,7 3,2 2,6 1,9 1,3

§ Include territori compresi all’interno di ogni categoria di paesi o aree regionali. I paesi e i territori compresi in ogni categoria di paesi o aree regionali sono elencati a pagina 152.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI

Mortalità sotto i 5 anni – UNICEF, Divisione Popolazione delle Nazioni Unite e Divisione Statistica
delle Nazioni Unite.

PIL pro capite – Banca Mondiale.

Fertilità – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI

Tasso di mortalità infantile sotto i 5 anni – Probabilità di morire tra la nascita e il compimento
del quinto anno espressa su 1.000 nati vivi.

Riduzione dal 1990 (%) – Percentuale di riduzione del tasso di mortalità infantile sotto i 5 anni
(MIS5) dal 1990 al 2007. Nel 2000 la Dichiarazione del Millennio delle Nazioni Unite ha stabilito
l’obiettivo della riduzione di due terzi (67%) del MIS5 dal 1990 al 2015. Questo indicatore per-
mette di valutare il progresso verso questo obiettivo.

PIL pro capite – Il prodotto interno lordo (PIL) equivale al valore totale di beni e servizi prodotti dai
residenti, a cui va aggiunta ogni imposta (meno i sussidi) non inclusa nella valutazione del prodotto.
Il PIL pro capite equivale al prodotto interno lordo diviso per la popolazione rilevata a metà anno. Il
tasso di crescita è calcolato sulla base di dati espressi in valuta locale, depurati dall’inflazione.

Tasso totale di fertilità – Numero di bambini che nascerebbero da ogni donna se vivesse e fino al
termine del suo periodo di fertilità e rimanesse incinta a qualunque età, secondo il tasso di ferti-
lità corrispondente.
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Acronimi
ACSD Strategia accelerata per la sopravvivenza

e lo sviluppo dell’infanzia

AIDS Sindrome da immunodeficienza acquisita

EmOC Assistenza ostetrica d’emergenza

FGM/C Mutilazione genitale femminile/escissione

HIV Virus dell’immunodeficienza umana

HMN Health Metrics Network

IMCI Gestione integrata delle malattie dell’infanzia

IMNCH Gestione integrata della salute neonatale
e dell’infanzia

MICS Indagini campione a indicatori multipli

OCSE Organizzazione per la Cooperazione
e lo Sviluppo Economico

OMS Organizzazione Mondiale della Sanità

OSM Obiettivo di Sviluppo del Millennio

PIL Prodotto interno lordo

PMTCT Prevenzione della trasmissione dell’HIV da
madre a figlio

UN SG Segretario generale delle Nazioni Unite

UNAIDS Programma congiunto delle Nazioni Unite
sull’HIV/AIDS

UNESCO Organizzazione delle Nazioni Unite per
l’educazione, la scienza e la cultura

UNFPA Fondo delle Nazioni Unite per la Popolazione

UNICEF Fondo delle Nazioni Unite per l’Infanzia
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per l’Africa orientale e meridionale

United Nations Complex Gigiri
P.O. Box  44145-00100
Nairobi, Kenya

UNICEF Ufficio regionale

per l’Africa occidentale e centrale
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per le Americhe e i Caraibi

Avenida Morse
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per l’Asia orientale e il Pacifico

P.O. Box 2-154
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Bangkok 10200, Thailandia
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P.O. Box 1551
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