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PRIORITÀ AI BAMBINI IN UN MONDO URBANO

L’esperienza dell’infanzia è sempre più legata a un contesto urbano. Oltre la metà degli abitanti del mondo, tra
cui più di un miliardo di bambini, vive attualmente in città grandi e piccole. Molti di loro godono dei vantaggi
della vita di città, tra cui la possibilità di accedere a strutture educative, mediche e ricreative. A troppi, però, ven-
gono negati diritti essenziali come l’elettricità, l’acqua pulita e l’assistenza sanitaria, anche se vivono vicino a
zone in cui questi servizi vengono forniti. Troppi bambini sono costretti a svolgere lavori pericolosi e basati sullo
sfruttamento, invece di poter andare a scuola. E troppi sono costantemente minacciati dallo sfratto, anche se vi-
vono nelle condizioni più difficili, in alloggi fatiscenti e in insediamenti sovraffollati particolarmente esposti a
malattie e incidenti.

Le avversità subite dai bambini delle comunità povere vengono spesso nascoste, e quindi perpetuate, dalle
medie statistiche su cui si basano le decisioni relative allo stanziamento di risorse. Poiché le medie raggrup-
pano tutti senza distinzioni, la povertà di alcuni è oscurata dalla ricchezza di altri. Come conseguenza i bam-
bini già svantaggiati restano esclusi dai servizi essenziali.

Numeri sempre maggiori di bambini stanno crescendo in aree urbane. A loro bisogna offrire le strutture e
le opportunità di cui hanno bisogno per realizzare i propri diritti e il proprio potenziale. È necessario, per-
tanto, prendere dei provvedimenti urgenti per:

•   comprendere meglio la portata e la natura della povertà e dell’esclusione che colpiscono i bam-
bini nelle aree urbane;

•   individuare e rimuovere le barriere all’inclusione;

•   garantire che la pianificazione urbana, lo sviluppo di infrastrutture, la fornitura di servizi e le
iniziative più ampie per ridurre la povertà e la disuguaglianza soddisfino i bisogni e le priorità
specifiche dei bambini;

•   promuovere forme di collaborazione tra tutti i livelli di governo e i poveri delle aree urbane,
soprattutto tra i bambini e i giovani;

•   condividere le risorse e le energie dei soggetti attivi a livello internazionale, nazionale, municipale
e comunitario per assicurare che i bambini più poveri ed emarginati possano godere appieno
dei loro diritti.

Questi provvedimenti non sono dei traguardi, bensì dei mezzi per il raggiungimento di un fine: città e
società più eque e più supportive per tutti, a cominciare dai bambini.
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Introduzione v

Quando molti di noi pensano ai bambini più poveri del mondo, viene subito in mente l’immagine di un
bambino affamato in una remota comunità rurale dell’Africa subsahariana, come oggi, purtroppo, ce ne
sono ancora tanti.
Ma come dimostra con chiarezza e urgenza questo rapporto, anche altri milioni di bambini in città grandi
e piccole di tutto il mondo rischiano di essere lasciati indietro.
In effetti, oggi centinaia di milioni di bambini vivono in slum urbani, molti senza avere accesso ai servizi di
base. Sono esposti a pericoli che vanno dalla violenza e dallo sfruttamento alle ferite, alle malattie e alla morte
perché vivono in insediamenti affollati, spesso situati in cima a cumuli di rifiuti pericolosi o lungo binari fer-
roviari. E le loro condizioni – e le loro necessità – vengono spesso rappresentate da cifre aggregate secondo cui
i bambini di città vivono meglio dei coetanei di campagna, oscurando così le disparità esistenti tra i diversi
gruppi di bambini urbani.
Questo rapporto si aggiunge all’insieme crescente di evidenze e analisi, fornite dall’UNICEF e dai nostri partner,
secondo cui l’indigenza e le espropriazioni colpiscono soprattutto le famiglie e i bambini più poveri ed emarginati.
Dimostra che le cose stanno così nei centri urbani come nelle zone rurali più remote, che in genere associamo a
condizioni di miseria e vulnerabilità. I dati sono allarmanti. Entro il 2050, il 70% di tutti gli esseri umani vivrà
nelle aree urbane. Già oggi un abitante di città su tre vive in condizioni da slum; in Africa, questa cifra raggiunge
uno sconcertante 6 su 10. Dal Ghana e dal Kenya al Bangladesh e all’India, i bambini che vivono negli slum sono
tra quelli che hanno meno probabilità di frequentare la scuola. E le disparità alimentari che separano i bambini
ricchi da quelli poveri all’interno delle città dell’Africa subsahariana risultano spesso maggiori di quelle tra bambini
di città e bambini di campagna.
Ogni bambino svantaggiato testimonia lo scandalo morale del non riuscire a garantire il suo diritto a so-
pravvivere, crescere e partecipare alla vita della società. In questo senso, ogni bambino escluso rappresenta
un’opportunità perduta, perché quando non riesce a estendere ai bambini di città i servizi e le tutele che
permetterebbero loro di svilupparsi come individui produttivi e creativi, la società perde i contributi sociali,
culturali ed economici che questi bambini potrebbero dare.
Dobbiamo fare di più per raggiungere tutti i bambini bisognosi, dovunque vivano, dovunque vengano esclusi e
lasciati indietro. Alcuni potrebbero chiedersi se possiamo permetterci di farlo, soprattutto in un periodo di austerità
nei bilanci nazionali e di stanziamenti ridotti per gli aiuti. Ma se superiamo le barriere che hanno tenuto lontani
i bambini dai servizi di cui hanno bisogno e a cui hanno diritto, allora milioni in più di loro cresceranno sani, fre-
quenteranno la scuola e vivranno esistenze più produttive.

Possiamo permetterci di non farlo?

Anthony Lake
Direttore Generale, UNICEF
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Fonte: Nazioni Unite, Dipartimento per gli affari economici e sociali (UNDESA), stime speciali della Population Division sulla popolazione urbana, aggiornate all’ottobre 2011 e conformi
al World Population Prospects: The 2010 revision e World Urbanization Prospects: The 2009 revision. Rappresentazione grafica dei dati basata su The Guardian, 27 luglio 2007.
Questa mappa è stilizzata e basata su una scala approssimativa. Non riflette una posizione dell’UNICEF sullo stato giuridico di alcun paese o territorio né sulla delimitazione di alcuna frontiera.
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Bambini in un mondo sempre più urbano 1

Bambini in un
mondo sempre
più urbano
È vicino il giorno in cui la maggior parte dei bambini

del mondo crescerà in città grandi e piccole. Già la metà

di tutta la popolazione mondiale vive in aree urbane.

Entro la metà di questo secolo, più di due terzi della po-

polazione globale sarà originaria di queste zone. Questo

rapporto si concentra sui bambini che vivono negli am-

bienti urbani di tutto il pianeta; sono più di un miliardo,

e il loro numero continua ad aumentare.

Le aree urbane offrono grandi potenzialità per garantire i

diritti dei bambini e accelerare i progressi verso gli Obiettivi

di sviluppo del millennio (OSM). Le città attraggono e pro-

ducono ricchezza, posti di lavoro e investimenti, e sono per-

tanto associate allo sviluppo economico. Più un paese è

urbanizzato e più è probabile che abbia redditi più elevati

e istituzioni più forti1. I bambini delle aree urbane sono

spesso più ricchi dei loro coetanei di campagna, grazie a

standard migliori di sanità, protezione, istruzione e impianti

igienici. Ma i progressi nelle città non sono stati uniformi e

milioni di bambini residenti in ambienti urbani margina-

lizzati si trovano a dover affrontare ogni giorno sfide diffi-

cili e privazioni di diritti. 

Tradizionalmente, quando si valuta il benessere dei

bambini, si confrontano gli indicatori per l’infanzia

nelle zone rurali e quelli negli insediamenti urbani. Pre-

vedibilmente, i risultati tendono a essere migliori nelle

città, in termini di percentuali di bambini che raggiun-

gono il loro primo o quinto compleanno, che vanno a

scuola o che hanno accesso a servizi igienici migliorati.

Questi confronti, però, si basano su cifre aggregate in

cui le avversità sofferte dai bambini urbani più poveri

vengono oscurate dalla ricchezza delle comunità resi-

denti in altri quartieri.

Laddove disponibili, i dati dettagliati sulle aree urbane

rivelano, nei tassi di sopravvivenza dei bambini come

nel loro stato nutrizionale e nel loro livello di istruzione,

ampie disparità risultanti da accessi ineguali ai servizi.

Tali informazioni disaggregate sono difficili da trovare,

però, e per la maggior parte si promuove lo sviluppo e

si stanziano le risorse in base alle medie statistiche. Una

conseguenza di questo è che i bambini che vivono in in-

sediamenti non ufficiali e in quartieri poveri vengono

esclusi dai servizi essenziali e dalla protezione sociale a

cui hanno diritto. Questo sta accadendo man mano che

la crescita demografia mette sempre più a dura prova

le infrastrutture e i servizi esistenti e l’urbanizzazione

diviene quasi sinonimo di nascita di slum. Secondo il
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umani (UN-Habitat), un abitante di città su tre vive

senza alcuna garanzia di stabilità, in luoghi sovraffollati

e poco igienici, infestati da inquinamento, disoccupa-

zione, traffico, crimine, costo elevato della vita, forni-

tura insufficiente di servizi e competizione per le risorse.

Questo rapporto si concentra in prevalenza sui bam-

bini che vivono negli insediamenti urbani di tutto il

mondo e che devono affrontare una serie di sfide par-

ticolarmente complesse per svilupparsi e per realizzare

i propri diritti. Dopo aver offerto una panoramica del

paesaggio urbano in varie parti del mondo, il capitolo

2 esamina la condizione dei bambini negli ambienti ur-

bani attraverso la lente degli strumenti internazionali

per i diritti umani e gli obiettivi di sviluppo. Il capitolo

3, invece, esamina alcuni dei fenomeni che plasmano

la vita dei bambini nelle zone urbane: i motivi che li

hanno spinti a trasferirsi in città e la loro esperienza

dell’emigrazione, le sfide poste dagli shock economici,

la violenza e l’elevato rischio di disastri.

Chiaramente, la vita in città può essere dura, pur con i

suoi vantaggi. Molte città sono riuscite infatti a contenere

o a eliminare malattie che, solo una generazione fa, erano

molto diffuse. Il capitolo 4 presenta esempi di tentativi di

migliorare le realtà urbane che i bambini si trovano ad af-

frontare. Questi esempi dimostrano che è possibile adem-

piere agli impegni nei confronti dei bambini, ma solo se

tutti ricevono l’attenzione e gli investimenti necessari, e se

ai privilegi di alcuni non viene consentito di oscurare gli

svantaggi degli altri. L’ultimo capitolo individua interventi

di vasta portata da includere in qualunque strategia che

miri a raggiungere i bambini esclusi e a favorire l’equità

negli insediamenti urbani lacerati dalla disparità.

Un futuro urbano
Entro il 2050, 7 persone su 10 vivranno in aree urbane.

Ogni anno la popolazione urbana di tutto il mondo au-

menta di circa 60 milioni di persone. La maggior parte di

questa crescita si sta verificando nei paesi a basso e medio

reddito. L’Asia ospita la metà della popolazione urbana

mondiale, nonché 66 delle 100 zone urbane che crescono

più rapidamente, 33 delle quali si trovano nella sola Cina.

Città come Shenzen, con una percentuale del 10% di cre-

scita annua nel 2008, stanno raddoppiando la loro popo-

lazione ogni sette anni2. Malgrado un tasso complessivo

di urbanizzazione ridotto, l’Africa ha una popolazione ur-

bana maggiore di quella del Nord America o dell’Europa

occidentale, e più di 6 africani su 10 residenti in zone ur-

bane vivono in slum.

Man mano che le città si espandono e si fondono, si stanno

evolvendo nuove forme urbane. Quasi il 10% della popo-

lazione urbana si trova in megalopoli, ognuna con più di

10 milioni di abitanti, che si sono moltiplicate in tutto il

pianeta. A New York e a Tokyo, che rientrano nella lista

dal 1950, se ne sono aggiunte altre 19, tutte (tranne tre) in

Asia, America latina e Africa. Eppure la maggior parte

dello sviluppo urbano si sta verificando non nelle megalo-

poli ma in città più piccole, in cui vive la maggioranza dei

bambini e giovani urbani3. In contrasto con la rapida

espansione urbana nel mondo in via di sviluppo, si pre-

vede che, nei prossimi vent’anni, più della metà delle città

europee riduca il proprio numero di abitanti4. Tuttavia,

Grafico 1.1. Quasi la metà di tutti i bambini del mondo vive in aree urbane
Popolazione mondiale (0-19 anni)
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secondo le proiezioni, le dimensioni della popolazione ur-

bana nei paesi ad alto reddito dovrebbero rimanere in

gran parte immutate fino al 2025, con gli emigrati da altre

parti del mondo a ristabilire l’equilibrio5. 

L’emigrazione dalle campagne ha guidato la crescita ur-

bana per tanto tempo e, in alcune regioni, resta ancora

oggi un fattore importante. Ma secondo l’ultima stima

globale, fatta nel 1998, sono i bambini nati tra la popo-

lazione urbana preesistente a determinare circa il 60%

della crescita urbana6.

Povertà ed esclusione
Per miliardi di persone, l’esperienza urbana è fatta di po-

vertà e di esclusione. Tuttavia i metodi standard di rac-

colta e analisi dei dati non colgono appieno la portata di

entrambi i problemi. Spesso gli studi trascurano i resi-

denti di una città le cui abitazioni e i cui lavori non siano

ufficiali o registrati, ossia proprio le persone che hanno

maggiori probabilità di vivere in povertà o di essere di-

scriminate. Inoltre, è raro che le definizioni ufficiali di po-

vertà tengano conto in misura sufficiente del costo delle

necessità non alimentari. Di conseguenza, le soglie di po-

vertà applicate alle popolazioni urbane non prendono

adeguatamente in considerazione i costi di trasporti, af-

fitti, acqua, impianti igienici, istruzione e servizi sanitari7.

Le difficili condizioni di vita in città vengono esacerbate

da fattori come l’illegalità, la scarsa rappresentazione nei

processi decisionali e la mancanza di stabilità, di beni e

di tutela giuridica. L’esclusione viene spesso aggravata da

discriminazioni di genere, etnia, razza o condizioni di di-

sabilità. In aggiunta a tutto questo, spesso le città si

espandono ben oltre la capacità delle autorità locali di

fornire le infrastrutture e i servizi necessari a garantire la

salute e il benessere di tutti gli abitanti. Una percentuale

significativa dello sviluppo demografico a livello urbano

si sta registrando nelle zone più svantaggiate, dove regna

l’abusivismo. Questi fattori si combinano tra loro per to-

gliere i servizi essenziali dalla portata dei bambini e delle

famiglie che vivono nei quartieri urbani più poveri.

Fonte: Nazioni Unite, Dipartimento per gli affari economici e sociali (UNDESA), Population Division.
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La vicinanza fisica a un servizio non ne garantisce l’ac-

cesso. In effetti, molti abitati delle città vivono vicino a

scuole o ospedali, ma hanno scarse possibilità di usufruire

di questi servizi. Anche laddove non ci siano impedimenti

come guardie o tariffe a bloccare la fruizione di alcuni ser-

vizi, ai poveri potrebbe mancare la consapevolezza di

avere il diritto di poterne beneficiare ritenendoli appan-

naggio di chi appartiene a una categoria economica o so-

ciale più elevata.

L’accesso inadeguato ad acqua potabile e servizi igienici

espone i bambini a maggiori rischi di malattie, malnutri-

zione e morte. Quando si disaggregano le statistiche sullo

stato di salute dell’infanzia, diviene chiaro che anche lad-

dove i servizi siano vicini, i bambini che crescono in inse-

diamenti urbani poveri corrono rischi sanitari significativi.

In alcuni casi, tali rischi sono addirittura superiori a quelli

prevalenti nelle zone rurali8. Studi dimostrano che in molti

paesi i bambini che vivono in condizioni di povertà nelle

città possono passarsela anche peggio dei bambini poveri

di campagna, in termini di altezza in rapporto al peso e

di mortalità sotto i cinque anni9.

La salute dei bambini è determinata soprattutto dalle con-

dizioni socioeconomiche in cui sono nati e cresciuti e in cui

vivono, che a loro volta sono plasmate dalla distribuzione

Le nette disparità esistenti tra ricchi e poveri a livello sa-
nitario hanno attirato l’attenzione sulle determinanti sociali
della salute, ovvero sui modi in cui la salute pubblica viene
influenzata non solo dai sistemi di assistenza medica e di
sostegno disponibili per la prevenzione e la gestione delle
malattie, ma anche dalle circostanze economiche, sociali
e politiche in cui la popolazione nasce e vive.

Di per sé, l’ambiente urbano è una determinante sociale
della salute. L’urbanizzazione, infatti, ha determinato
l’emergere della salute pubblica come disciplina, perché
la concentrazione di persone in piccole e grandi città ha
facilitato la diffusione delle malattie trasmissibili, in pre-
valenza dai quartieri più poveri a quelli più ricchi. Inoltre,
un mondo sempre più urbanizzato contribuisce alla cre-
scente incidenza di malattie non trasmissibili, quali l’obe-
sità, l’abuso di alcol e di droga, i disturbi mentali e gli
infortuni.

Molti gruppi poveri ed emarginati vivono in slum e insedia-
menti informali, dove sono soggetti a molteplici minacce
sanitarie. I bambini di queste comunità risultano partico-
larmente vulnerabili, a causa degli stress che le loro con-
dizioni di vita comportano. Con l’aumentare della diffusione
di ambienti fisici e sociali di estrema privazione, aumenta
anche il rischio di annullare il successo complessivo dei
tentativi di prevenzione e di controllo delle malattie.

Non è necessario che l’ambiente urbano pregiudichi la sa-
lute della gente. Oltre che attraverso cambiamenti a livello

di comportamento individuale, i fattori di rischio per la sa-
lute si possono ridurre con politiche sociali che diano prio-
rità alla fornitura di alloggi adeguati, di acqua e impianti
igienici, di cibo, di sistemi per la gestione efficiente dei ri-
fiuti e di posti più sicuri in cui vivere, lavorare e giocare.
Una buona gestione che consenta alle famiglie di tutti i
ceti urbani di accedere a servizi di alta qualità – istruzione,
sanità, trasporto pubblico e assistenza all’infanzia, per
esempio – può svolgere un ruolo importante nella salva-
guardia della salute dei bambini negli ambienti urbani.

La crescente consapevolezza del potenziale che le cir-
costanze sociali hanno di aiutare o danneggiare la sa-
lute degli individui ha condotto a iniziative come la
Commissione dell’OMS sulle determinanti sociali della
salute. Le sue raccomandazioni sottolineano che, per
affrontare con efficacia le cause della cattiva salute
nelle zone urbane, è necessaria una serie di soluzioni,
dal miglioramento delle condizioni di vita attraverso l’in-
vestimento nei sistemi sanitari e nella tassazione pro-
gressiva, a una gestione e pianificazione migliori,
nonché a una maggiore responsabilità a livello locale,
nazionale e internazionale. Le difficoltà sono maggiori
nei paesi a basso e medio reddito, dove il rapido au-
mento della popolazione urbana di rado viene accom-
pagnato da investimenti adeguati in infrastrutture e
servizi. La Commissione, inoltre, ha sottolineato il biso-
gno di affrontare le disuguaglianze che negano potere
e risorse alle popolazioni emarginate, tra cui le donne,
gli indigeni e le minoranze etniche.

Fonte: Organizzazione Mondiale della Sanità; Global Research Network on Urban Health Equity.

Determinanti sociali della salute urbana
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di poteri e di risorse. Le conseguenze dell’avere troppo poco

di entrambe le cose sono più evidenti negli insediamenti

non ufficiali e negli slum, dove entro il 2020 vivranno circa

1,4 miliardi di persone10. 

Certo, non è che tutti i poveri di città vivano in slum, e

non tutti gli abitanti degli slum siano poveri. Cionono-

stante, questi insediamenti sono un’espressione della per-

dita di diritti e dell’esclusione sociale e, al tempo stesso,

una risposta pratica a questi fenomeni.

I poveri, a cui politiche economiche e sociali inique –

ma anche regolamenti altrettanto iniqui che governano

l’utilizzo e la gestione della terra – negano alloggi ade-

guati e garanzia di stabilità, ricorrono all’affitto o alla

costruzione di abitazioni illecite e spesso pericolanti.

Tra queste figurano, di solito, case popolari (che sono

state suddivise), pensioni, insediamenti abusivi (lotti li-

beri o edifici occupati da persone che non li possie-

dono, non li hanno presi in affitto e non sono

autorizzati a usarli) e le lottizzazioni illegali (in cui, per

esempio, una casa o una capanna viene costruita nel

giardino di un’altra). Gli insediamenti abusivi sono di-

venuti comuni nelle città in rapida crescita, soprattutto

dagli anni Cinquanta in poi, a causa della mancanza di

alloggi economici. Laddove gli insediamenti non uffi-

ciali si sono stabiliti su terreni liberi, molte persone

hanno potuto costruirsi delle abitazioni proprie.

Gli alloggi illegali sono di qualità scadente, relativamente

economici – anche se spesso arrivano comunque a con-

sumare circa un quarto del reddito familiare – e triste-

mente noti per i molteplici rischi che pongono alla salute.

Il sovraffollamento e le condizioni insalubri facilitano la

trasmissione di malattie come la polmonite e la diarrea,

i due principali killer dei bambini sotto i cinque anni in

tutto il mondo. Anche le epidemie di morbillo, di tuber-

colosi e di altre malattie prevenibili con vaccini risultano

più frequenti in queste zone, dove la densità di popola-

zione è elevata e i livelli di vaccinazione bassi.

In aggiunta ad altri pericoli, spesso gli abitanti degli slum

devono affrontare la minaccia di sfratto e di maltratta-

menti, da parte non soltanto dei proprietari, ma anche

delle autorità municipali intente a “ripulire” la zona. Gli

sfratti possono essere eseguiti per incoraggiare il turismo,

perché il paese sta ospitando un importante evento spor-

tivo, o semplicemente perché lo slum ostacola un grosso

progetto di bonifica. Questi sfratti possono arrivare

senza preavviso, e ovviamente senza che gli sfrattati ven-

gano consultati in merito, e molto spesso procedono

senza alcuna compensazione e comportano il trasferi-

mento in luoghi inagibili. Già di per sé gli sfratti provo-

cano grossi sconvolgimenti e possono distruggere sistemi

economici e sociali e reti di sostegno stabiliti da tempo,

la cui esistenza non può sorprendere se si pensa a cosa

Il Programma dell’ONU per gli insediamenti umani
(UN-Habitat) definisce un’abitazione slum come
quella a cui manchi uno o più dei seguenti elementi:

• Accesso all’acqua potabile
Una quantità adeguata di acqua, accessibile
senza sforzi eccessivi o troppo prolungati.

• Accesso a impianti igienici adeguati
L’accesso a un sistema di smaltimento degli
escrementi, rappresentato da un gabinetto
privato o anche pubblico, purché condiviso con
un numero ragionevole di persone.

• Sicurezza di possesso immobiliare
Prove o documenti utilizzabili per dimostrare
una condizione di possesso della propria
abitazione o per tutelarsi dagli sfratti forzati.

• Solidità dell’alloggio
Una struttura permanente e adeguata in un
luogo non pericoloso, che protegga chi la abita
da condizioni climatiche estreme come la
pioggia, il calore o l’umidità.

• Spazio abitativo sufficiente
Non più di tre persone a condividere la stessa
stanza.

Slum: le 5 carenze

Una donna e una bambina camminano tra le rovine di un quartiere
povero ai margini di una zona residenziale ad Abuja, Nigeria. 
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DISPARITÀ URBANE

In media, i bambini residenti nelle aree

urbane hanno maggiori probabilità di

sopravvivere al periodo neonatale e alla

prima infanzia, e godono di miglior salute e

di migliori opportunità educative rispetto ai

bambini delle zone rurali. Questo effetto

viene spesso definito il “vantaggio urbano”.

Ciononostante, la portata della

disuguaglianza all’interno delle aree urbane

è motivo di grande preoccupazione. Talvolta

i divari tra città povere e città ricche

possono uguagliare o addirittura superare

quelli che si trovano nelle zone rurali.

Quando le medie nazionali vengono

disaggregate, diviene chiaro che molti

bambini che vivono in condizioni di povertà

urbana sono svantaggiati ed esclusi

dall’istruzione superiore, dai servizi sanitari

e da altri benefici di cui godono i loro

coetanei più ricchi.

I grafici sottostanti, chiamati “alberi

dell’equità”, illustrano che, pur esistendo

delle ampie disparità nelle zone rurali, la

povertà può limitare gravemente l’istruzione

di un bambino nelle aree urbane, in alcuni

casi addirittura di più che nelle campagne. 

In Benin, Pakistan, Tagikistan e Venezuela

(Repubblica Bolivariana), il divario a livello

di istruzione tra il 20% più ricco e il 20% più

povero della popolazione risulta maggiore

nelle zone urbane che in quelle rurali. Il

divario più ampio si registra in Venezuela,

dove gli alunni provenienti dalle famiglie

urbane più ricche hanno, in media, quasi

otto anni di istruzione in più rispetto a quelli

delle famiglie più povere, in confronto a un

Fonte: L'analisi dell'UNICEF si fonda sul database dell'UNESCO su Deprivazione e marginalizzazione nell'istruzione (2009), che a sua volta utilizza dati provenienti
da indagini a domicilio: Benin (DHS, 2006); Pakistan (Dhs 2007); Tagikistan (MICS, 2005); Repubblica Bolivariana del Venezuela (MICS, 2000).

 

Grafico 1.3. I livelli di istruzione possono essere molto disuguali nelle aree urbane
Anni medi di istruzione tra la popolazione di 17-22 anni, per ubicazione, reddito e genere
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divario di 5 anni tra ricchi e poveri nelle

zone rurali. In Benin, Tagikistan e

Venezuela, è probabile che i bambini

provenienti dalle famiglie urbane più povere

frequentino per meno anni la scuola

rispetto non soltanto a quelli delle famiglie

urbane più ricche, ma anche ai bambini di

campagna.

Alcune disparità vanno al di là del luogo di

residenza. Le bambine che crescono in

famiglie povere hanno un grande

svantaggio indipendentemente dal fatto che

vivano in zone urbane o rurali. Nel Benin, le

bambine delle zone urbane e rurali

provenienti dal 20% più povero della

popolazione ricevono meno di due anni di

istruzione scolastica, in confronto ai tre o

quattro dei loro coetanei maschi e ai circa

nove dei bambini maschi più ricchi nelle

zone sia urbane sia rurali. In Pakistan, la

differenza nel livello di istruzione tra i

bambini e le bambine più povere è di circa

tre anni nelle zone rurali e di circa un anno

in quelle urbane.

Il divario di genere risulta più pronunciato

per le bambine povere nelle aree urbane del

Tagikistan. In media, ricevono meno di sei

anni di istruzione, in confronto ai quasi nove

delle bambine povere nelle zone rurali. Ma il

divario di genere si rovescia in Venezuela,

dove sono i maschi delle aree urbane a

ricevere meno istruzione, ovvero meno di tre

anni in confronto ai quattro e mezzo delle

bambine di città più povere e dei sei e mezzo

per i bambini e le bambine più poveri nelle

zone rurali.

Bambini in un mondo sempre più urbano 7
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sia necessario per sopravvivere e andare avanti in am-

bienti così difficili. Anche coloro che non vengono sfrat-

tati possono subire stress e insicurezza notevoli a causa

della minaccia di un trasferimento forzato. Inoltre, lo

spostamento e il maltrattamento costanti della popola-

zione emarginata possono ostacolare ulteriormente l’ac-

cesso ai servizi essenziali. 

Pur vivendo molte privazioni, gli abitanti degli slum for-

niscono almeno un servizio essenziale alle stesse società

da cui vengono emarginati: la manodopera. Una mano-

dopera in parte regolare e in parte clandestina, ma quasi

sempre malpagata, formata da operai, commessi, ven-

ditori di strada e lavoratori domestici.

Affrontare le sfide di un futuro 
urbano
I bambini e gli adolescenti sono, naturalmente, tra i

membri più vulnerabili di qualunque comunità, e per-

ciò soffrono di più gli effetti negativi della povertà e

delle disuguaglianze. Ciononostante non si è prestata

sufficiente attenzione ai bambini che vivono in condi-

zioni di miseria nelle città. La situazione è urgente, e

strumenti internazionali come la Convenzione sui di-

ritti dell’infanzia e dell’adolescenza e impegni come gli

OSM possono fornire un quadro d’azione.

Il ritmo rapido dell’urbanizzazione, soprattutto in Africa

e in Asia, riflette un mondo in rapido cambiamento. Gli

operatori dello sviluppo si rendono conto che i normali

approcci programmatici, concentrati sull’estensione dei

servizi a comunità più facilmente accessibili, non sempre

riescono a raggiungere i più bisognosi. I dati disaggregati

dimostrano che molti vengono lasciati indietro. Le città

non sono entità omogenee. All’interno di esse, e soprat-

tutto all’interno delle città in rapida crescita dei paesi a

basso e medio reddito, risiedono milioni di bambini che

devono affrontare esclusioni e privazioni simili a quelle dei

bambini delle zone rurali, e talvolta persino peggiori.

In linea di principio, le privazioni vissute dai bambini

nelle aree urbane costituiscono una priorità per i pro-

grammi di sviluppo basati sui diritti umani. In pratica

però, soprattutto a causa della convinzione errata che

i servizi siano alla portata di tutti i residenti delle città,

spesso a coloro che vivono negli slum e negli insedia-

menti urbani non ufficiali sono stati dedicati investi-

menti di minore entità. 

Perché ciò cambi, è necessario concentrarsi sull’equità,

in modo da dare la priorità ai bambini più svantaggiati,

ovunque vivano.

Il primo requisito consiste nel migliorare la compren-

sione della portata e della natura della povertà e del-

l’esclusione che colpiscono i bambini nelle città. Oltre

a un valido lavoro statistico, caratterizzato da una

maggiore disaggregazione dei dati urbani, ciò richiede

ricerche altrettanto valide e valutazioni di interventi

volti a promuovere i diritti dei bambini alla sopravvi-

venza, alla salute, allo sviluppo, ai servizi igienici, al-

l’istruzione e alla protezione anche nelle aree urbane.

In secondo luogo, le soluzioni di sviluppo devono

individuare e rimuovere gli ostacoli all’inclusione

che impediscono alle famiglie e ai bambini emargi-

nati di usufruire dei servizi e li espongono a forme

di violenza e di sfruttamento, escludendoli dai pro-

Alcuni bambini fanno giochi di destrezza per guadagnare qualche moneta sulle strade di Salvador, capitale dello stato orientale di Bahia, Brasile. 
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cessi decisionali. Tra i vari provvedimenti necessari

figurano la registrazione delle nascite, il conferi-

mento dello status giuridico e la sicurezza del pos-

sesso immobiliare.

In terzo luogo, bisogna continuare a concentrarsi sulle

necessità e le priorità particolari dei bambini nella pia-

nificazione urbana, nello sviluppo di infrastrutture,

nella fornitura di servizi e nei tentativi a più ampio rag-

gio per ridurre la povertà e la disparità. L’iniziativa in-

ternazionale delle Città amiche dei bambini offre un

esempio del tipo di considerazione da dare ai bambini

in ogni aspetto della gestione urbana. 

In quarto luogo, la politica e la prassi devono promuo-

vere la collaborazione tra le fasce povere urbane e il go-

verno a tutti i suoi livelli. Le iniziative urbane volte a

incoraggiare questo tipo di partecipazione – e soprat-

tutto quelle che coinvolgono bambini e giovani – fanno

registrare risultati migliori non soltanto per i bambini,

ma anche per le loro comunità. 

Infine, è necessario lavorare tutti insieme per ottenere dei

risultati per i bambini. Gli operatori internazionali, nazio-

nali, municipali e comunitari dovranno riunire le risorse

e le energie a sostegno dei diritti dei bambini poveri ed

emarginati che crescono in ambienti urbani. Per ridurre i

divari, al fine di onorare gli impegni internazionali nei

confronti di tutti i bambini, saranno necessari ulteriori

sforzi non solo nelle zone rurali, ma anche nelle città.

Chiaramente, non si possono realizzare né tutelare i di-

ritti dell’infanzia se i governi, i donatori e le organiz-

zazioni internazionali non vanno oltre le medie generali

delle statistiche di sviluppo per affrontare, nelle aree

urbane, la povertà e la disuguaglianza che caratteriz-

zano la vita di così tanti bambini.

Grafico 1.4. Le popolazioni urbane crescono più rapidamente in Asia e in Africa
Popolazione urbana mondiale 1950, 2010, 2050 (proiezione)

Fonte: UNDESA, Population Division.
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I bambini hanno fatto una mappa del loro grande e disordinato slum. I
dati che hanno raccolto sulla Rishi Aurobindo Colony di Kolkata, in India,
verranno caricati direttamente su Google Earth.
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URBANA (AREA)

La definizione di “urbano” varia da paese a paese, ma nel

tempo può variare anche all’interno di uno stesso paese,

rendendo difficili i confronti diretti. Un’area urbana può essere

definita da uno o più dei seguenti elementi: i criteri

amministrativi o i confini politici (per es., un’area all’interno della

giurisdizione di una municipalità o di un comitato cittadino), le

dimensioni della popolazione (in cui il minimo per un

insediamento urbano è di solito intorno alle 2.000 persone, pur

variando complessivamente tra 200 e 50.000), la densità di

popolazione, la funzione economica (per es., dove una

significativa maggioranza della popolazione non è impegnata in

prevalenza nell’agricoltura, o in cui esiste un surplus

occupazionale), oppure la presenza di caratteristiche urbane

(per es., strade asfaltate, luce elettrica, fognature). Nel 2010, 3,5

miliardi di persone vivevano in zone classificate come urbane.

SVILUPPO URBANO

L’aumento (relativo o assoluto) del numero di persone residenti

in città grandi e piccole. Il ritmo di questo sviluppo della

popolazione urbana dipende dal naturale aumento della

popolazione urbana e della popolazione acquisita dalle aree

urbane attraverso sia la migrazione netta dalle campagne alle

città sia la riclassificazione degli insediamenti rurali in città

grandi e piccole.

URBANIZZAZIONE

La percentuale urbanizzata di un paese.

TASSO DI URBANIZZAZIONE

L’aumento della percentuale di popolazione urbana nel tempo,

calcolato come il tasso di crescita della popolazione urbana

meno quello della popolazione complessiva. Si hanno dei tassi di

urbanizzazione positivi quando la popolazione urbana aumenta a

ritmo più rapido rispetto alla popolazione complessiva.

CITTÀ VERA E PROPRIA

La popolazione che vive all’interno dei confini

amministrativi di una città, per es. Washington, D.C.

Poiché i confini della città non si adattano regolarmente ad

accogliere gli incrementi demografici, i concetti di

agglomerazione urbana e di area metropolitana vengono

spesso usati per migliorare la comparabilità delle misurazioni

della popolazione cittadina tra i vari paesi e nel tempo.

AGGLOMERAZIONE URBANA

La popolazione di un’area edificata o densamente popolata

comprendente la città vera e propria, i quartieri periferici e

le zone per i pendolari o territori adiacenti, abitati a livelli

urbani di densità residenziale. 

I grossi agglomerati urbani spesso comprendono diverse città

distinte dal punto di vista amministrativo ma collegate sotto il

profilo funzionale. Per esempio, l’agglomerazione urbana di

Tokyo comprende le città di Chiba, Kawasaki, Yokohama e altre.

AREA/REGIONE METROPOLITANA

Un’area ufficiale di governo locale comprendente l’area

urbana nel suo complesso e le sue principali zone abitate da

pendolari, che di solito si formano intorno a città con una

grande concentrazione di persone (ovvero, con una

popolazione di almeno 100.000 abitanti). 

In aggiunta alla città vera e propria, un’area metropolitana

comprende sia il territorio circostante con livelli urbani di

densità residenziale sia altre zone a densità più bassa,

adiacenti e collegate alla città (per es., con trasporti

frequenti, collegamenti stradali o strutture d’appoggio per i

pendolari). Tra gli esempi di aree metropolitane possiamo

citare Greater London e Metro Manila.

ESPANSIONE URBANA

Detto anche “città diffusa” o “dispersione urbana”.

L’espansione incontrollata e sproporzionata di un’area urbana

nella campagna circostante, che forma tipologie di sviluppo

caratterizzate da bassa densità e scarsa pianificazione.

Comune sia nei paesi a reddito elevato sia in quelli a basso

reddito, l’espansione urbana è caratterizzata da una

popolazione diffusa che vive in zone residenziali distinte, con

lunghi caseggiati difficilmente accessibili, spesso troppo

dipendenti dal trasporto motorizzato e carenti a livello di centri

di attività commerciale ben definiti.

AREA PERIURBANA

Un’area tra regioni urbane e rurali consolidate. 

MEGALOPOLI

Un’agglomerazione urbana con una popolazione pari o

superiore a 10 milioni di abitanti. Nel 2009, 21 agglomerazioni

urbane si potevano definire megalopoli, rappresentanti il 9,4%

della popolazione urbana mondiale. Nel 1975, New York, Tokyo e
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Città del Messico erano le uniche megalopoli. Oggi, 11

megalopoli si trovano in Asia e quattro in America latina, mentre

Africa, Europa e Nord America ne hanno due per ognuna. 11 di

queste megalopoli sono capitali dei loro rispettivi paesi.

METACITTÀ

Una grossa conurbazione, ovvero una megalopoli di più di 20

milioni di abitanti. Man mano che le città crescono e si

fondono, si formano nuove configurazioni urbane. Tra queste

figurano le megaregioni, i corridoi urbani e le città-regioni.

MEGAREGIONE

Un cluster urbano in rapida crescita circondato da un hinterland

a bassa densità di popolazione, formatosi in conseguenza

dell’espansione, della crescita e della convergenza geografica

di più di un’area metropolitana e di altre agglomerazioni. Comuni

in Nord America e in Europa, le megaregioni si stanno ormai

espandendo in altre parti del mondo e sono caratterizzate da

città in rapida crescita, da grandi concentrazioni di persone (tra

cui lavoratori qualificati), da ampi mercati e da livelli di

innovazione e di potenziale economicamente significativi. Alcuni

esempi sono la megaregione Hong Kong-Shenzen-Guangzhou di

(120 milioni di persone) in Cina e la megaregione Tokyo-Nagoya-

Osaka-Kyoto-Kobe (che si prevede possa raggiungere i 60 milioni

di abitanti nel 2015) in Giappone.

CORRIDOIO URBANO

Un sistema lineare “a nastro” di organizzazione urbana: città

di varie dimensioni collegate attraverso gli assi di trasporto

ed economici che spesso corrono tra grandi città. I corridoi

urbani producono affari e modificano la natura e la funzione

delle singole città, promuovendo la crescita economica a

livello regionale, ma spesso anche rafforzando la

supremazia urbana e uno sviluppo regionale non equilibrato.

Tra gli esempi figurano il corridoio industriale che si sta

sviluppando tra Mumbai e Delhi in India; il corridoio

dell’industria manifatturiera e di servizio che va da Kuala

Lumpur, in Malesia, alla città portuale di Klang; e l’asse

economico regionale che forma il grande corridoio urbano

Ibadan-Lagos-Accra in Africa occidentale.

CITTÀ-REGIONE

Uno sviluppo urbanistico su scala imponente: una grande

città che si espande oltre i confini amministrativi fino a

inghiottire le piccole città e gli entroterra semi-urbani e rurali,

e talvolta addirittura fino a fondersi con altre città, formando

ampie conurbazioni che, alla fine, divengono città-regioni.

Per esempio, la città-regione di Città del Capo in Sudafrica

si estende fino a 100 km, comprendenti le distanze che i

pendolari percorrono ogni giorno. Entro il 2020, si prevede

che la regione estesa di Bangkok in Thailandia si espanda

per altri 200 km rispetto al suo centro, andando molto oltre

la sua attuale popolazione, pari a più di 17 milioni di abitanti.

11

Megalopoli, 2009 (popolazione in milioni)

1 Tokyo, Giappone (36,5)

2 Delhi, India (21,7)

3 San Paolo, Brasile (20,0)

4 Mumbai, India (19,7)

5 Città del Messico, Messico (19,3) 

6 New York-Newark, 

Stati Uniti (19,3) 

7 Shanghai, Cina (16,3)

8 Kolkata, India (15,3)

9 Dacca, Bangladesh (14,3)

10 Buenos Aires,

 Argentina (13,00)

11 Karachi, Pakistan (12,8)

12 Los Angeles-Long Beach-  

Santa Ana,  

Stati Uniti (12,7)

13 Pechino, Cina (12,2) 

14 Rio de Janeiro, Brasile (11,8) 

15 Manila, Filippine (11,4)

16 Osaka-Kobe, Giappone (11,3)

17 Cairo, Egitto (10,9) 

18 Mosca, 

Federazione Russa (10,5) 

19 Parigi, Francia (10,4)

20 Istanbul, Turchia (10,4)

21 Lagos, Nigeria (10,2)

Fonte: UNDESA, Population Division; UN-Habitat.

Grafico 1.5. La metà della popolazione urbana del
mondo vive in città con meno di 500.000 abitanti

Distribuzione della popolazione urbana mondiale,
per dimensioni delle città, 2009

Fonte: Calcoli basati su UNDESA,
World Urbanization Prospects: The 2009 revision.
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I diritti dell’infanzia
nell’ambiente 
urbano
I bambini più bisognosi sono anche quelli che subiscono

le maggiori violazioni dei loro diritti. I più svantaggiati

e vulnerabili sono molto spesso esclusi dai progressi e

più difficili da raggiungere. 

Ai bambini che vivono in condizioni di povertà urbana

è destinata la vasta gamma di diritti civili, politici, sociali,

culturali ed economici riconosciuti dagli strumenti inter-

nazionali per i diritti umani. Il più rapidamente e am-

piamente ratificato di questi strumenti è la Convenzione

sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza. Tra i diritti di

ogni bambino figurano la sopravvivenza, il pieno svi-

luppo, la protezione dagli abusi, dallo sfruttamento e

dalla discriminazione, nonché la piena partecipazione

alla vita familiare, culturale e sociale. La Convenzione

tutela questi diritti, elencando punto per punto gli im-

pegni riguardanti l’assistenza sanitaria, l’istruzione e la

protezione a livello giuridico, civile e sociale.

Non tutti i diritti dell’infanzia sono realizzati in modo

equo. Nelle aree urbane di tutto il mondo, più di un

terzo dei bambini non viene registrato alla nascita, men-

tre nelle zone urbane dell’Africa subsahariana e dell’Asia

meridionale non ne viene registrata circa la metà. Si

tratta di una violazione dell’articolo 7 della Conven-

zione. L’invisibilità derivante dalla mancanza di un cer-

tificato anagrafico o di un’identità ufficiale fa aumentare

notevolmente la vulnerabilità dei bambini di fronte a

ogni genere di sfruttamento, dal reclutamento da parte

di gruppi armati all’essere costretti a sposarsi precoce-

mente o a svolgere lavori pericolosi. Senza un certificato

anagrafico, un bambino in conflitto con la legge corre il

rischio di essere trattato e punito come un adulto dal si-

stema giudiziario1. Anche i bambini che riescono a evi-

tare questi pericoli possono non riuscire ad accedere a

servizi e opportunità essenziali, tra cui l’istruzione.

Ovviamente la registrazione anagrafica, da sola, non

garantisce l’accesso ai servizi o la protezione dagli

abusi. Ma è facile ignorare gli obblighi fissati dalla

Convenzione quando è possibile considerare inesistenti

interi insediamenti, privando così le persone della loro

cittadinanza per mancanza di documenti.

Un ambiente per realizzare 
i diritti dell’infanzia
Condizioni di vita inadeguate rientrano tra le violazioni

più diffuse dei diritti dell’infanzia. La mancanza di un

alloggio dignitoso e sicuro, nonché di infrastrutture



14 LA CONDIZIONE DELL’INFANZIA NEL MONDO 2012

come i sistemi idrici e igienici rende molto più difficile

ai bambini sopravvivere e crescere. Tuttavia, finora l’at-

tenzione rivolta al miglioramento delle condizioni di

vita non è stata all’altezza della gravità del problema.

Le evidenze mostrano che sono di più i bambini biso-

gnosi di un riparo e di impianti igienici di quelli che non

hanno cibo, istruzione e assistenza sanitaria sufficienti;

e infatti, servizi igienici scadenti, mancanza di aerazione,

sovraffollamento e luce naturale inadeguata, comuni

nelle case dei poveri di città, provocano disturbi cro-

nici2. Molti bambini e famiglie che vivono nei bassifondi

urbani dei paesi a basso reddito sono lontani dal rea-

lizzare il diritto a “un alloggio adeguato per tutti” e allo

“sviluppo di insediamenti umani sostenibili in un

mondo in via di urbanizzazione” esposti nella Dichia-

razione di Istanbul sugli insediamenti umani del 19963.

Poiché hanno diritto alla sopravvivenza, a un’assistenza

sanitaria adeguata e a un tenore di vita che ne consenta

il pieno sviluppo, i bambini devono beneficiare di con-

dizioni ambientali che consentano l’adempimento di tali

diritti. Non esiste un effettivo diritto a giocare senza un

posto sicuro dove farlo, e non si può godere di buona

salute in un ambiente contaminato. Il sostegno a questo

punto di vista è fornito da trattati e dichiarazioni come

il Patto internazionale sui diritti economici, sociali e cul-

turali, la Convenzione sull’eliminazione di tutte le forme

di discriminazione nei confronti delle donne, l’Habitat

Agenda e l’Agenda 21, il programma d’azione adottato

in occasione della Conferenza ONU su ambiente e svi-

luppo del 1992. Il Centre on Housing Rights and Evic-

tions, tra gli altri, documenta l’ampio corpus di diritti

relativi agli alloggi e l’eccessiva vulnerabilità dei bam-

bini alle violazioni di questi diritti. Negli ultimi anni, la

programmazione pratica per la realizzazione dei diritti

si è concentrata sul perseguimento degli Obiettivi di svi-

luppo del millennio (OSM), tutti dotati di implicazioni

rilevanti per i bambini in condizioni di povertà urbana.

Uno dei traguardi dell’OSM 7 – garantire la sostenibi-

lità ambientale – si concentra in modo specifico sul mi-

glioramento della vita di almeno 100 milioni di

residenti negli slum entro il 2020. Si tratta solo di una

piccola parte di coloro che vivono negli slum in tutto il

mondo; pertanto, il traguardo in questione non affronta

il problema del continuo aumento sia del numero di

nuovi slum sia dei suoi abitanti.

Questo capitolo prende in esame la situazione dei bam-

bini negli ambienti urbani e, in particolare, il loro di-

ritto alla salute, all’acqua, all’igiene, all’istruzione e alla

protezione.

Salute
L’articolo 6 della Convenzione sui diritti dell’infanzia

e dell’adolescenza impegna gli Stati parti ad assicurare

“in tutta la misura del possibile la sopravvivenza e lo

sviluppo del bambino”. L’articolo 24 si riferisce al di-

ritto di ogni bambino a “godere del miglior stato di sa-

lute possibile e di beneficiare di servizi medici e di

riabilitazione”. La Convenzione esorta gli Stati parti a

“garantire che nessun minore sia privato del diritto di

accesso a tali servizi”.

Sopravvivenza dell’infanzia

Nel 2010, quasi 8 milioni di bambini sono morti prima

di aver raggiunto i cinque anni di età, in gran parte a

causa di polmonite, diarrea e complicazioni da parto.

Secondo alcuni studi, sono particolarmente a rischio i

bambini che vivono in insediamenti non ufficiali4. Nelle

aree urbane, i tassi più elevati di mortalità infantile si

riscontrano tendenzialmente laddove massicce concen-

trazioni di povertà estrema si combinano con servizi

inadeguati, come negli slum.

Secondo ricerche compiute di recente in Nigeria, vivere

in un’area urbana svantaggiata dal punto di vista socio-

economico fa aumentare il tasso di mortalità sotto i

cinque anni anche dopo l’adeguamento dei dati rispetto

a fattori come l’istruzione o il reddito materno5. In Ban-

gladesh, i dati provenienti dalle indagini a domicilio in-

dicano che, negli slum, il tasso di mortalità sotto i

Una mamma con il suo bambino di un anno riceve micronutrienti in polvere
dalle assistenti sociali di Dacca, in Bangladesh. Le carenze di micronutrienti
possono provocare anemia, malformazioni congenite e altre malattie.
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I diritti dell’infanzia nell’ambiente urbano

PR
O

SP
ET

TI
VE

Metà della popolazione mondiale vive nelle
città. Nel corso della storia, la vita urbana, con
la sua alta concentrazione di esseri umani, ha
favorito commerci, idee e opportunità,
rendendo le città veri e propri motori della
crescita economica. Oggi, vivere in città è
considerato il modo migliore per raggiungere il
benessere e sfuggire alla povertà. Eppure,
nascosti all’interno delle città, ammantati dalle
statistiche, ci sono milioni di bambini che
lottano per sopravvivere. Non si trovano né in
zone rurali né in quartieri urbani veri e propri.
Vivono nello squallore, in territori in cui le città
si sono sviluppate oltre le proprie possibilità,
arricchendosi in termini di popolazione ma non
di infrastrutture di base o servizi. Sono bambini
che vivono in baraccopoli e in quartieri
svantaggiati, bambini che sopportano i tanti
fardelli di una vita vissuta in quella zona grigia
tra campagna e città, invisibile alle autorità,
perduta nel nebbioso mondo delle medie
statistiche che celano la disuguaglianza.
Il contrasto non potrebbe essere più
paradossale. Le città in cui i molti bambini
godono di buone scuole e di un’assistenza
sanitaria accessibile sono anche i luoghi dove
molti altri subiscono gravi sofferenze, privati dei
loro diritti fondamentali all’istruzione e a una vita
colma di opportunità. L’uno di fianco all’altra,
benessere e povertà si giustappongono: la città
è il luogo in cui l’iniquità della disuguaglianza
risulta più evidente.
Nel corso di un decennio, le condizioni dei
bambini di città sono peggiorate in tutto il
mondo. Il numero di persone che vivono negli
slum è aumentato fino a superare i 60 milioni.
Si tratta di madri e padri, nonne e nonni, figli e
figlie che cercano di sopravvivere con le
unghie e con i denti nelle baraccopoli di tutto
il mondo. Oltre agli svantaggi immediati della
povertà urbana (malattie, criminalità,
violenza), ci sono anche quelli indiretti, ovvero
le barriere sociali e culturali che, come il

genere e l’etnia, negano ai bambini
l’opportunità di iscriversi alla scuola primaria
e di portarla a termine. L’istruzione viene
spinta al di fuori della loro portata dal numero
insufficiente di scuole pubbliche o dai costi
troppo elevati. Associazioni religiose,
organizzazioni non governative e imprenditori
cercano di colmare il divario ma, senza il
sostegno dei governi o di norme adeguate,
incontrano molte difficoltà. Perciò, privati
della migliore possibilità di sfuggire alla sorte
dei loro genitori, questi bambini continuano a
perpetuare il ciclo dell’indigenza.
Nel mondo arabo, i fatti sono chiari: più di un
terzo della popolazione urbana vive in
insediamenti non ufficiali e in slum. Si tratta di
ambienti molto pericolosi per i bambini: la
mancanza di servizi igienici adeguati e di
acqua potabile rappresenta una grave
minaccia al loro benessere. In alcuni degli
stati arabi meno sviluppati, il sovraffollamento
delle abitazioni di fortuna aggrava
ulteriormente le già precarie condizioni di
salute di queste famiglie vulnerabili.
Per i bambini palestinesi, la vita nelle città
può rivelarsi molto dura. Troppo spesso è
fatta di armi da fuoco e posti di blocco, di
paura e insicurezza. Eppure, la loro più
grande speranza è rappresentata
dall’orgoglio nazionale: credono
profondamente nell’istruzione, e sanno che è
un elemento essenziale per migliorare le loro
vite e per ricostruire il loro paese. Tuttavia,
nel Territorio Palestinese Occupato, dal 1999
il numero dei bambini in età scolare che non
conosce un’aula è balzato da 4.000 a 110.000,
con uno sconvolgente aumento del 2.650%. A
Gaza, una delle aree più densamente
popolate al mondo, l’accesso all’istruzione e
la sua qualità sono peggiorati in fretta. Per il
futuro di questi bambini e per la cruciale
ricerca della pace in questa regione,
dobbiamo mettere da parte la rabbia e

l’angoscia e offrire loro l’infanzia che
meritano, l’infanzia che vorremmo per i nostri
figli, piena di bei ricordi e di pari opportunità.
In alcuni stati arabi, si stanno riscrivendo le
sorti dei bambini svantaggiati che vivono nelle
città. In Marocco, il programma governativo
“Città senza slum” mira a migliorare i livelli
qualitativi di quasi 300.000 abitazioni.
Coinvolgendo banche e promotori immobiliari,
c’è la possibilità di conseguire una “tripla
vittoria” per i poveri, per il governo e per il
settore privato. Anche la Giordania sta
facendo passi da gigante. Amman è una delle
città più a misura di bambino di tutta la
regione, con più di 28.000 studenti che
partecipano ai consigli comunali dei ragazzi
per dare la giusta priorità alle loro esigenze, ai
loro diritti e ai loro interessi. I risultati sono
stati notevoli: parchi, biblioteche, spazi
comunitari, sostegno educativo ai bambini
che hanno abbandonato la scuola, campagne
contro la violenza e gli abusi, nonché centri di
tecnologia dell’informazione e della
comunicazione per non-udenti.
Eppure, per consentire ai bambini arabi – e a
tutti i bambini – di crescere, le nazioni devono
collaborare tra loro. Dobbiamo condividere le
nostre risorse; dobbiamo adottare e adattare le
iniziative più efficaci provenienti da tutto il
mondo, nonché incoraggiare il nostro settore
privato a impegnarsi con le famiglie
svantaggiate, in modo da riuscire a proteggere
quelle che rischiano di cadere nel
dimenticatoio. Nelle città di tutto il mondo, i
bambini difficili da raggiungere sono troppo
spesso difficili anche da vedere. Se davvero
vogliamo alimentarne le speranze e migliorarne
le prospettive, dobbiamo scavare a fondo nei
dati disponibili, sradicare i pregiudizi più radicati
nella nostra società e donare a ogni bambino
pari opportunità di vivere degnamente. Solo in
questo modo potremo migliorare davvero la
condizione di tutti i bambini del mondo.
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La Convenzione sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza,
adottata nel 1989, è stata il primo trattato internazionale
ad affermare l’intera gamma dei diritti civili, politici,
economici, sociali e culturali dei minori. Le realtà che i
bambini si trovano ad affrontare possono essere valutate
rispetto agli impegni a cui la Convenzione sottopone gli
Stati parti, essendo per loro vincolante.
In sostanza, la Convenzione espone in dettaglio
norme e standard universalmente riconosciuti in
merito alla protezione e alla promozione dei diritti
dell’infanzia, ovunque e in qualsiasi momento. La
Convenzione sottolinea la complementarità e
l’interdipendenza di questi diritti. Con 54 articoli e due
Protocolli opzionali, stabilisce una nuova visione del
bambino, in grado di combinare il suo diritto alla
protezione da parte dello Stato, dei genitori e delle
istituzioni con il riconoscimento dei suoi diritti
partecipativi e alla libertà. Tutte le nazioni del mondo
tranne tre – Somalia, Sud Sudan e Stati Uniti
d’America – hanno ratificato il documento.
Quest’ampia adozione dimostra una volontà politica
comune di proteggere e garantire i diritti
dell’infanzia, oltre al riconoscimento che, come
afferma la Convenzione, “in tutti i paesi del mondo ci
sono bambini che vivono in condizioni
particolarmente difficili, ed è necessario prestare
loro una particolare attenzione”.
I valori della Convenzione scaturiscono dalla
Dichiarazione di Ginevra del 1924 sui diritti del fanciullo,
dalla Dichiarazione universale sui diritti umani del 1948 e
dalla Dichiarazione dei diritti del bambino del 1959. La
Convenzione si applica a ogni bambino, definito come
persona di età inferiore a 18 anni o alla maggiore età, se
più bassa (articolo 1). La Convenzione stabilisce inoltre
che in tutti i provvedimenti riguardanti i minori,
“l’interesse superiore del bambino deve essere una
considerazione preminente”, e che gli Stati parti “si
impegnano ad assicurare al bambino la protezione e le
cure necessarie al suo benessere” (articolo 3).
Ogni bambino ha il diritto a essere registrato
immediatamente dopo la nascita e di avere un nome,
oltre al diritto di acquisire una nazionalità, di preservare
la propria identità e, per quanto possibile, di conoscere i
propri genitori e di riceverne le cure (articoli 7 e 8).

Non discriminazione
Gli Stati parti si assumono anche la responsabilità di
proteggere i bambini dalla discriminazione. La
Convenzione li impegna a rispettare e a garantire i diritti “a
ogni bambino che dipende dalla loro giurisdizione, senza
distinzione di sorta e a prescindere da ogni considerazione
di razza, di colore, di sesso, di lingua, di religione, di
opinione politica o altra del bambino o dei suoi genitori o
rappresentanti legali, dalla loro origine nazionale, etnica o
sociale, dalla loro situazione finanziaria, dalla loro

incapacità, dalla loro nascita o da qualunque altra
circostanza” (articolo 2). I bambini appartenenti a
minoranze etniche, religiose o linguistiche, nonché quelli di
origine autoctona hanno il diritto “di avere una propria vita
culturale, di professare e di praticare la propria religione o
di far uso della propria lingua” (articolo 30).
Inoltre, “i bambini mentalmente o fisicamente
handicappati devono condurre una vita piena e decente,
in condizioni che garantiscano la loro dignità,
favoriscano la loro autonomia e agevolino una loro attiva
partecipazione alla vita della comunità” (articolo 23).
Questo si estende al diritto a un’assistenza particolare,
fornita gratuitamente laddove possibile, e a un accesso
effettivo all’istruzione, alla formazione professionale,
all’assistenza sanitaria, ai servizi di riabilitazione, alle
opportunità ricreative e alla preparazione all’impiego.

Partecipazione
Uno dei principi fondamentali della Convenzione è
rappresentato dal rispetto e dalla considerazione per le
opinioni dei bambini. Il documento riconosce il diritto dei
bambini a esprimere liberamente le proprie opinioni in
tutte le questioni che li riguardano, e raccomanda che a
queste opinioni venga attribuito il peso dovuto, tenendo
conto dell’età e della maturità dei bambini che le
esprimono (articolo 12). Proclama, inoltre, il diritto dei
bambini alla libertà di tutte le forme di espressione
(articolo 13). I bambini hanno diritto alla libertà di
pensiero, di coscienza e di religione (articolo 14), alla
privacy e alla protezione da attacchi o interferenze
illegali (articolo 16), nonché alla libertà di associarsi e di
riunirsi pacificamente (articolo 15).

Protezione sociale
La Convenzione riconosce il ruolo primario dei genitori o
tutori legali nel crescere il bambino e nel provvedere al
suo sviluppo (articolo 18), ma sottolinea l’obbligo, da
parte degli Stati, di dare sostegno alle famiglie attraverso
“aiuti appropriati”, e la “creazione di istituzioni, istituti e
servizi incaricati di vigilare sul benessere del bambino”,
nonché “ogni appropriato provvedimento per garantire ai
bambini i cui genitori lavorano il diritto di beneficiare dei
servizi e degli istituti di assistenza all’infanzia, per i quali
essi abbiano i requisiti necessari”.
Di particolare rilevanza, nel contesto urbano, appare il
riconoscimento del “diritto di ogni bambino a un livello di
vita sufficiente a consentire il suo sviluppo fisico, mentale,
spirituale, mentale e sociale” (articolo 27). La responsabilità
di garantire queste condizioni è soprattutto dei genitori e
dei tutori, ma gli Stati parti sono obbligati ad aiutare e, se
necessario, a offrire “un’assistenza materiale e dei
programmi di sostegno, in particolare per quanto riguarda
l’alimentazione, il vestiario e l’alloggio”. I bambini hanno il
diritto di beneficiare della sicurezza sociale, in base alle
circostanze in cui si trovano (articolo 26).

La Convenzione sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza 
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cinque anni è più alto del 79% rispetto alla percentuale

urbana complessiva e del 44% rispetto a quella rurale6.

Circa due terzi della popolazione di Nairobi, in Kenya,

vivono in sovraffollati insediamenti informali, con un

allarmante tasso di mortalità pari a 151 decessi ogni

1.000 nati vivi. La polmonite e la diarrea risultano tra

le principali cause di morte7. Approvvigionamenti idrici

e impianti igienici scadenti, uso di combustibili perico-

losi per cucinare in spazi poco areati, sovraffollamento

e necessità di pagare per i servizi sanitari – che in effetti

li allontana dalla portata dei poveri – sono tra le prin-

cipali cause di questi decessi sotto i cinque anni8. Di-

sparità a livello di sopravvivenza infantile si rilevano

anche nei paesi ad alto reddito. Nelle grandi città degli

Stati Uniti, per esempio, si è scoperto che il reddito e

l’etnia influiscono in modo significativo sulla soprav-

vivenza infantile9.

Vaccinazioni

Circa 2,5 milioni di decessi sotto i cinque anni vengono

evitati ogni anno grazie alla vaccinazione contro la dif-

terite, la pertosse, il tetano (DPT) e il morbillo. La co-

pertura globale della vaccinazione sta migliorando: 130

paesi sono riusciti a somministrare tutte e tre le dosi

primarie del vaccino DPT al 90% dei bambini con

meno di un anno. Tuttavia nel 2010, più di 19 milioni

di bambini non le hanno ricevute10.

Livelli inferiori di vaccinazione contribuiscono a frequenti

epidemie di malattie immunoprevenibili in comunità già

vulnerabili a causa di un’elevata densità di popolazione e

di un continuo afflusso di nuovi agenti infettivi.

Una fornitura di servizi scadente, genitori poco istruiti

e carenza di informazioni sulla vaccinazione sono tra i

motivi principali della bassa copertura che accomu-

nano l’infanzia in slum lontanissimi tra loro come

quelli dell’Uttar Pradesh occidentale, in India e di Nai-

robi, in Kenya.

Salute materna e neonatale

Nel 2008, più di 350.000 donne sono morte durante

la gravidanza o il parto11, e ogni anno molte di più

soffrono di problemi di salute, come la fistola oste-

trica, che possono trasformarsi in disabilità invali-

danti per tutta la vita. La maggior parte delle donne

che muore o subisce gravi lesioni durante la gravi-

Salute e ambiente
Gli Stati parti sono obbligati ad assicurare in tutta la
misura del possibile “la sopravvivenza e lo sviluppo del
bambino” (articolo 6). Ogni bambino ha diritto a “godere
del miglior stato di salute possibile” e a “beneficiare di
servizi medici e di riabilitazione” (articolo 24). Questo
comprende l’assistenza all’infanzia, l’assistenza
prenatale, postnatale e preventiva, la pianificazione
familiare, nonché l’educazione in materia di salute e
nutrizione del bambino, di igiene, di salubrità ambientale,
di prevenzione degli incidenti e di vantaggi
dell’allattamento al seno. Oltre a garantire l’offerta di
un’assistenza sanitaria di base, gli Stati parti si
impegnano a combattere le malattie e la malnutrizione
mediante “la fornitura di alimenti nutritivi e di acqua
potabile, tenendo conto dei pericoli e dei rischi di
inquinamento dell’ambiente naturale”.

Istruzione, gioco e tempo libero
La Convenzione stabilisce il diritto all’istruzione in base
alle pari opportunità. Vincola gli Stati parti a rendere
“aperte e accessibili a ogni bambino” l’istruzione
primaria obbligatoria e gratuita, nonché opzioni per
l’istruzione secondaria, compresa quella professionale
(articolo 28). Obbliga altresì gli Stati parti a incoraggiare
“l’organizzazione, in condizioni di uguaglianza, di mezzi
appropriati di divertimento e di attività ricreative,
artistiche e culturali” (articolo 31).

Protezione
Gli Stati parti riconoscono il loro obbligo di provvedere
a molteplici aspetti della protezione dell’infanzia.
Decidono di prendere tutte le misure legislative,
amministrative, sociali ed educative adeguate per
proteggere i bambini da qualunque forma di violenza
fisica o mentale, di lesioni o di abusi, di abbandono o di
negligenza, di maltrattamento o di sfruttamento, anche
quando i bambini beneficiano delle cure di genitori,
tutori legali o di altri (articolo 19). Questo tipo di
protezione, congiuntamente all’assistenza umanitaria, si
estende anche ai bambini rifugiati o richiedenti asilo
(articolo 22). Questa tutela comprende l’istituzione e
l’applicazione di regolamenti sull’età minima e di regole
che governino gli orari e le condizioni dell’impiego
(articolo 32). Le autorità nazionali dovrebbero attuare
anche provvedimenti per proteggere i bambini dall’uso
illecito di stupefacenti o di sostanze psicotrope 
(articolo 33), nonché da ogni forma di sfruttamento
pregiudizievole a qualunque aspetto del suo benessere
(articolo 36), come il rapimento, la vendita o il traffico
(articolo 35), e da qualunque forma di sfruttamento e di
abuso sessuale (articolo 34).
Ogni decisione che interessi i bambini nella sfera
urbana deve tener conto dell’obbligo di promuovere lo
sviluppo armonioso di ognuno di loro.



danza o il parto risiede nell’Africa subsahariana e in

Asia, e la maggior parte dei decessi è provocata da

emorragia, alta pressione sanguigna, aborto non si-

curo o sepsi. Molte di queste lesioni o morti si pos-

sono evitare se le madri in attesa ricevono assistenza

da professionisti qualificati dotati di attrezzature e

farmaci adeguati e se possono contare sull’assistenza

ostetrica d’emergenza12.

Gli ambienti urbani offrono una certa vicinanza ai ser-

vizi per la maternità e per l’emergenza ostetrica ma, an-

cora una volta, l’accesso e la fruizione risultano più

bassi nei quartieri più poveri, anche per le scarse strut-

ture sanitarie e i pochi assistenti qualificati al parto13.

I servizi sanitari per i poveri delle aree urbane tendono

a essere di qualità molto inferiore, e spesso costringono

le persone a ricorrere a operatori non qualificati o a

pagare un sovrapprezzo per ricevere assistenza sanita-

ria, come confermato da studi condotti in Bangladesh,

in India, in Kenya e altrove14.

Allattamento al seno

L’allattamento al seno è raccomandato durante i primi sei

mesi di vita come metodo per soddisfare le esigenze nutri-

zionali dei bambini piccoli e ridurre la mortalità neonatale

forse del 20%. Esistono prove secondo cui le donne di città

hanno meno probabilità di allattare al seno rispetto a quelle

di campagna; e se pure cominciano a farlo, è più probabile

che svezzino precocemente i loro bambini. Da un’analisi

dei dati provenienti dalle Indagini demografiche e sanitarie

(DHS) svolte in 35 paesi, la percentuale di bambini allattati

al seno è risultata più bassa nelle aree urbane15. Basse per-

centuali di allattamento al seno si possono attribuire in

parte a una mancanza di conoscenza dell’importanza di

Un’operatrice sanitaria esamina un neonato dentro un’incubatrice
presso il Centro di Maternità e di Assistenza all’Infanzia del distretto 
di Qingchuan, nella provincia cinese del Sichuan.
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Grafico 2.1. Nelle aree urbane, il benessere
fa aumentare le probabilità di sopravvivenza
nei bambini sotto i 5 anni

.

Tasso di mortalità sotto i 5 anni (per 1.000 nati vivi) nelle aree
urbane di paesi selezionati (l’estremità destra della striscia colorata
indica la mortalità media sotto i 5 anni per il quintile più povero
della popolazione, mentre quella sinistra indica lo stesso tipo
di mortalità per il quintile più ricco).
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Fonte: Stime dell’OMS e DHS, 2005-2007. I paesi sono stati selezionati
in base alla disponibilità dei dati.
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questa pratica, e in parte al fatto che, tra le donne po-

vere degli ambienti urbani, quelle costrette a lavorare

fuori casa non hanno la possibilità di allattare al seno.

Nutrizione

Sembra che il fulcro della povertà e della malnutrizione

tra i bambini si stia spostando gradualmente dalle zone

rurali a quelle urbane, visto che il numero di poveri e di

malnutriti aumenta più in fretta nelle aree urbane rispetto

a quelle rurali16. La fame è una chiara manifestazione del

fallimento della protezione sociale. Tuttavia, anche coloro

che sono apparentemente ben nutriti, che assumono ca-

lorie sufficienti per svolgere le loro attività quotidiane,

possono subire la “fame nascosta” provocata dalla mal-

nutrizione da micronutrienti, ovvero dalla carenza di ele-

menti essenziali come vitamina A, ferro o zinco, che si

trovano nella frutta, nella verdura, nel pesce o nella carne.

Senza questi micronutrienti, i bambini corrono maggiori

rischi di morire, di diventare ciechi, di soffrire un arresto

della crescita e di avere un QI più basso17.

Negli ultimi decenni, a livello nutrizionale, il divario

tra campagne e città si è ridotto, fondamentalmente

perché la situazione è peggiorata nelle aree urbane18.

Uno studio del 2006 ha dimostrato che nell’Africa sub-

sahariana le disparità nella nutrizione infantile erano

maggiori tra le comunità urbane ricche e quelle povere

che tra le aree urbane e le zone rurali19.

A livello globale, la malnutrizione contribuisce a determi-

nare più di un terzo dei decessi sotto i cinque anni. Ha

conseguenze a breve e a lungo termine, tra cui uno svi-

luppo mentale ritardato, un maggior rischio di malattie

infettive e la predisposizione a malattie croniche in età

adulta20. Nei paesi a basso reddito, è probabile che la mal-

nutrizione infantile sia una conseguenza della povertà, di

bassi redditi familiari, di un ambiente e alloggi degradati,

di un accesso inadeguato a cibo, acqua potabile e assi-

stenza sanitaria. In numerosi paesi, la diffusione dell’ar-

resto della crescita è la stessa, se non addirittura superiore,

tra i bambini più poveri delle aree urbane e quelli analo-

gamente svantaggiati residenti nelle campagne21.

Secondo uno studio del National Family Health Survey

(NFHS-3), condotto in otto città dell’India dal 2005 al

2006, i livelli di malnutrizione continuano a essere molto

alti nelle aree urbane. Almeno un quarto dei bambini di

città sotto i cinque anni denota un arresto dello sviluppo,

indicante almeno un periodo di malnutrizione. Il reddito,

naturalmente, è un fattore importante. Nel quarto più

povero dei residenti urbani, il 54% dei bambini era ra-

chitico e il 47% sottopeso, in confronto al 33% e al

26%, rispettivamente, del resto della popolazione ur-

bana22. Le differenze più ampie si sono osservate nella

percentuale di bambini sottopeso nei bassifondi e in altre

zone delle città di Indore e Nagpur23.

Secondo uno studio del 2006 sulle disparità nelle con-

dizioni nutrizionali infantili in Angola, Repubblica

Centrafricana e Senegal, operando un semplice con-

fronto tra aree urbane e zone rurali, la diffusione del-

l’arresto della crescita è risultata significativamente più

elevata nelle zone rurali. Ma quando le popolazioni ur-

bane e rurali sono state stratificate per quantità di ric-

chezza, le differenze nella diffusione dell’arresto della

crescita e del peso insufficiente tra le zone urbane e

quelle rurali sono sparite24. Secondo uno studio del

2004, compiuto su 10 paesi dell’Africa subsahariana,

la percentuale di popolazione urbana con carenze ener-
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Nota: Le stime sono calcolate secondo i Child Growth Standards dell’OMS.
I paesi sono stati selezionati in base alla disponibilità dei dati.

 

Fonte: DHS, 2006-2010.

Grafico 2.2. I bambini delle aree urbane povere
hanno più probabilità di essere malnutriti

Percentuale di bambini sotto i 5 anni con arresto della crescita
(l’estremità destra della striscia colorata indica la diffusione dell'arresto
della crescita per il quintile più povero della popolazione urbana, mentre
quella sinistra indica la diffusione del problema per il quintile più ricco).
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ASSISTENZA SANITARIA 

MATERNO-INFANTILE PER I POVERI

DELLE AREE URBANE
Uno studio da Nairobi, Kenya

In Kenya, come in gran parte
dell’Africa subsahariana,
l’urbanizzazione si è verificata
soprattutto in un contesto di debole
sviluppo economico e di carenze nella
governance. Di conseguenza, le
autorità locali e nazionali non sono
riuscite a offrire condizioni di vita
decenti e servizi sociali di base
sufficienti a soddisfare i bisogni di una
popolazione urbana in continua
crescita. Tra il 1980 e il 2009, il numero
di abitanti di Nairobi, la capitale, è
aumentato da 862.000 a circa 3,4
milioni. Secondo le stime del 2007,
circa il 60% di queste persone viveva in
slum che coprono solo il 5% del
territorio della città. Inoltre, prove
sempre più evidenti rivelano che
l’esplosione demografica urbana nella
regione è stata accompagnata da tassi
crescenti di povertà e da risultati
sanitari scadenti. L’incidenza della
malnutrizione, della morbilità e della
mortalità infantili si è dimostrata più
elevata negli slum e nelle zone
periurbane rispetto agli ambienti urbani
più privilegiati, o talvolta persino
rispetto alle zone rurali.

Accesso ai servizi sanitari
Negli slum di Nairobi, la fornitura
pubblica di servizi sanitari è limitata.
Secondo uno studio condotto nel 2009,
su un totale di 503 strutture sanitarie
utilizzate dai residenti di tre comunità
povere (Korogocho, Viwandani e
Kibera), solo 6 (1%) erano pubbliche,
mentre 79 (16%) erano private non
profit, e 418 (83%) erano private a fini di
lucro. A quest’ultima categoria
appartengono cliniche e case per la
maternità non autorizzate e spesso
fatiscenti, prive di criteri-guida
funzionali e di protocolli standard per i
servizi. Eppure queste strutture
scadenti sono proprio quelle a cui la

maggior parte delle donne locali si
rivolge per l’assistenza sanitaria
materno-infantile, cercando opzioni di
qualità superiore solo quando si
verificano complicazioni. Al contrario
dei servizi pubblici, che raggiungono di
rado gli insediamenti non ufficiali,
queste strutture private vengono
percepite come cordiali, accessibili e
affidabili, forse perché investono più
tempo nella costruzione dei rapporti
con i pazienti. Solo una piccola
percentuale dei poveri delle aree
urbane accede a servizi più affidabili di
assistenza sanitaria per le madri,
compresi quelli offerti in ambulatori e
ospedali gestiti da missionari e
organizzazioni non governative.

La malnutrizione infantile nelle città
Nei paesi in via di sviluppo, la
malnutrizione infantile rappresenta un
importante problema di salute
pubblica. Essendo sia una
manifestazione quanto una causa della
povertà, si ritiene contribuisca, a livello
globale, a più di un terzo dei decessi
sotto i cinque anni. L’alimentazione
insufficiente fa parte di una vasta
gamma di fattori interconnessi che
formano la cosiddetta sindrome da
povertà: basso reddito, famiglia di
grandi dimensioni, scarsa istruzione e
accesso limitato a cibo, acqua, impianti
igienici e servizi per la salute materno-
infantile.
L’arresto della crescita, il sottopeso e il
deperimento – misurati rispettivamente
attraverso l’altezza per età, il peso per
età e il peso per altezza – sono i tre
indicatori antropometrici più usati per
determinare lo stato nutrizionale.
L’arresto della crescita è considerato
una delle misure più affidabili per la
malnutrizione, poiché indica episodi
ricorrenti o periodi prolungati di
assunzione inadeguata di cibo, carenze

di calorie e/o di proteine, oppure
cattiva salute persistente o ricorrente. 
I bambini soffrono di ritardo nella
crescita se la loro altezza per età è
inferiore di due punti percentili rispetto
alla mediana per quella fascia d’età;
sono gravemente in ritardo nella
crescita, invece, se l’indice risulta
inferiore a più di tre percentili rispetto
alla mediana. La diffusione dell’arresto
o ritardo nella crescita rappresenta
uno strumento utile per operare
confronti  tra i vari paesi e tra i gruppi 
socio-economici e all’interno degli
stessi.
Il grafico 2.3 illustra la portata delle
disuguaglianze a livello di malnutrizione
infantile paragonando i livelli medi di
arresto della crescita nelle aree urbane
del Kenya con i dati raccolti tra il 2006 e
il 2010 negli slum di Korogocho e
Viwandani. Lo studio riguarda tutte le
donne che hanno partorito nella zona.
Le misurazioni relative ai bambini sono
state effettuate periodicamente fino a
35 mesi di età.
Come dimostra il grafico, la diffusione
dell’arresto della crescita tra i bambini
che vivono nei bassifondi aumenta
nettamente da meno del 10% durante i
primi mesi di vita a quasi il 60% nel
gruppo di età compreso tra i 15 e i 17
mesi, per poi mantenersi a quel livello.
Complessivamente, nelle aree urbane
del Kenya, la diffusione della
malnutrizione raggiunge un massimo del
35% tra i bambini di 15-17 mesi, per poi
diminuire fino a circa il 25%. Da questo
punto il divario tra i poveri (che qui sono
abitanti dei bassifondi) e i non poveri in
Kenya si amplia. Per esempio, tra i
bambini con più di 15 mesi, la diffusione
dell’arresto della crescita è intorno al
57% negli slum e quasi al 28% nel
complesso delle aree urbane del Kenya.
Un’analisi a parte (non illustrata nel
grafico 2.3) rivela che la diffusione
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dell’arresto della crescita tra i ricchi
delle aree urbane è vicina al 21%, il che
significa che i bambini poveri delle aree
urbane hanno probabilità 2,7 volte
superiori di presentare un ritardo o un
arresto della crescita.
Tra gli interventi efficaci per ridurre la
malnutrizione infantile figurano
l’integrazione di micronutrienti (iodio,
ferro e vitamina A), la prevenzione e il
trattamento delle infezioni, il

monitoraggio e la promozione della
crescita, l’informazione sulle giuste
pratiche di nutrizione del neonato
(allattamento al seno e svezzamento), e
la disponibilità di mense scolastiche.
Se non si affrontano le necessità dei
poveri delle aree urbane, i progressi
verso il raggiungimento degli Obiettivi
di sviluppo del millennio (OMS)
possono essere compromessi,
soprattutto gli Obiettivi 1 (eliminare la

povertà estrema e la fame), 4 (ridurre
la mortalità infantile) e 5 (migliorare la
salute materna). Oltre a concentrarsi
molto sugli interventi a livello sanitario
e nutrizionale (assistenza prenatale
alle madri e ai neonati, vaccinazione,
pratiche alimentari adeguate), in
questo contesto si riconosce
l’importanza della salute riproduttiva,
poiché la pianificazione familiare può
essere un approccio a basso costo e
ad alto rendimento per il miglioramento
della salute delle madri e dei figli. Un
esempio è rappresentato dalla Urban
Reproductive Health Initiative,
sponsorizzata dalla Bill & Melinda
Gates Foundation e attualmente attuata
in aree urbane specifiche dell’India,
del Kenya, della Nigeria e del Senegal.
Il programma cerca di far aumentare in
modo significativo i livelli di diffusione
della contraccezione moderna,
soprattutto tra i poveri delle aree
urbane e periurbane, integrando e
migliorando la qualità dei servizi di
pianificazione familiare, soprattutto
negli ambienti molto estesi e popolati,
aumentando le forniture, comprese
quelle che avvengono attraverso
partnership pubbliche e private.

di Jean Christophe Fotso

Responsabile di Dinamica delle popolazioni e
salute riproduttiva presso l’African Population
and Health Research Center, Nairobi, Kenya.
L’African Population and Health Center (APHRC) è
un’organizzazione internazionale non profit la cui
missione consiste nel promuovere il benessere
degli africani attraverso ricerche politicamente
rilevanti su questioni demografiche e sanitarie
fondamentali. Originariamente istituito nel 1996
come programma del Population Council, l’APHRC
è autonomo dal 2001, e attualmente ha uffici in
Kenya, Nigeria e Senegal. Il Centro si dedica al
miglioramento della capacità di ricerca e
dell’impegno politico nell’Africa subsahariana.
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Grafico 2.3. Diffusione dell’arresto della crescita nei bambini sotto
i tre anni: un confronto tra gli slum di Nairobi e le aree urbane del Kenya

Fonte: Urbanizzazione, povertà e dinamiche sanitarie – Dati relativi alla salute delle madri e dei bambini (2006-2009);
African Population and Health Center; e DHS Kenya (2008-2009).
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getiche era superiore al 40% in quasi tutti i paesi e al

70% in tre: Etiopia, Malawi e Zambia25.

All’estremo opposto dello spettro nutrizionale, l’obesità

colpisce i bambini nelle aree urbane dei paesi ad alto red-

dito e in un numero crescente di quelli a basso e medio

reddito26. Una dieta a base di grassi saturi, zuccheri raf-

finati e sale, combinata con uno stile di vita sedentario,

mette i bambini maggiormente a rischio di obesità e di

disturbi cronici come cardiopatia, diabete e cancro27.

Malattie respiratorie

I bambini che vivono in comunità urbane a basso reddito

soffrono anche gli effetti dell’inquinamento atmosferico

che determina infezioni respiratorie, asma e avvelena-

mento da piombo. Ogni anno, l’aria interna inquinata è

responsabile di quasi due milioni di decessi, dovuti per la

metà alla polmonite, tra i bambini sotto i cinque anni28.

L’inquinamento dell’aria esterna fa morire ogni anno altri

1,3 milioni tra adulti e bambini. Secondo uno studio del

2005, a Nairobi, in Kenya, l’esposizione cronica ad agenti

inquinanti nelle aree urbane aveva contribuito a più del

60% di tutti i casi di disturbi respiratori tra i bambini29.

Studi compiuti negli Stati Uniti, invece, dimostrano che

l’esposizione cronica a livelli elevati di tossine nell’aria si

verifica in misura assai maggiore nelle comunità urbane

povere, abitate perlopiù da minoranze etniche30.

Incidenti stradali

Anche il traffico automobilistico rappresenta una mi-

naccia per i bambini, accentuata dalla mancanza di

spazi di gioco sicuri e di infrastrutture pedonali come

marciapiedi e strisce per l’attraversamento della

strada. Secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale

della Sanità, gli incidenti stradali provocano fino a 1,3

milioni di decessi ogni anno31, e rappresentano, in

tutto il mondo, la principale causa singola di morte tra

le persone di 15-29 anni, e la seconda tra i bambini

dai 5 ai 14 anni32.

HIV e AIDS

Dati recenti indicano che le nuove infezioni del virus

da immunodeficienza acquisita (HIV) stanno dimi-

nuendo tra i bambini, grazie anche a un migliore ac-

cesso a servizi in grado di prevenire la trasmissione di

questo virus da madre a figlio durante la gravidanza, il

travaglio, il parto o l’allattamento al seno. Si ritiene che

nel 2010, tra i bambini, si sia verificato circa un quarto

di nuovi casi di infezione da HIV in meno rispetto a

quelli registrati nel 200533. Nonostante questi pro-

gressi, nel 2010 circa 1.000 bambini al giorno sono

stati infettati attraverso la trasmissione verticale34.

Inoltre, nel 2010, sono state infettate ogni giorno quasi

2.600 persone tra i 15 e i 24 anni, perlopiù attraverso
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Fonte: Lesotho, DHS 2009; Malawi, DHS 2004; Mozambico, AIS 2009; Swaziland, DHS 2006-2007; Zambia, DHS 2007; Zimbabwe, DHS 2005-2006.
I paesi sono stati selezionati in base alla disponibilità di dati.

 

Lesotho Malawi Mozambico Swaziland Zambia Zimbabwe

  Rurale 

  Urbana

0% 

5% 

10% 

15% 

20% 

25% 

30% 

Grafico 2.4. L’HIV è più comune nelle aree urbane e più diffuso tra le ragazze
Diffusione dell’HIV tra i giovani di 15-24 anni di entrambi i sessi nelle zone urbane e rurali di paesi selezionati dell’Africa subsahariana
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RAGGIUNGERE OGNI BAMBINO

Eliminare la poliomielite a Mumbai
di Amitabh Bachchan, Goodwill Ambassador dell’UNICEF

I diritti dell’infanzia nell’ambiente urbano
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Da dieci anni diffondo in India un
messaggio salvavita: tutti i bambini
dovrebbero prendere due gocce di
vaccino antipolio per via orale. E la cosa
sta funzionando.
Oggi, l’India è sul punto di debellare la
poliomielite, e questo è forse uno dei più
grandi successi di tutta la storia del paese
in termini di sanità pubblica. Quando iniziò
la campagna per l’eliminazione, l’India
faceva registrare circa 500 casi di
poliomielite al giorno. Da allora, più di
quattro milioni di bambini sono stati
salvati dalla paralisi o dalla morte. Tutti i
nostri sforzi stanno dando dei frutti. Ma la
pura e semplice verità è che, finché
esisterà la poliomielite in qualche parte
del mondo continuerà a esserci pericolo.
Sono molto orgoglioso perché studi
indipendenti hanno dimostrato che lo
slogan “Ogni bambino, ogni volta” è uno
dei messaggi più riconoscibili dell’India. E
sono ancora più orgoglioso del fatto che i
genitori indiani abbiano risposto
all’appello. In occasione delle due
Giornate nazionali di vaccinazione, che si
tengono normalmente a gennaio e a
febbraio di ogni anno, circa 170 milioni di
bambini sotto i 5 anni vengono vaccinati
da squadre di operatori che raggiungono
porta a porta tutte le case del paese.
Inoltre, nei mesi da marzo a dicembre,
quasi tutti i bambini sotto i 5 anni che
vivono nei due stati indiani in cui la
poliomielite è tradizionalmente endemica
e nelle aree a più alto rischio vengono
raggiunti attraverso campagne di
vaccinazione antipolio in grado di
coinvolgere dai 40 agli 80 milioni di
bambini l’anno. Fermiamoci un attimo a
esaminare le caratteristiche delle aree a

più alto rischio che favoriscono la
trasmissione del virus della poliomielite:
alta densità di popolazione, servizi igienici
carenti, accesso inadeguato ad acqua
potabile, basse percentuali di allattamento
al seno e alimentazione scadente. Ormai
la poliomielite sembra il virus dei più
poveri, perché si rivela particolarmente
resistente nei luoghi più dimenticati, tra le
persone più dimenticate. Raggiungere gli
abitanti degli slum, i nomadi, gli immigrati,
gli operai che lavorano nelle fornaci per
mattoni, le famiglie di muratori che vivono
sotto un telo di plastica di fianco a
lussuosi grattacieli in costruzione (per un
dollaro al giorno) – è una delle sfide più
impegnative che ci attendono nel campo
della sanità pubblica. Il programma per
debellare la poliomielite sta seguendo una
dettagliata “strategia per la popolazione
sottoservita”, destinata ai più difficili da
raggiungere, compresi quelli che vivono
nei bassifondi urbani, allo scopo di
aumentare il grado di immunità tra le
popolazioni più a rischio. Non è
un’impresa facile: tutte le settimane
milioni di famiglie di emigrati attraversano
tutto il paese, e negli stati di Uttar Pradesh
e Bihar, dove la poliomielite è
tradizionalmente endemica, nascono ogni
mese circa 750.000 bambini. Per debellare
la polio in India, è essenziale raggiungere
e vaccinare ogni singolo bambino. E negli
slum in continua espansione delle
sovraffollate città indiane è difficile
raggiungerli tutti.
Prendiamo Dharavi, per esempio, che è
uno degli slum più estesi di Mumbai, la mia
città natale: ospita un milione di persone in
appena tre chilometri quadrati. Qui, le
squadre di vaccinatori devono seguire

percorsi tracciati con estrema cautela su
mappe molto dettagliate, camminando in
fila per minuscoli vicoli, arrampicandosi su
scale traballanti per raggiungere i bambini
che vivono in case di lamiera costruite una
sopra l’altra, fino a tre o quattro piani. In
seguito, i vaccinatori contrassegnano le
pareti di lamiera con il gesso, perché i
rilevatori che passeranno nei giorni
successivi vedano quali abitazioni siano
state già raggiunte e quali bambini abbiano
ricevuto la vaccinazione. In seguito, altre
squadre tornano per verificare il numero
dei bambini eventualmente tralasciati.
Mumbai, capitale finanziaria dell’India e
sede della nostra fiorente industria
cinematografica, è annoverata tra le città
più grandi e più ricche del mondo. Ma si
ritiene anche che contenga la percentuale
più elevata e il maggior numero assoluto
di abitanti di baraccopoli. Secondo alcune
stime, ogni giorno arrivano a Mumbai
dalle 100 alle 300 nuove famiglie in cerca
di lavoro. Troppo spesso famiglie di
immigrati in difficili condizioni socio-
economiche finiscono negli slum. Troppo
spesso questi nuovi arrivati non vengono
registrati, restando perciò senza nome.
Troppo spesso, nel nostro paese, i bambini
difficili da raggiungere vivono proprio
sotto i nostri occhi.
Il programma indiano per eliminare la
poliomielite dimostra che è possibile
assicurare un accesso ai servizi sanitari
uguale per tutti, anche negli ambienti più
poveri e più densamente popolati. Dimostra
che è possibile raggiungere ogni singolo
bambino che vive nelle città. E significa che
a Mumbai, benché sui bambini degli slum
continuino a incombere molti pericoli, la
poliomielite non deve essere uno di questi.

Amitabh Bachchan è una delle figure di maggior spicco nella storia del cinema indiano. Ha vinto quattro premi cinematografici nazionali, tre dei
quali come “Miglior attore”, e quattordici premi Filmfare. È stato anche cantante, produttore cinematografico e presentatore televisivo, ed è stato
membro del Parlamento indiano (1984-1987). Dal 2002 è Goodwill Ambassador dell’UNICEF in India per l’eliminazione della poliomielite.
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attività sessuali non protette o pratiche iniettive insi-

cure. Nel 2010, in tutto il mondo, convivevano con

l’HIV circa 2,2 milioni di adolescenti tra i 10 e i 19

anni, per la maggior parte inconsapevoli della loro sie-

ropositività. Durante il periodo critico di passaggio dal-

l’infanzia all’adolescenza, molti di questi giovani sono

stati lasciati senza alcun accesso a informazioni, trat-

tamenti, assistenza o sostegno adeguati, compresi ser-

vizi per la salute sessuale e riproduttiva e di

prevenzione idonei alla loro età. In generale, la diffu-

sione dell’HIV resta più elevata nelle aree urbane35. Le

adolescenti e le giovani donne sembrano particolar-

mente a rischio a causa della povertà, che spinge molte

di loro a prostituirsi, esponendole a sfruttamento ses-

suale e sesso forzato36.

Secondo una revisione compiuta nel 2010 sulle stime

provenienti da più di 60 paesi, il tasso di HIV pur es-

sendosi stabilizzato o addirittura diminuito nella mag-

gior parte dei paesi, compresi quelli più colpiti, era

invece aumentato di più del 25% in sette nazioni: Ar-

menia, Bangladesh, Georgia, Kazakistan, Kirghizistan,

Filippine e Tagikistan. In queste, l’epidemia risulta

concentrata tra coloro che si iniettano droghe o si

prostituiscono, oppure tra gli uomini che hanno rap-

porti omosessuali37.

I giovani costituiscono una parte significativa delle po-

polazioni colpite. In Kazakistan e nelle Filippine, rap-

presentano rispettivamente il 29 e il 26% di tutti i

sieropositivi con più di 15 anni38. Per la maggior parte

di loro, l’infezione da HIV è il risultato di una catena

di svantaggi risalenti all’infanzia: violenza, sfrutta-

mento, abuso e abbandono; ossia, tutti fallimenti nel-

l’ambito della protezione e dell’assistenza.

Secondo uno studio compiuto nel 2009 sugli adole-

scenti che vivevano per le strade in quattro città del-

l’Ucraina, più del 15% si iniettava droghe, e tra questi

quasi la metà condivideva le siringhe; circa il 75% era

sessualmente attivo, avendo cominciato ad avere rap-

porti sessuali prima dei 15 anni; quasi il 17% degli

adolescenti maschi e il 57% delle femmine, poi, erano

stati pagati per le loro prestazioni sessuali, mentre più

del 10% dei ragazzi e più della metà delle ragazze vi

erano stato costretti39. Malgrado queste evidenti vul-

nerabilità, spesso proprio gli adolescenti più esposti

all’infezione da HIV sono quelli che rischiano maggior-

mente di rimanere esclusi dai servizi, sia per lo stigma

sociale o per le barriere create da politiche e leggi.

Salute mentale

La vita urbana può avere anche un effetto negativo sulla

salute mentale di bambini e adolescenti, soprattutto se

vivono in quartieri poveri e sono esposti ai pericoli della

violenza e dell’abuso di sostanze stupefacenti40. I bam-

bini che vivono in condizioni di povertà urbana soffrono

livelli di depressione e di disagio più elevati della media

cittadina. Secondo un esame delle determinanti sociali

della salute condotto negli Stati Uniti, i bambini dei

quartieri in condizioni socio-economiche peggiori hanno

fatto registrare maggiori problemi comportamentali ed

emotivi41. Secondo numerosi studi, i problemi di salute

Grafico 2.5. Nelle aree urbane, l’accesso a fonti idriche e a servizi igienici adeguati non soddisfa la crescita demografica
Popolazione mondiale con accesso a fonti idriche e a servizi igienici adeguati in relazione alla crescita demografica, 1990-2008

Fonte: OMS/UNICEF, Joint Monitoring Programme, 2010. 

   Popolazione
che accede
ad acqua potabile
“migliorata”

 

   Popolazione che
riesce ad accedere
a servizi igienici
“adeguati”

 

   Crescita
demografica

Popolazione (in milioni)
0 200 400 600 800 1.000 1.200 

Rurale

Urbana

450

723

813

1.052 

370

1.089 



I diritti dell’infanzia nell’ambiente urbano 25

mentale vissuti durante l’infanzia e l’adolescenza pos-

sono influenzare in modo significativo la crescita e lo

sviluppo, il rendimento scolastico e i rapporti con coe-

tanei e familiari, oltre a far aumentare il rischio di suici-

dio42. Un fattore spesso citato da bambini e osservatori

come causa di danni psicologici è la stigmatizzazione de-

rivante dall’essere considerati figli di indigenti.

Nelle aree urbane è più probabile che bambini e ado-

lescenti abbiano maggiormente accesso all’alcol e a

droghe illegali rispetto ai coetanei nelle zone rurali.

Possono ricorrere a queste sostanze per affrontare lo

stress, oppure per superare l’inattività e la frustrazione

derivanti dalla mancanza di un impiego o di opportu-

nità ricreative come sport e circoli giovanili.

Acqua e servizi igienici
L’articolo 24 della Convenzione sui diritti dell’infan-

zia e dell’adolescenza impegna gli Stati parti a far di

tutto per garantire il massimo livello di salute possi-

bile per ogni bambino. Ciò comprende la fornitura di

acqua potabile e l’eliminazione dei pericoli dell’inqui-

namento ambientale.

Acqua non sicura, servizi igienici scadenti e condizioni

insalubri provocano molti decessi ogni anno. Si stima

che 1,2 milioni di bambini muoiano prima dei cinque

anni a causa della diarrea. Le aree urbane povere, dove

le carenze a livello di approvvigionamento idrico e di

copertura dei servizi igienici si combinano con condi-

zioni di sovraffollamento, tendono a massimizzare la

possibilità di contaminazione fecale43.

A livello globale, gli abitanti delle aree urbane godono

di maggiore accesso a fonti “migliorate” di acqua po-

tabile (96%) rispetto a chi vive nelle zone rurali

(78%). Anche così, però, la copertura di acqua pota-

bile riesce a malapena a tenere il passo con l’aumento

della popolazione urbana44. Tra l’altro, l’accesso a una

fonte idrica non garantisce sempre una fornitura ade-

guata. Nei distretti urbani più poveri, molte persone

sono costrette a camminare a lungo per attingere

acqua da altri quartieri o per comprarla da venditori

privati45. È consuetudine per i poveri di città pagare

fino a cinquanta volte di più per un litro d’acqua ri-

spetto ai loro vicini più ricchi, che possono usufruire

delle condutture idriche principali46. Ovviamente, la

I bambini di una scuola elementare si lavano le mani con acqua e sapone nel distretto di Aceh Besar, nella provincia di Aceh, in Indonesia.
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URBANE PER GARANTIRE 

I DIRITTI DELL’INFANZIA

Raccogliere dati accessibili, precisi e
disaggregati è un passo essenziale del
processo di riconoscimento e
miglioramento della situazione dei
bambini nelle aree urbane. Modi
innovativi di rappresentare visivamente le
informazioni possono aiutare a individuare

i divari, spingendo all’azione i responsabili
politici. Il concetto di mappatura della
povertà ha avuto origine a Londra, più di
un secolo fa, per evidenziare le differenze
di tenore di vita in base alla classe
sociale. L’attuale tecnologia informatica
rende possibile compilare semplici mappe

e correlazioni per mostrare informazioni
complesse tradizionalmente esposte in
tabelle e colonne.
Laddove possono non essere disponibili
dati dettagliati per una provincia, un
distretto o una municipalità, l’approccio
denominato “stima per aree circoscritte”
crea delle stime subnazionali basate su
informazioni provenienti da censimenti
nazionali e indagini a domicilio. Integrando
le stime con Sistemi informativi geografici
(GIS), si producono delle mappe in grado di
mostrare le differenze tra zone rurali e
urbane, nonché quelle all’interno delle
stesse aree urbane.
Il Center for International Earth Science
Information Network della Columbia
University si è servito di questo metodo
per evidenziare le disparità a livello di
reddito urbano in Malawi (cfr. grafico 2.6).
La mappa mostra dei gradienti di povertà,
rendendo possibile un’analisi urbana-
rurale semplice e intuitiva, oltre al
confronto tra le due città principali del
paese: Lilongwe, la capitale, e Balntyre,
una città di dimensioni comparabili. In
questo esempio, in cui sfumature più
scure indicano maggiore povertà,
Lilongwe sembra avere livelli più bassi di
povertà rispetto a Blantyre. Eppure i
modelli di degrado sono diversi. Mentre
Blantyre mostra livelli maggiori di povertà
rispetto alle aree adiacenti, Lilongwe è un
centro urbano relativamente benestante
circondato da regioni più povere, che
però mostra anche delle sacche di
povertà (le aree isolate più scure) entro i
propri confini. Questo studio casistico
dimostra la variabilità dei modelli urbani.
Un altro esempio proviene dagli
Osservatori di salute pubblica inglesi
(English Public Health Observatories).
Professionisti sanitari, politici e comuni
cittadini possono usare questo strumento
interattivo online per illustrare e
analizzare 32 indicatori di profilo sanitario
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La gradazione di colori della mappa indica i livelli di povertà, con le sfumature più scure che contrassegnano
una maggiore povertà (qui la povertà viene misurata dalla differenza media tra l’effettivo livello di benessere
delle famiglie e la linea di povertà). La linea nera indica il complesso dell’area urbana.

Fonte: Center for International Earth Science Information Network, Columbia University.
Where the Poor Are: An atlas of poverty, Columbia University Press, Palisades, N.Y, 2006, p. 37, grafico 5.5,
basato su dati relativi al periodo 1997-1998. Vedi <www.ciesin.columbia.edu>. Riproduzione riservata.

 

Grafico 2.6. Mappatura della povertà a Lilongwe e a Blantyre, in Malawi



a livello di enti distrettuali e locali. Tra gli
esempi di indicatori che si concentrano
specificamente su bambini e giovani
figurano l’obesità e l’attività fisica infantili,
la gravidanza precoce, l’allattamento al
seno, la carie dentaria, la povertà
infantile, la mancanza di fissa dimora, i
risultati scolastici, il crimine e l’uso di
droghe (cfr. grafico 2.7).
Spesso le città più grandi comprendono
molteplici distretti governativi locali,
consentendo un confronto diretto tra i vari
distretti amministrativi all’interno dell’area
metropolitana. La Greater London è divisa
in 32 sobborghi. Nelle aree urbane, le
disparità sono nette e chiare: a Tower
Hamlets, un sobborgo all’interno della città,
il 57% dei bambini vive in povertà: una
percentuale maggiore che in qualunque
altro sobborgo inglese. La città di
Westminster presenta il livello di obesità
infantile più alto del paese, mentre
Southwark ha una delle percentuali più alte
di gravidanza precoce a livello nazionale.
Per contro, il sobborgo di Richmond sul
Tamigi all’estrema periferia di Londra,
mostra dei buoni livelli di salute e
benessere dell’infanzia, e nel complesso i
bambini di Londra sembrano godere di una
salute dentaria superiore alla media.
Lo strumento in questione consente agli
utenti anche di mettere in correlazione
delle variabili, come il degrado urbano, con
vari risultati sanitari per l’infanzia. I governi
e i servizi sanitari locali possono servirsi di
queste informazioni per operare nel senso
di una riduzione delle disuguaglianze in
ambito sanitario, concentrandosi sulle
cause oltre che sugli effetti. La mappatura
degli indicatori urbani della salute e del
benessere dell’infanzia rivela che non ci si
dovrebbe concentrare sulle disparità
soltanto nei paesi in via di sviluppo, perché
i diritti e le prospettive di sviluppo dei
bambini sono disuguali anche in alcune
delle città più ricche del mondo.
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Grafico 2.7. Misurare i risultati sanitari a Londra, Regno Unito

Fonte: Partnership tra Osservatori di salute pubblica inglesi.
Immagini campione tratte da <www.healthprofiles.info>. Crown Copyright 2011. Riproduzione riservata.

La mappa sulla sinistra presenta una gradazione di colori corrispondente ai livelli di povertà. I distretti scelti per il
confronto appaiono in arancione. Nella tabella a destra, il rosso e il verde indicano i risultati comparati in ogni ambito.

Questo strumento si può usare per dimostrare una correlazione tra gli indicatori. Sotto, il diagramma di
dispersione mostra il rapporto tra la percentuale di bambini che vivono in povertà e i risultati scolastici
ottenuti nelle varie zone di Londra. Sulla mappa in alto, le gradazioni più scure denotano una maggiore
percentuale di bambini poveri; in basso, le aree più scure indicano migliori risultati scolastici.
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salute dei bambini risente dell’insufficienza di acqua

potabile e della mancanza di un approvvigionamento

idrico adeguato per l’igiene di base. Nel complesso, la

popolazione urbana gode di migliore accesso ai servizi

igienici rispetto alla popolazione rurale, ma anche in

questo caso la copertura sta faticando a soddisfare la

crescita della popolazione urbana. Di conseguenza, il

numero di residenti urbani che praticano la deiezione

all’aperto è aumentato da 140 a 169 milioni tra il

1990 e il 200847. Gli effetti di questa pratica negli in-

sediamenti urbani densamente popolati risulta parti-

colarmente allarmante per la salute pubblica. Le

condizioni di sovraffollamento e la mancanza d’igiene

rendono i bassifondi urbani particolarmente esposti al

rischio di malattie trasmissibili, tra cui il colera.

Anche nelle aree urbane in cui sono presenti servizi

igienici migliorati vengono spesso condivisi da numeri

eccessivi di persone. Problemi di spazio, di proprietà e

di costo limitano la costruzione di latrine individuali

negli slum. I bagni pubblici, invece, sono spesso sovraf-

follati, maltenuti e contaminati. Quelli destinati speci-

ficamente ai bambini sono rari, perciò spesso, nei

momenti di maggiore affollamento, i più piccoli tra co-

loro che si mettono in fila per usare i bagni comuni

vengono respinti. Le bambine, in particolare, rischiano

di subire molestie o abusi sessuali, oltre a non poter

contare su condizioni di privacy adeguate, soprattutto

dopo l’inizio del ciclo mestruale.

Istruzione
Nell’articolo 28 della Convenzione sui diritti dell’in-

fanzia e dell’adolescenza, gli Stati parti riconoscono il

diritto dei bambini all’istruzione e si impegnano a “ga-

rantire l’esercizio di tale diritto in misura sempre mag-

giore e in base all’uguaglianza delle possibilità”.

In genere si ritiene che, negli ambienti urbani, i bam-

bini godano di un vantaggio educativo. Se la cavano

meglio in tutta una serie di indicatori statistici, hanno

maggiori probabilità di beneficiare di programmi per

la prima infanzia, nonché di iscriversi alla scuola pri-

maria e secondaria e di portarla a termine48. Come in

altri ambiti di servizio sociale, però, le statistiche com-

plessive possono essere fuorvianti. In realtà, le disu-

guaglianze urbane minano profondamente il diritto

dei bambini all’istruzione49. Nelle aree urbane afflitte

20% più ricco
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Grafico 2.8. Le disparità di reddito nelle aree
urbane determinano anche disuguaglianze
nell’accesso all’acqua
Uso di fonti migliorate di acqua potabile nelle aree urbane in paesi
selezionati dell’Africa (l’estremità sinistra della striscia colorata
indica l’accesso a fonti “migliorate” di acqua potabile tra il quintile
più povero delle famiglie urbane, mentre quella destra indica
l’accesso per il quintile più ricco).

Fonte: MICS e DHS in paesi africani, 2004-2006.
I paesi sono stati scelti in base alla disponibilità dei dati.
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dalla povertà, spesso i programmi per la prima infan-

zia sono assenti. È senz’altro deplorevole, perché i

primi anni hanno un effetto profondo e durevole sul

resto della vita di un individuo e, per estensione,

anche su quella di molte altre.

Sviluppo della prima infanzia

I bambini cominciano a imparare molto tempo

prima di entrare in una classe. L’apprendimento si

verifica sin dalla nascita, perché i neonati e i bam-

bini interagiscono con la famiglia e con chi si prende

cura di loro, ponendo le basi per tutto l’apprendi-

mento successivo. Povertà, cattiva salute, alimenta-

zione inadeguata e mancanza di stimoli durante

questo periodo cruciale possono minare le basi del-

l’istruzione, limitando i risultati futuri. Secondo una

stima, più di 200 milioni di bambini sotto i cinque

anni di età, nei paesi in via di sviluppo, non riescono

a raggiungere il proprio potenziale in termini di svi-

luppo cognitivo50.

Stabilire dei buoni programmi per la prima infanzia

nelle comunità urbane povere è essenziale per favorire

la sopravvivenza, la crescita e l’apprendimento dei

bambini, contribuiscono allo sviluppo cognitivo, so-

ciale ed emotivo e ne favoriscono la salute, l’alimenta-

zione e l’igiene. Inoltre, possono liberare dai ruoli

tradizionali le madri e le altre donne che si prendono

cura dei bambini, consentendo loro di partecipare alla

sfera pubblica. Tuttavia, anche laddove i programmi

esistono, non tutti ne beneficiano. Nel 2005-2006,

mentre il 25% dei bambini nelle aree urbane dell’Egitto

frequentava l’asilo, in confronto al 12% nelle zone ru-

rali, solo il 4% di quelli provenienti dal 20% più po-

vero delle famiglie urbane era riuscito ad accedere a

Alcuni dei 4.000 bambini che frequentano la scuola dell’obbligo e superiore Halit Coka, costruita per ospitare 1.000 studenti, a Bathore, 
un ex insediamento abusivo diventato uno dei sobborghi più estesi di Tirana, in Albania.

Una bambina si sottopone a una seduta di logopedia a Chisinau, 
in Moldavia, mentre la madre la osserva.
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questo servizio51. I bambini originari di ambienti urbani

impoveriti hanno fatto registrare svantaggi analoghi in

numerosi altri paesi.

Istruzione primaria

Divari simili – che riflettono, tra gli altri fattori, le di-

suguaglianze a livello di reddito dei genitori, di genere

e di etnia – permangono nella scuola elementare, no-

nostante i progressi compiuti da molti paesi nel perse-

guire l’istruzione primaria universale. Nel 2008, 67

milioni di bambini in età da scuola primaria ancora

non la frequentavano, e il 53% era di sesso femminile52.

L’istruzione primaria, in genere, è più disponibile nelle

aree urbane che in quelle rurali, ma rimane fuori dalla

portata di molti bambini che crescono in povertà, so-

prattutto negli slum, dove spesso la scuola pubblica è

poco presente, se non addirittura assente. Non di rado

le famiglie si trovano a dover scegliere tra pagare per

far frequentare ai loro figli delle scuole private di scarsa

qualità e ritirare del tutto i bambini da scuola.

Anche in paesi in cui la scuola pubblica è gratuita, i

costi accessori possono svantaggiare chi vive in po-

vertà. Gli studenti devono acquistare uniformi e mate-

riale per lo studio, oppure pagare delle tasse

scolastiche, e spesso l’insieme di queste spese è già di

per sé abbastanza elevato da rappresentare un ostacolo

all’istruzione. Mentre i genitori di Dacca, in Bangla-

desh, spendono in media il 10% del reddito familiare

per i costi scolastici di ogni figlio, questa percentuale

sale al 20% nelle famiglie più povere. Un recente son-

daggio condotto a San Paolo, in Brasile, a Casablanca,

in Marocco, e a Lagos, in Nigeria, ha dimostrato che

le famiglie con il quintile di reddito più basso spendono

per la scuola più di un quarto delle entrate familiari53.

I gruppi emarginati – compresi i bambini che vivono per

strada, i bambini migranti e i figli dei rifugiati e degli sfol-

lati – devono affrontare sfide particolari. Fino a poco

tempo fa nelle città della Cina, per esempio, i migranti

non ufficialmente registrati avevano difficoltà a mandare

i figli a scuola54. E troppo spesso i bambini considerati di-

versi – a causa della povertà, della lingua o del genere, per

esempio – si trovano a fare i conti con la discriminazione. 

Spesso i profughi e gli sfollati vivono in insediamenti

non ufficiali nelle aree urbane, e le scuole già troppo

oberate possono avere gravi difficoltà ad affrontare

un’ulteriore affluenza di alunni. Le prove a disposizione

indicano che lo sfollamento interrompe in modo grave

l’istruzione; e ancora una volta i più colpiti sono spesso

quelli già emarginati a causa della povertà, del genere,

dell’identità etnica o di altri fattori55.

I bambini provenienti dai quartieri urbani poveri sono

tra quelli che hanno meno probabilità di frequentare la

scuola. Un sondaggio compiuto nel 2004-2005 a Delhi,

in India, ha rilevato un tasso di frequenza della scuola

primaria pari al 54,5% tra i bambini che vivevano negli

slum, in confronto al 90% per la città nel suo com-

Grafico 2.9. La frequenza scolastica è più bassa negli slum
Tassi netti di frequenza alla scuola primaria e secondaria nelle aree urbane in Kenya, Bangladesh, India e Ghana

Fonte: Kenya, DHS 2003; Bangladesh, DHS 2007; India, DHS 2005-2006; e Ghana, DHS 2003. I paesi sono stati selezionati a titolo indicativo.

Kenya (22% urbana) Bangladesh (28% urbana) India (30% urbana) Ghana (51% urbana)
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plesso56. In Bangladesh, secondo dati risalenti al 2009, le

differenze erano ancor più pronunciate al livello secon-

dario: il 18% dei ragazzi degli slum frequentava la scuola

secondaria, in confronto al 53% delle aree urbane e al

48% delle zone rurali57. Anche laddove si verificano, i

progressi non possono essere dati per scontati. Alla fine

degli anni Novanta, l’iscrizione scolastica, pur essendo

migliorata nelle zone rurali e in quelle urbane (slum

esclusi) della Repubblica Unita di Tanzania, dello Zambia

e dello Zimbabwe, è peggiorata negli slum urbani58.

La qualità delle opzioni scolastiche disponibili nelle

aree urbane povere rappresenta un’altra questione da

considerare. Pur tendendo a concentrarsi sull’accesso,

sull’iscrizione e sulla permanenza a scuola, questi dati

sono collegati alla qualità percepita e ai benefici del-

l’istruzione disponibile. Il sovraffollamento e la man-

canza di strutture adeguate – come i gabinetti – sono

tra i fattori che minano la qualità dell’istruzione59.

È essenziale anche creare opportunità d’impiego per i

giovani. Troppi, nelle aree urbane, non vedono ricom-

pensato con lavori adeguati il loro migliore livello

d’istruzione. Molti giovani in tutto il mondo sono, in

effetti, inattivi, nel senso che non studiano né lavorano.

Protezione 
L’articolo 19 della Convenzione sui diritti dell’infan-

zia e dell’adolescenza impegna gli Stati parti a pren-

dere “ogni misura legislativa, amministrativa, sociale

ed educativa per tutelare il bambino contro ogni

forma di violenza, di oltraggio o di brutalità fisiche o

mentali, di abbandono o di negligenza, di maltratta-

menti o di sfruttamento, compresa la violenza ses-

suale, per tutto il tempo in cui è affidato all’uno o

all’altro, o a entrambi, i genitori, al suo tutore legale

(o tutori legali), oppure a ogni altra persona che abbia

il suo affidamento”. L’articolo 32 riconosce il diritto

del bambino a essere protetto dallo sfruttamento eco-

nomico e dal lavoro pericoloso. L’articolo 34 affronta

il problema dello sfruttamento sessuale, e il 35 il traf-

fico di minori.

Traffico di bambini

In ogni momento, quasi 2,5 milioni di persone sono con-

dannate al lavoro coatto e una percentuale compresa tra

il 22% e il 50% è rappresentata da bambini60. Spesso il

traffico di minori viene nascosto, negato o ignorato, e

questo rende difficile ottenere dati esaurienti. Alcune

forme di traffico si verificano perlopiù nelle aree urbane:

il traffico a fini sessuali, per esempio, colpisce soprattutto

i bambini che vivono o lavorano per le strade delle città.

Questi traffici trasferiscono molti bambini dalle zone

rurali a quelle urbane. Secondo uno studio del 2001,

molte delle bambine tra i 9 e i 17 anni sfruttate sessual-

mente nelle maggiori città della Repubblica Unita di

Tanzania erano state prelevate dalle regioni interne. Al-

cune erano state impiegate come lavoratrici domestiche

e subivano abusi in casa dei loro datori di lavoro; altre,

Una bambina di cinque anni vende piccoli oggetti ai pendolari 
in un vagone della metropolitana di Buenos Aires, in Argentina. 
Lavora sui mezzi pubblici, vendendo forcine per capelli e altri prodotti
analoghi, da quando aveva 3 anni.
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invece, venivano destinate direttamente alla prostitu-

zione, o avviate a essa da coetanee61. Secondo un altro

studio, la maggior parte delle bambine vittime di traf-

fici finisce nel mercato del sesso all’interno di grandi

città indiane come Mumbai, Dehli e Kolkata. Nelle

città del Bangladesh, grandi numeri di bambini di en-

trambi i sessi vengono sfruttati sessualmente sulla

strada o nei bordelli62.

In Europa orientale, i bambini tra i 13 e i 18 anni ri-

schiano in modo particolare di finire vittime di traf-

fici63. Le prove disponibili indicano che povertà,

alcolismo, disfunzione familiare, abuso di droghe,

abusi sessuali e violenza domestica fanno aumentare

la vulnerabilità dei bambini, ma risultano più a rischio

anche quelli che non vanno a scuola e vivono per

strada o in istituti64.

I bambini privi di certificato di nascita o di altri docu-

menti ufficiali, compresi quelli che si trovano tra i pro-

fughi e gli sfollati, sono particolarmente esposti al

rischio di traffici e più difficili, per le autorità, da rin-

tracciare e proteggere. Molti paesi hanno adottato

piani d’azione nazionali contro il traffico di minori, ma

la mancanza di informazioni statistiche affidabili resta

un ostacolo importante; la maggior parte dei dati, in-

fatti, si concentra soltanto sul traffico transfrontaliero

di bambine e donne a fini di sfruttamento sessuale.

Lavoro minorile

Anche senza essere vittime di traffici, molti bambini sono

costretti a lavorare per sopravvivere. Si stima che nel

2008, in tutto il mondo, svolgessero un lavoro 215 mi-

lioni di bambini e bambine tra i 5 e i 17 anni, 115 mi-

lioni dei quali costretti a svolgere mansioni pericolose65.

I bambini possono lavorare come straccivendoli o lu-

strascarpe, servire il tè nei chioschi, vendere sigarette

per strada, oppure a servizio in abitazioni private o

nelle fabbriche. Molti sperimentano le forme peggiori,

tra cui il lavoro coatto o vincolato, le attività illecite,

la lotta armata e il lavoro domestico. Essendo in gran

parte invisibili, queste forme di sfruttamento sono le

più difficili da contrastare.

Il lavoro minorile domestico è perlopiù un fenomeno

urbano; in campagna, i bambini vengono messi in

gran parte a lavorare nei campi dai loro stessi fami-

liari. I bambini costretti a lavori domestici, invece,

sono in prevalenza di sesso femminile, e vengono iso-

lati e assoggettati ai capricci e alla disciplina arbitra-

ria dei datori di lavoro, dai quali possono subire

anche altri abusi. Tra questi, gli abusi sessuali sono

frequenti ma raramente perseguiti. I lavoratori dome-

stici minorenni, inoltre, possono risentire di problemi

psicologici. Secondo ricerche svolte in Kenya, per

esempio, questi bambini avevano maggiori probabi-

Un bambino al lavoro in un’officina meccanica a Herat, in Afghanistan.

©
 U

N
IC

EF
/N

YH
Q2

00
7-

11
66

/S
he

hz
ad

 N
oo

ra
ni



I diritti dell’infanzia nell’ambiente urbano 33

lità degli altri di enuresi notturna e di soffrire d’in-

sonnia, di depressione o di altri disturbi analoghi66.

Bambini che vivono e lavorano nelle strade

Secondo le stime, decine di milioni di bambini vivono o

lavorano per le strade delle città del mondo, e il loro

numero sta aumentando di pari passo con la crescita

demografica, l’emigrazione e l’urbanizzazione crescente.

I bambini si riducono a vivere e a lavorare per strada

per numerosi motivi. Molti vengono spinti dalle vio-

lenze o dagli abusi subiti in casa o nel proprio quartiere,

come hanno dimostrato studi su città diverse tra loro

come Dacca, in Bangladesh, e Mosca, nella Federazione

Russa67. Anche la povertà svolge un ruolo importante,

perché abusi, conflitti o abbandoni possono verificarsi

in qualunque famiglia, ma spesso ai bambini a cui la

povertà e l’emarginazione lasciano poche possibilità di

scelta la strada appare la migliore via di fuga68.

Vivere per strada espone i bambini alla violenza, e tut-

tavia sui crimini commessi ai loro danni s’indaga di

rado, e poche persone sono pronte a difenderli davvero.

Al contrario, nelle numerose nazioni e città in cui il va-

gabondaggio e la fuga da casa sono illegali, i bambini

che vivono o lavorano per le strade sono spesso le vit-

time principali di questa criminalizzazione. Ricercatori,

organismi nazionali e gruppi internazionali per i diritti

umani hanno riferito di abusi nei confronti dei bambini

di strada commessi dalla polizia e dalle forze dell’or-

dine nelle città di tutto il mondo.

Il genere, l’età, l’etnia e l’eventuale condizione di disa-

bilità dei bambini influenzano l’entità e il tipo di vio-

lenza che subiscono, nonché i meccanismi di

adattamento che sviluppano. Uno studio condotto nel

2000 sui bambini di strada delle città brasiliane ha di-

mostrato che i maschi avevano maggiori probabilità ri-

spetto alle femmine di soffrire la fame e di subire

violenze fisiche da parte della polizia. Per le bambine,

invece, era più probabile che non elemosinassero e che

dormissero in istituti invece che per strada69. Secondo

un altro studio condotto quell’anno, le bambine inte-

riorizzavano più spesso la violenza e rischiavano mag-

giormente di subire abusi prolungati70.

Gli otto Obiettivi di sviluppo del millennio (OSM)
coprono un’intera gamma di problemi, dalla povertà e
dalla fame all’istruzione, dalla sopravvivenza infantile
alla salute materna e all’uguaglianza di genere, dalla
lotta contro l’HIV/AIDS alla costruzione di partnership
globali per lo sviluppo. I progressi verso il
raggiungimento di questi obiettivi vengono misurati
rispetto a 21 traguardi specifici.
L’OSM 7 contiene l’impegno a garantire la stabilità
ambientale. In ambito urbano, il Traguardo 11 mira a
raggiungere, entro il 2020, un miglioramento
significativo nella vita di almeno 100 milioni di abitanti di
baraccopoli. Questa è nota anche come l’Iniziativa per
le “Città senza slum”. Oltre alle istanze di carattere
ambientale e a un interesse specifico per gli slum
urbani, l’OSM 7 contiene anche l’impegno a dimezzare,
entro il 2015, la percentuale di persone prive di accesso
all’acqua potabile e a impianti igienici di base.
Anche se uno dei traguardi dell’OSM 7 è dedicato
specificamente agli abitanti dei quartieri più poveri, gli
obiettivi andrebbero considerati, nel loro complesso,
come un continuum di priorità per lo sviluppo. La vita di
chi vive negli slum di tutto il mondo non può migliorare in

modo sostanziale in assenza di un’azione concertata per
eliminare la povertà e la fame (OSM 1), raggiungere
l’istruzione primaria universale (OSM 2), promuovere
l’uguaglianza di genere ed emancipare le donne (OSM 3),
ridurre la mortalità infantile (OSM 4); migliorare la salute
materna (OSM 5), combattere l’HIV/AIDS (OSM 6), e
creare una partnership globale per lo sviluppo (OSM 8).
Le evidenze indicano che gli approcci nazionali al
problema degli slum stanno migliorando man mano
che i paesi si allontanano da politiche negative come
la negligenza, lo sfratto forzato o il reinsediamento
involontario, per andare verso tattiche più positive
come l’impegno delle comunità, la riqualificazione dei
bassifondi e interventi basati sui diritti. Ciononostante,
in tutto il mondo, il numero di abitanti di slum è
aumentato di 60 milioni da quando, nel 2000, è stato
fissato il Traguardo 11.
Gli slum sono la manifestazione fisica dell’urbanizzazione
della povertà. Numeri crescenti di abitanti delle aree
urbane sono poveri, e la disuguaglianza, nella sfera
urbana, non lascia presagire alcun segno di
miglioramento. I futuri traguardi internazionali dovranno
tener conto dell’ampliamento del problema.

Gli Obiettivi di sviluppo del millennio
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Sfide 
urbane

Questo capitolo esamina alcuni dei fenomeni che ca-

ratterizzano la vita dei bambini nelle zone urbane, dai

motivi che li spingono a trasferirsi in città alle sfide che

devono affrontare per superare shock economici, vio-

lenze e disastri.

Bambini migranti
Per tanto tempo è sembrato che le città avessero il ma-

gico potere di attirare le persone con luci sfavillanti e

promesse di una vita migliore. Nell’immaginario col-

lettivo perdurano scene di individui che si trasferiscono

dalle zone rurali a quelle urbane, e in effetti questo tipo

di emigrazione continua a svolgere un ruolo impor-

tante in molte regioni. L’emigrazione dalle campagne

alle città risulta accentuata in Africa occidentale1, men-

tre l’emigrazione internazionale resta un fattore impor-

tante in Europa, Asia e Nordamerica2.

Storicamente, l’accesso alle risorse nelle aree urbane

non è mai stato equo. Ogni luogo ha il suo modello di

vulnerabilità, che scaturisce da pregiudizi politici e so-

ciali attuali o accumulatisi nel tempo3. I nuovi arrivati

possono essere spinti ai margini della società urbana;

può trattarsi di una risposta deliberata, volta a scorag-

giare emigrazioni future. Gli immigranti, soprattutto

quelli senza documenti, possono vedersi negati servizi

pubblici, protezione sociale e persino assistenza sani-

taria d’emergenza. L’esclusione istituzionalizzata può

assumere la forma di requisiti di registrazione per i la-

voratori emigrati, che sembrano un mezzo per offrire

dei servizi ma, in pratica, hanno spesso finalità opposte.

Invece di mettere a disposizione delle famiglie emigrate

servizi essenziali come l’istruzione scolastica, questi re-

quisiti spesso hanno l’effetto di negare tali servizi a chi

non è registrato4, soprattutto laddove il procedimento

e il costo della registrazione risultano molto difficili da

affrontare.

La maggior parte dei bambini migranti si sposta con

la propria famiglia5, accompagnando genitori o tutori

in cerca di lavoro e di opportunità. Nel 2008, quasi

un decimo della popolazione infantile della Cina, pari

a 27,3 milioni di bambini, ha preso parte a una mi-

grazione interna con i genitori6. Un numero signifi-

cativo di bambini e di giovani, però, si sposta per

conto proprio all’interno dei paesi7. Secondo una re-

cente analisi di dati censuari e familiari provenienti

da 12 nazioni, un bambino migrante su cinque tra i
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12 e i 14 anni, nonché metà di quelli tra i 15 e i 17,

si sono trasferiti senza genitori8.

Spesso i bambini e i giovani seguono modelli migra-

tori consolidati. In Africa occidentale e in Asia meri-

dionale, dove le percentuali di migrazione infantile

indipendente sono particolarmente elevate9, la mag-

gior parte dei bambini migranti lascia la propria casa

tra i 13 e i 17 anni. Molti di loro crescono in zone

rurali degradate dove è comune viaggiare in cerca di

lavoro per integrare il reddito familiare per una parte

dell’anno, soprattutto nei periodi di crisi, o per più

tempo10. Si ritiene che, nella sola India, almeno quat-

tro milioni di bambini migrino stagionalmente, da

soli o con le famiglie11.

Come gli adulti, i bambini emigrano in risposta a una

combinazione di fattori di spinta e di attrazione. Per

molti, l’emigrazione è un tentativo di assicurarsi una

vita migliore, in termini di opportunità economiche

o educative, o semplicemente di fuggire dalla povertà.

Altri si trasferiscono a causa di circostanze familiari

come la perdita di un genitore, oppure in seguito a

conflitti o disastri naturali e alla penuria di cibo.

Spesso anche un ambiente familiare instabile o diffi-

cile svolge un ruolo importante. I bambini possono

essere costretti ad andarsene a causa di negligenze o

abusi da parte di chi si dovrebbe prendere cura di

loro. E in alcuni casi, partire è un modo per affermare

un’identità distinta, dichiarando in effetti la propria

indipendenza12. Forzata o volontaria, con o senza

l’accompagnamento da parte di adulti, la migrazione

comporta sempre dei rischi che, per proteggere i bam-

bini coinvolti, richiedono misure adeguate all’età.

Una volta arrivati in città, i bambini possono rendersi

conto che la partecipazione all’economia urbana inde-

bolisce i legami con i genitori13. In effetti, l’atto di la-

sciare la propria casa può essere persino considerato

un abbandono dei doveri familiari e quindi provocare

conflitti con la madre e il padre. Troppo spesso, poi, i

giovani che arrivano nei centri urbani con la speranza

di migliorare la propria istruzione non ci riescono a

causa degli impegni lavorativi, come hanno confer-

mato studi condotti in Bangladesh e in Ghana14.

Anche la qualità dell’istruzione scolastica può essere

motivo di preoccupazione. In Turchia come altrove, le

scuole nei quartieri poveri e nelle periferie urbane,

dove si stabilisce la maggior parte degli immigrati, de-

vono fare i conti con il sovraffollamento e la mancanza

di risorse. A questo si aggiunge la difficoltà di acco-

gliere un afflusso di studenti di culture diverse, che

parlano lingue diverse15.

In fila per il cibo in un campo allestito per gli sfollati del terremoto del 2008 nella città di Mianyang, provincia del Sichuan, in Cina.
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UN MONDO A PARTE

L’isolamento dei bambini rom
di Eugen Crai, Direttore nazionale, 

Roma Education Fund, Romania

Sfide urbane
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Nel 2005, i governi dei paesi dell’Europa
centrale e orientale hanno annunciato l’inizio
del “Decennio dell’inclusione dei rom” e si
sono impegnati a “eliminare le
discriminazioni e a colmare i divari
inaccettabili  tra i rom e il resto della società”.
Il 2015, termine del decennio, è sempre più
vicino, e finora questa iniziativa volta ad
appianare le disuguaglianze storiche in
ambiti fondamentali quali l’istruzione, il
genere e la sanità ha conseguito risultati
modesti. La copertura vaccinale tra i bambini
rom continua a essere decisamente inferiore
rispetto al resto della popolazione, con
conseguenze spaventose. Quando, nel 2009,
è scoppiata un’epidemia di morbillo in
Bulgaria, il 90% dei casi è stato registrato
all’interno della comunità rom.
La Romania, patria di più di mezzo milione di
rom secondo gli ultimi dati ufficiali (altre
stime arrivano a ipotizzare fino a 2,8 milioni),
rappresenta bene le difficoltà e le opportunità
inerenti ai tentativi di eliminare le disparità e
promuovere l’inclusione. Nel 2001, il Governo
ha adottato una strategia nazionale volta a
migliorare la situazione dei rom in tutto il
paese. Dieci anni dopo, però, solo il 13% dei
governi locali ha attuato misure specifiche.
Fin dall’inizio, i progressi verso l’integrazione
sociale sono stati lenti e ostacolati
ulteriormente dalla crisi economica globale,
che ha colpito la regione nel 2008. Molti
comuni hanno tagliato le spese sociali in un
contesto di disoccupazione in aumento.
La povertà affligge le comunità rom sia nelle
aree urbane sia in quelle rurali; i più poveri si
concentrano soprattutto in città di medie
dimensioni e nei villaggi più grandi. 
A distinguere la situazione nelle aree urbane,

qui come in tutta la regione, è la separazione
dei rom dal resto della popolazione, fino alla
loro segregazione in veri e propri ghetti. Il
problema della ghettizzazione è un’evidente
manifestazione fisica di un’esclusione
risalente alla metà del XIX secolo, quando
furono approvate leggi che liberavano i rom
da secoli di schiavitù. Senza politiche dirette
a promuovere e a facilitare l’integrazione, i
rom liberati si stabilirono ai margini delle
zone urbane, in terre praticamente di
nessuno. Attraverso il mio lavoro, ho visto
che le comunità rom continuano a essere
escluse dai piani di sviluppo urbanistico
delle città che, espandendosi, sono arrivate
a circondare i loro quartieri. Così rimangono
isolate, e molte non hanno accesso ai servizi
di pubblica utilità. L’assenza di alloggi
permanenti e la mancanza di certificati di
nascita o di identità possono limitare in modo
significativo l’accesso all’assistenza
sanitaria, all’istruzione e al lavoro. Spesso
vengono eseguiti sfratti senza preavviso, e la
segregazione s’inasprisce.
Come è la vita di un bambino in un ghetto di
Bucarest? Esaminiamo il caso di Laurentiu,
un ragazzo di 16 anni che vive nel distretto di
Ferentari, noto per la popolosa comunità
rom, per gli edifici abbandonati, per la
povertà e per il gran numero di bambini che
non frequentano la scuola. Dopo la morte del
padre,  Laurentiu è stato abbandonato dalla
madre e affidato a un istituto statale. Ora vive
insieme alla nonna di 70 anni e ai suoi cinque
fratelli, in un appartamento a cui hanno
staccato acqua e gas perché la famiglia non
riusciva a pagare le bollette. Crescere in un
ambiente umido, senza il gas necessario a
cucinare né l’acqua per lavarsi, ad appena

qualche isolato di distanza dai luccicanti viali
commerciali di Bucarest: è questa la dura
realtà di due mondi confinanti.
La povertà urbana risulta particolarmente
difficile per i bambini che non riescono a
esercitare alcun tipo di controllo, né
sull’ambiente in cui vivono, né sul proprio
tenore di vita. Per molti è impossibile
frequentare la scuola, mentre quelli che ci
riescono faticano a ottenere buoni risultati,
potendo contare su un sostegno limitato. In
Romania, tra i bambini rom si registra un
tasso di iscrizione molto più basso a
qualunque livello di istruzione, a cominciare
da quello prescolare; molti bambini vengono
collocati nell’istruzione speciale senza che
ce ne sia davvero bisogno. Nel 2005, la
percentuale di popolazione rom dai 12 anni in
su ad aver frequentato più di 4 anni di scuola
(in confronto all’83% della popolazione
generale) era pari al 46%, di cui solo il 13%
aveva ricevuto almeno una parte di
istruzione secondaria (in confronto al 63%
della popolazione generale).
I più fortunati trovano organizzazioni non
governative in grado di fornire orientamento
scolastico, lezioni private, aiuti per i compiti
a casa e uno spazio in cui possano
discutere dei loro problemi, acquisire
sicurezza e migliorare i voti scolastici,
spesso per prepararsi al decisivo esame
finale dell’ottavo anno, trampolino di lancio
verso la scuola superiore o verso studi
professionali. Il Fondo per l’istruzione dei
bambini rom è un’organizzazione che lavora
per cambiare le condizioni di vita di circa
5.000 bambini e ragazzi rom in Romania. Ma
ce ne sono ancora tanti come Laurentiu. E
per tutti loro c’è ancora molto da fare.

Eugen Crai è il Direttore del Roma Education Fund (Fondo  per l’istruzione dei bambini rom) a Bucarest, in Romania. Ha conseguito un master in giurisprudenza
presso la McGill University, in Canada e le sue aree di competenza sono i diritti umani, le leggi antidiscriminatorie, la difesa dei diritti delle minoranze e le politiche
in materia di istruzione. La sua carriera professionale è incentrata sulle comunità rom: negli ultimi 14 anni ha lavorato al primo Progetto Phare dell’Unione Europea
per il miglioramento delle condizioni di vita dei rom in Romania. È stato anche responsabile per l’istruzione ed esperto di politiche sociali per l’UNICEF Romania.



I bambini che emigrano non accompagnati da adulti

sono particolarmente esposti a sfruttamento, abusi e

tratta16. Senza reti di sostegno e protezione, possono

avere particolari difficoltà ad affrontare la situazione

dal punto di vista emotivo. Scenari analoghi possono

attendere i bambini che convivono, o si trasferiscono,

con rifugiati o sfollati in fuga da situazioni di conflitto

o di degrado ambientale.

Più della metà dei rifugiati registrati in tutto il mondo

vive in aree urbane17. Alcuni vengono ufficialmente ri-

conosciuti, ma molti altri non hanno diritto alla resi-

denza urbana e possono pertanto essere esclusi da

qualunque forma di assistenza. Tra questi rifugiati e ri-

chiedenti asilo che si insediano nelle aree urbane, donne

e bambini rischiano di essere molestati e sfruttati, o di

finire vittime di traffici o violenza di genere18. I bambini

e gli adolescenti rifugiati o richiedenti asilo, soprattutto

quelli non accompagnati da adulti, sono particolar-

mente vulnerabili durante la fase di reinsediamento19.

I bambini nati da genitori migranti possono non avere

né nazionalità né diritti di cittadinanza. Gli sfollati, in-

vece, possono trovarsi privi di risorse economiche ed

essere considerati in concorrenza con i poveri delle aree

urbane per la fruizione dei servizi sociali. Per le comu-

nità ospitanti, i governi nazionali e la comunità inter-

nazionale risulta particolarmente difficile, in simili

contesti, offrire un’assistenza efficace.

I bambini soffrono le conseguenze dell’emigrazione

nelle città anche quando non si spostano. Molti ven-

gono lasciati nelle zone rurali, affidati alle cure di un

genitore, di parenti o di membri della comunità. Un

fenomeno che, nel 2008, ha riguardato 55 milioni di

minori in Cina. Essere lasciati può provocare disagi

a livello fisico, educativo e psicosociale20. Tuttavia, il

danno non è inevitabile. Secondo uno studio del 1998

compiuto su bambini di scuola primaria figli di mi-

granti filippini, il distacco dai genitori non risulta ne-

cessariamente nocivo per lo sviluppo del bambino,

soprattutto quando a quest’ultimo vengono forniti

assistenza socio-pedagogica, counselling e altre forme

di sostegno21.
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Una bambina di 6 anni sola nella città di Loguatuo, nella contea 
di Nimba, in Liberia, dove vive presso una famiglia ospitante. È scappata
dalla sua casa in Costa d’Avorio in seguito agli episodi di violenza 
scoppiati dopo le elezioni presidenziali del 2010.

I bambini non svolgono alcun ruolo nella formazione di
gerarchie, classi o caste sociali. Nascono in società
profondamente diseguali e vivono la loro vita ostacolati
(e solo occasionalmente aiutati) dalle percezioni, dalle
convenzioni e dagli stereotipi della società. È facile,
pertanto, considerarli semplici vittime di forze al di fuori
del loro controllo. Ma se riflettiamo sulle loro motivazioni
e azioni da migranti, diventa chiaro che i bambini sono
anche agenti del proprio destino.
La decisione di un adolescente di emigrare o di cercare
lavoro può essere un’esperienza emancipante, un
tentativo di raggiungere degli obiettivi o di affermare la
propria indipendenza. Secondo alcuni studi, in effetti,
nonostante tutti i pericoli e le difficoltà che devono
affrontare, i bambini percepiscono, almeno in gran parte,
la propria emigrazione come un qualcosa di positivo,

anche se le esperienze che l’hanno determinata sono
state negative. Molti considerano l’emigrazione un
passo verso l’assunzione di responsabilità di se stessi
sul piano materiale e un’opportunità di ricevere
un’istruzione migliore.
Il lavoro può emancipare, soprattutto se fornisce le
risorse essenziali per la sopravvivenza. Anche se il
lavoro minorile è troppo spesso prematuro, pericoloso e
caratterizzato da sfruttamento e abusi, è importante
riconoscere che un lavoro adeguato può dare un
contributo significativo allo sviluppo facendo aumentare
l’autostima dei ragazzi, insegnando loro  un mestiere e
aiutandoli a far fronte alla povertà. La Convenzione sui
diritti dell’infanzia e dell’adolescenza riconosce che i
bambini dovrebbero essere sempre più autonomi, in
misura corrispondente allo sviluppo delle loro capacità.

Protagonisti, non vittime
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S STRATEGIE UTILI 

NELLE EMERGENZE URBANE

Tutti i bambini sono vulnerabili nelle
emergenze, ma certe realtà mettono
particolarmente a rischio quelli che
vivono nelle aree urbane più povere.
Innanzitutto, le epidemie si diffondono
più rapidamente in luoghi affollati in cui
mancano i servizi sanitari e gli impianti
igienici. In secondo luogo, la violenza da
parte di gruppi armati, bande,
associazioni criminali, ribelli o forze
governative genera livelli di instabilità e
insicurezza percepiti in modo più acuto
da bambini e donne, che rischiano
anche di subire la violenza di genere. In
terzo luogo, i conflitti o i disastri naturali
nelle zone rurali possono determinare
un massiccio afflusso di sfollati nelle
aree urbane, con grandi numeri di
persone in cerca di rifugio non in campi
ma in comunità ospiti in cui le
infrastrutture e i servizi sono già deboli.
Ciò sottopone a enorme stress sia le
famiglie ospitanti sia gli sfollati,
lasciandoli più vulnerabili di fronte alle
epidemie e alla violenza urbana. E in
quarto luogo, le carenze preesistenti,
come alloggi inadeguati e accesso
limitato ad acqua potabile, impianti
igienici, istruzione e assistenza
sanitaria, significano che è necessario
collaudare sistemi di fornitura prima
che gli aiuti umanitari raggiungano i
beneficiari.
Quando si verificano emergenze nelle
aree urbane emarginate, le agenzie
nazionali e internazionali affrontano le
minacce alla salute, alla sicurezza e al
benessere dei bambini. Ma le risposte
innovative sperimentate a Port-au-
Prince, Haiti, a Nairobi, Kenya, e a
Manila, Filippine, si sono dimostrate
efficaci e potrebbero essere applicate
altrove. 

Le informazioni sulle comunità più
povere risultano spesso inadeguate,
vecchie o assenti, e questo rende
difficile localizzare i più vulnerabili e
bisognosi. Le soluzioni, però, sono a
portata di mano. A Nairobi, le stesse
comunità povere individuano le famiglie
maggiormente a rischio e passano
quest’informazione alle agenzie
umanitarie, affinché possano stabilire
chi probabilmente avrà più bisogno di
ricevere assistenza d’emergenza.
A Nairobi e a Manila, i sistemi per il
trasferimento di denaro hanno aiutato i
beneficiari a riacquisire un po’ di
sicurezza alimentare e a ricominciare la
propria vita. Comitati comunitari hanno
individuato i soggetti più vulnerabili e le
agenzie hanno verificato queste
informazioni, dopodiché sono state
distribuite delle SIM card che hanno
permesso ai beneficiari di ottenere soldi
attraverso i telefoni mobili.
Sempre a Manila, poi, nel maggio del
2010 è stato introdotto un sistema di
sorveglianza ad allarme rapido per il
quale, agli operatori sanitari, è stato
insegnato come riferire dell’incidenza di
varie malattie inviando messaggi di
testo a centri informatici.
Può essere più difficile individuare i
fruitori di questi aiuti in città in cui
ricchi e poveri vivono fianco a fianco
rispetto a quelle in cui i poveri vivono
in grandi insediamenti separati. Alcuni
gruppi – come gli immigranti senza
documenti, per esempio – potrebbero
preferire non essere identificati per
evitare possibili episodi di violenza
motivati politicamente, arresti o
espulsioni. Interventi a tappeto
possono superare questi limiti, ma
risultano adeguati solo subito dopo

l’abbattersi di una crisi, quando l’intera
popolazione colpita ha bisogno di
assistenza. Possono rivelarsi utili
anche i centri di assistenza comunitari,
che forniscono informazioni, servizi e
protezione.
Le infrastrutture insufficienti per l’acqua
e i servizi igienici rappresentano una
grossa sfida da affrontare negli
ambienti urbani poveri, ancor più
quando un disastro spinge in queste
zone grandi numeri di persone. Tra le
conseguenze di un simile aumento di
utenti può esserci la contaminazione
dell’acqua potabile. Negli slum di
Nairobi si stanno introducendo sistemi
di wc con vasi estraibili e svuotabili in
punti di smaltimento designati. Un’altra
innovazione, il “peepoo bag”, è
biodegradabile e utilizzabile come
compost nei giardini, in modo da non far
aumentare le pressioni
sull’infrastruttura fognaria. A Manila
sono stati costruiti dei gabinetti rialzati
in grado di resistere alle inondazioni. In
ognuno di questi casi, la chiave del
successo è rappresentata dal
coinvolgimento della comunità nella
progettazione e nell’attuazione delle
iniziative.
Dopo il terremoto di Haiti del 2010, a 
Port-au-Prince, come altrove, sono stati
istituiti degli “spazi a misura di
bambino” per far fronte ai bisogni
psicosociali dei minori e per contribuire
a proteggerli dal maggior rischio di
violenze, abusi e sfruttamento che
accompagna le emergenze. È stata
sottolineata, in particolare, l’importanza
del riuscire ad aiutare i sopravvissuti
alla violenza di genere.

Fonte: Ufficio UNICEF per i programmi di emergenza.
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Shock economici
Gli effetti della crisi economica, che si sono abbattuti

sulle capitali finanziarie dei paesi ad alto reddito nel

2007, continuano a farsi sentire in tutto il mondo nei

livelli elevati di disoccupazione, nel peggioramento

delle condizioni di lavoro, nella diminuzione del red-

dito reale e nei prezzi alti e difficili da prevedere di cibo

e carburanti.

A livello globale, alla fine del 2010 si sono registrati 30

milioni di disoccupati in più rispetto a prima dello

scoppio della crisi, e nel 2011 il loro numero ha conti-

nuato a crescere22. Il peso della crisi è finito soprattutto

sulle spalle dei lavoratori tra i 15 e i 24 anni, il cui tasso

di disoccupazione è aumentato dall’11,8% nel 2007 al

12,6% nel 201023. Studi compiuti su precedenti fles-

sioni economiche indicano che questa generazione di

giovani potrebbe diventare distaccata e disillusa, con

ripercussioni a lungo termine sul proprio benessere in-

dividuale e collettivo24. 

È difficile ottenere cifre precise sulla disoccupazione

giovanile nelle aree urbane, ma quelle disponibili di-

pingono un quadro preoccupante. I giovani delle aree

urbane della Sierra Leone hanno più probabilità di ri-

manere disoccupati rispetto a quelli delle campagne o

agli adulti di città25. Nei paesi a basso reddito, le evi-

denze statistiche sulla disoccupazione giovanile ten-

dono a essere deboli, in parte perché una percentuale

significativa di giovani lavora al di fuori del settore uf-

ficiale. Tuttavia, vi sono indicazioni che la crisi ha in-

grossato le fila dei “poveri che lavorano”, una

categoria in cui i giovani sono sovrarappresentati26, e

ha rallentato i progressi in termini di riduzione della

povertà, istruzione e assistenza sanitaria27.

In casi estremi, la disoccupazione persistente può alimen-

tare tensioni sociali. Le aree urbane tendono a essere al

centro di questo fermento, poiché alte concentrazioni di

persone rendono più facile raggiungere una massa cri-

tica. I potenziali o effettivi disordini civili sono motivo

di preoccupazione in molte città dell’Africa occidentale,

dove lo spostamento dei giovani, dalle zone rurali a

quelle urbane, ha raggiunto livelli assai elevati28, che la

crescita dell’occupazione non è bastata ad assorbire29.

In Nordafrica e in Medio Oriente i giovani, frustrati

per la mancanza di opportunità economiche, hanno

rappresentato una percentuale significativa dei prota-

gonisti dell’ondata di proteste estesasi per tutta la 

regione nella primavera del 2011, in seguito all’auto-

immolazione di un giovane laureato avvenuta in Tuni-
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Gli abitanti di un quartiere di Manila, nelle Filippine, lottano con il fango e l’acqua stagnante in seguito alle alluvioni provocate dalla tempesta tropicale
Ketsana.

©
 U

N
IC

EF
/N

YH
Q2

00
9-

14
49

/P
et

er
 W

ur
ze

l



FO
CU

S DONNE, BAMBINI, DISASTRI 

E CAPACITÀ DI RECUPERO

Le Filippine sono uno dei 12 paesi del
mondo più esposti ai disastri e agli
effetti del cambiamento climatico. Dal
1980 al 2009, circa 33.000 persone sono
morte e altre 109 milioni sono state
colpite da calamità naturali. La
vulnerabilità della nazione deriva in
gran parte dal 60% dei suoi 1.500
comuni e delle sue 120 città situate
lungo le coste. Molti di questi centri,
come Metro Manila con i suoi 11 milioni
di abitanti, comprendono delle zone
sotto il livello del mare. I disastri
incombono in modo preoccupante sul
futuro del paese, man mano che le
condizioni meteorologiche si fanno
sempre più gravi e imprevedibili.
La mattina del 26 settembre 2009, la
tempesta tropicale Ketsana, denominata
localmente Ondoy, ha colpito Manila ha
provocato le peggiori inondazioni degli
ultimi cinquant’anni. È stata seguita, una
settimana dopo, dal tifone Parma, noto a
livello locale come Pepeng. Secondo le
stime, sono state colpite in modo
particolare 220.000 famiglie nei quartieri
urbani più poveri, i cui fragili ripari si
trovavano lungo i corsi d’acqua e in zone
basse. Secondo una valutazione
effettuata in seguito alla calamità, Ondoy
e Pepeng hanno colpito direttamente
circa 9,3 milioni di persone. Si sono
registrati quasi mille decessi. Non si
conosce il numero di bambini o di donne
morti o rimasti feriti, perché i dati non
sono stati disaggregati per età e per
genere. Tuttavia, una squadra speciale
inviata sul campo alla ricerca di bambini
smarriti o non accompagnati, a Manila e
dintorni, ha registrato 47 decenni infantili
e 257 bambini tra i 6 e i 18 anni separati

dalle loro famiglie, scomparsi o bisognosi
di assistenza. Molti erano annegati, altri
erano morti per fame, diarrea, febbre
dengue e vari disturbi respiratori.
I giovani hanno dimostrato capacità di
recupero e creatività. Quando i loro
cellulari sono rimasti intatti, attraverso reti
di Sms hanno potuto localizzare i vicini in
difficoltà e guidare sul posto le squadre di
salvataggio. Fabbricando imbarcazioni di
fortuna con qualunque cosa in grado di
galleggiare, compreso un frigorifero senza
sportello, hanno traghettato i superstiti
verso la salvezza. Inoltre, hanno aiutato a
ripulire cumuli di fango e a portar via i
detriti accumulatisi, per poi venderne
alcuni come rottami. In seguito, molti di
loro hanno dovuto abbandonare la scuola
per lavorare e mantenere le famiglie.
Lo sconvolgimento dei redditi familiari in
una popolazione già povera ha
gravemente influito sulla salute e sul
benessere dei bambini. Già in difficoltà
prima dell’inondazione, i genitori sono
stati costretti a ridurre le porzioni di cibo e
a far bastare per diversi pasti quel poco
che avevano. Le donne più agiate hanno
condiviso il loro cibo con i meno fortunati
e si sono offerte di accudire i bambini
mentre le madri cercavano lavoro, soldi o
generi di necessità. Molte madri hanno
raccontato storie strazianti sui loro
bambini che per mesi, in seguito ai
disastri, si sono aggrappati istericamente
a loro ogni volta che cercavano di uscire
di casa.
Le donne hanno dimostrato forti capacità
di leadership, soprattutto nelle fasi di
ripresa e di ricostruzione. Aiutando
instancabilmente gli altri, organizzando
risposte comunitarie, trovando modi per

guadagnare un po’ di soldi e chiedendo ai
funzionari locali di migliorare i programmi
per la gestione dei disastri, a poco a poco
hanno riportato la popolazione alle
familiari routine della vita prima di Ondoy.
Insieme agli uomini, poi, hanno protestato
o si sono opposte ai tentativi di
trasferimento in siti lontani, sostenendo
che, con le poche opportunità di
guadagno che vi avrebbero trovato, i loro
bambini avrebbero sofferto la fame.
Nel 2011, sono state approvate nuove
leggi per prepararsi a future calamità
collegate al cambiamento climatico. I
programmi di gestione dei disastri
naturali sono stati rafforzati. Così,
quando il tifone Falco ha determinato
un’analoga inondazione della regione
metropolitana, Marikina City ha ordinato
evacuazioni e disposto tempestivamente
l’assistenza umanitaria. Muntinlupa City
ha raccolto i benefici del suo bando alle
buste di plastica, così i corsi d’acqua
liberi della città hanno favorito il
drenaggio.
I benefici di questi sforzi si
manifesteranno appieno troppo tardi per i
bambini uccisi o traumatizzati da Ondoy.
Ma dati migliori a livello comunitario
sull’identità e sull’ubicazione dei bambini,
abbinati a una formazione dei funzionari
locali e dei membri della comunità all’uso
di tecniche più efficienti per la
distribuzione degli aiuti e per la
ricostruzione, offrono buone speranze alla
generazione successiva.

di Mary Racelis
Ricercatrice presso l’Istituto di cultura filippina e
docente presso la Facoltà di Sociologia e
Antropologia dell’Università di Manila, nelle Filippine.
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sia nel dicembre del 2010. Nella regione, la disoccupa-

zione risulta particolarmente elevata tra i giovani più

istruiti, perlopiù provenienti dalle aree urbane. L’offerta

di impieghi qualificati semplicemente non è stata all’al-

tezza alla domanda. Vale l’opposto, invece, per i paesi

membri dell’Organizzazione per la cooperazione e lo

sviluppo economico (OCSE), dove la disoccupazione è

più alta tra i meno istruiti30.

I poveri sono particolarmente esposti anche all’au-

mento dei prezzi di cibo e carburanti, perché le neces-

sità alimentari assorbono già dal 50% all’80% delle

loro entrate, lasciandone ben poche per medicine, istru-

zione, trasporto o combustibile per cucinare. Anche se

difficilmente queste famiglie possono permettersi di pa-

gare di più, il loro potere d’acquisto viene ulterior-

mente eroso dalla diminuzione dei redditi, dalla

riduzione della spesa pubblica e dalle rimesse sempre

più contenute da parte di familiari impiegati al-

l’estero31. I governi hanno l’obbligo di proteggere i

bambini più poveri e più vulnerabili dagli effetti nega-

tivi delle crisi economiche.

Violenza e crimine
Il crimine e la violenza colpiscono centinaia di milioni

di bambini nelle aree urbane. Alcuni ne sono vittime,

mentre altri partecipano ad aggressioni, rapine, liti e

persino omicidi, oppure ne sono testimoni. 

Oltre agli ovvi danni diretti che provocano, crimine e

violenza possono minare la fiducia dei bambini negli

adulti e nell’ordine sociale. Un’esposizione cronica a

questi fattori può ostacolare lo sviluppo, ed è stata as-

sociata a uno scarso rendimento didattico e a un mag-

gior tasso di abbandono scolastico, nonché a disturbi

come ansia e depressione, a una maggiore aggressività

e a problemi di autocontrollo32.

Le cause della violenza che colpisce i bambini nelle
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Da quando, nel 1996, è stato pubblicato il Rapporto
sull’impatto dei conflitti armati sui bambini di Graça
Machel, la comunità internazionale si è concentrata
sempre di più su questo tema che desta gravi
preoccupazioni. Milioni di bambini sono stati uccisi,
feriti, resi orfani o separati dalle loro famiglie. Altri
milioni di minori sono stati privati dell’istruzione
scolastica in Iraq, in Pakistan e in altri paesi coinvolti in
conflitti armati. In Tagikistan, per esempio, i ricercatori
hanno scoperto che per anni, dopo il conflitto del 1992-
1998, i tassi di iscrizione alla scuola primaria nelle aree
urbane sono rimasti più bassi che nelle campagne.  
Anche se i conflitti armati sono distinti dalla violenza
quotidiana delle bande e dall’attività criminale
organizzata, i due fenomeni si sovrappongono sempre
di più. Per assicurarsi le risorse necessarie, i gruppi
armati possono farsi coinvolgere in traffici criminali,
come quello della droga in Colombia e in Afghanistan e
quello di minerali rari nella Repubblica Democratica

del Congo. Le bande urbane, molto spesso composte
da giovani uomini, possono trasformarsi in milizie,
come nel caso dei West Side Boys, impiegati
tatticamente dai combattenti nella guerra civile della
Sierra Leone del 1991-2002.
Anche se i conflitti armati non riguardano
esclusivamente le aree urbane, è chiaro che un attacco
contro un quartiere cittadino densamente popolato – da
parte di forze governative, milizie ribelli o terroristi – fa
aumentare al massimo il numero di vittime, anche tra i
bambini. In alcuni casi, i civili vengono presi
deliberatamente di mira per creare un maggiore impatto
politico, attraverso ordigni fatti esplodere in aree urbane
affollate come i mercati. In altri casi, i combattenti
sostengono che gli scopi più ampi della guerra
giustifichino i costi in termini di uccisioni o ferimenti di
civili. Ma, tutti gli attacchi ai civili, e soprattutto ai
bambini, sono violazioni delle leggi internazionali sui
diritti umani.

Conflitti armati e bambini nelle aree urbane

Quattro fratellini dai 3 ai 9 anni tra le macerie bruciate della loro casa, dove
continuano a vivere insieme ai genitori in seguito all’ondata di violenze etniche
verificatasi nel giugno del 2010 nella città di Jalal-Abad, in Kirghizistan.
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PARLIAMO 

CON LA NOSTRA VOCE
ATD Fourth World Movement Youth Group,

New York City
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Persone di tutto il mondo ascoltano storie,
guardano film e vedono cartoline di New
York. Ne riconoscono immediatamente lo
skyline, con l’Empire State Building, la
Statua della Libertà o il ponte di Brooklyn.
Ma New York non è solo la città delle mille
luci e dei grattacieli. Ci sono le strade con
le persone che le percorrono, e se ci vivi ti
rendi conto che New York è come tutte le
altre città: piena di abitanti che faticano a
sbarcare il lunario.
Nei quartieri dove stiamo crescendo,
vediamo il lato più duro di questa famosa
città. La povertà è parte integrante delle
nostre comunità sovraffollate e carenti di
risorse. La pressione sociale induce i
ragazzi ad abbandonare la scuola, e molti
finiscono in carcere o all’obitorio. Il volto
della povertà può cambiare da un luogo a
un altro, ma ciò che si prova nel viverla è
uguale per tutti. Ci unisce ai giovani di
altre città.
Viviamo in parti diverse di New York, ma
abbiamo condiviso l’esperienza delle
biblioteche di strada. Si tratta di biblioteche
all’aperto, allestite su coperte distese a
terra da volontari che portano libri e opere
d’arte nei nostri quartieri. Le biblioteche
sono luoghi di pace, in cui giovani e bambini
possono lavorare insieme e sostenersi a
vicenda. Sono molto importanti, perché la
violenza è un elemento molto presente nella
nostra vita. Più volte siamo dovuti scappare
dai barbecue di famiglia perché qualcuno
aveva cominciato a sparare, e i nostri
insegnanti hanno smesso anche soltanto di
provare a interrompere le risse a scuola,
per quanto sono frequenti.
Le bande rappresentano uno dei problemi
più gravi delle nostre comunità.
Colpiscono l’intero quartiere, provocano

esplosioni di violenza e rappresaglie nei
nostri parchi e influenzano ogni nostra
decisione, perfino quella su quando e
dove andare a fare la spesa per avere
maggiori possibilità di evitare scontri.
Abbiamo visto abbastanza da sapere che,
una volta entrato in una gang, sei finito.
Molto probabilmente, l’unica via d’uscita
è la morte.
Tutti i giovani sentono la pressione del
doversi guadagnare il rispetto degli altri e
un senso di appartenenza, ma le condizioni
di vita in luoghi sovraffollati e i continui
cambiamenti possono rendere impossibile
riuscirci. Le bande offrono una sorta di
potere e di protezione, e perciò ci si sente
spinti a diventarne membri. È vero che si
può guadagnare il rispetto anche facendo
cose che si è bravi a fare, ma se si vive in
un quartiere con poche risorse, le
opportunità e il sostegno necessari per
diventare davvero capaci in qualcosa non si
presentano molto spesso. Il fatto che molti
credano che entrare in una banda sia la
loro migliore opportunità dimostra la gravità
dei nostri problemi.
Il problema della povertà è molto grave
nelle comunità povere ed è una forma di
violenza, perché costringe bambini e
famiglie a spendere molte energie per
difendere i loro diritti contro minacce quali
lo sfratto e la trasformazione dei quartieri
popolari in quartieri residenziali, che fanno
aumentare gli affitti e obbligano le famiglie
più povere a traslocare spesso. Di
conseguenza, molti di noi hanno dovuto
trasferirsi in quartieri e scuole
completamente diversi. Cambiamenti di
questo tipo fanno sempre un po’ paura e
sono sempre impegnativi e talvolta possono
risultare addirittura pericolosi. Se sei nuovo

in un quartiere o in una scuola, gli altri ti
vogliono mettere alla prova, e se fallisci
diventi un bersaglio. I ragazzi che non si
inseriscono vengono presi in giro, molestati
e addirittura aggrediti. Nel 2011 Crystal, una
nostra amica di 17 anni, ha raccontato a
una commissione delle Nazioni Unite di
essere stata aggredita da sette ragazze
mentre stava andando alla fermata
dell’autobus solo perché il marchio dei
vestiti che indossava era popolare nella
scuola da cui si era da poco trasferita, ma
veniva disprezzato nella nuova.
Tutti abbiamo vissuto esperienze del
genere, ma abbiamo anche imparato a
gestirle e a superarle.
I giovani come noi hanno un ruolo da
svolgere. Anche nei quartieri più
problematici esistono le influenze positive
di famiglie solide e di persone cui ispirarsi,
e noi possiamo cercare questi modelli
positivi e imitarli. Tutti noi vogliamo essere
come quelle persone e vogliamo avere la
possibilità di cambiare in meglio le
comunità in cui siamo cresciuti. Vivendo
sulla nostra pelle le tante ingiustizie
associate al crescere in quartieri carenti
di risorse, abbiamo le conoscenze
necessarie per avviare cambiamenti che
porteranno alla creazione di luoghi in cui
tutte le famiglie saranno trattate con
rispetto e dignità.
Parlare delle nostre vite fa parte del
processo attraverso cui possiamo creare
questo cambiamento. Chi non ha mai
vissuto le vite che descriviamo non può
parlare per nostro conto. Ma quando
riusciamo a parlare in prima persona delle
nostre esperienze e di noi stessi, significa
che abbiamo libertà di parola, e questo è
già un passo avanti.

Hanno contribuito a questo articolo: Crystal Dantzler (17 anni), Najayah Foote (13 anni), Tatyana Foote (13 anni), Jammie Hatcher (11 anni), 
Brianna Jeanniton (15 anni), Jadora Lindsey (18 anni), Malcom Smith (14 anni), Shakora Townsend (15 anni), e i giovani di All Together in Dignity (ATD)
Fourth World Movement, New York City.
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aree urbane sono molteplici e complesse, ma in primo

piano ci sono la povertà e la disuguaglianza. La forni-

tura insufficiente di servizi pubblici e di infrastrutture

comunitarie come scuole e aree ricreative accomuna le

città dei paesi a basso reddito a quelle dei paesi ad alto

reddito i cui governi sono propensi a tagliare le spese

sociali. Sentirsi privati di qualcosa a cui si ritiene avere

diritto innesca un senso di esclusione che può deter-

minare frustrazione e violenza. Uno studio sulle 24 co-

munità più ricche del mondo ha confermato che le

società più caratterizzate da disuguaglianze sociali

hanno maggiori probabilità di incontrare problemi as-

sociati a questo tipo di miseria relativa, come tassi

molto alti di criminalità e di violenza, accompagnati

da numerosi arresti33. La carcerazione risulta già di per

sé un problema, perché la violenza è molto diffusa nei

centri di detenzione.

In molte parti del mondo, le bande urbane formate del

tutto o in parte da giovani commettono crimini come

estorsioni, piccoli furti, traffici di droga, rapine a mano

armata, omicidi e aggressioni agli automobilisti.

In media, i bambini si uniscono alle bande intorno ai 13

anni, ma le prove disponibili indicano una tendenza ad

arruolarsi in età ancor più giovane34. Negli ambienti ur-

bani emarginati, le bande possono offrire un senso di

identità, di appartenenza e di protezione, oltre a un com-

penso finanziario. I bambini provenienti da ambienti po-

veri, che spesso crescono con poche opportunità di

sfuggire alla disoccupazione, possono credere di avere

ben poche possibilità di assicurarsi un futuro o di soste-

nere le proprie famiglie. Così abbandonano la scuola, ri-

tenendo che non possa migliorare la loro situazione.

Nelle aree urbane in cui lo Stato non riesce a offrire ser-

vizi essenziali come acqua potabile, elettricità o gas, as-

sistenza sanitaria, alloggi, istruzione o tutela giuridica,

talvolta le bande arrivano a riempire questi vuoti35.

Benché sia difficile misurare l’impatto di specifici ap-

procci istituzionali alla sfida consistente nel ridurre i li-

velli di violenza, le evidenze indicano che i programmi

per risanare le comunità, comprendenti la partecipa-

zione delle comunità stesse e una formazione speciale

per il personale di polizia, si sono rivelati efficaci nelle

aree urbane di Brasile, Colombia, Costarica e Guate-

mala36.

Le strategie efficaci per prevenire la violenza coinvol-

gono tutti i livelli della comunità e servono a stabilire

un rapporto di fiducia tra di essi, creando legami tra i

bambini, gli adulti, le scuole, le istituzioni, la società ci-

Un bambino spinge un carretto nella città alluvionata di Hyderabad, nella provincia di Sind, Pakistan.
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vile e i governi locali e nazionali37. Il tipo di protezione

ideale, anche se irraggiungibile per molti bambini, è

un’unità familiare stabile, caratterizzata da forti legami

tra figli e genitori e da forme di disciplina non violente.

Ambienti del genere contribuiscono a isolare i bambini

da una realtà urbana violenta, permettendo loro, se su-

biscono direttamente delle violenze, di riprendersi me-

glio da eventuali sofferenze psichiche38.

Rischio di catastrofi naturali
Per milioni di bambini, la povertà urbana è complicata e

intensificata dall’esposizione a pericoli come cicloni, inon-

dazioni, frane, smottamenti e terremoti. Combinati con

un’acuta vulnerabilità, questi pericoli possono diventare

veri e propri flagelli. Mentre gli eventi su vasta scala sono

abbastanza rilevanti da poter essere considerati dei disastri,

altri, molto più numerosi e riguardanti molti più bambini

e famiglie, sono troppo piccoli o lenti per meritare ufficial-

mente questa definizione39. Ma sono comunque abba-

stanza consistenti da sconvolgere vite umane, provocando

piogge intense che inondano abitazioni e distruggono pro-

prietà, siccità prolungate che logorano un rifornimento

idrico già inaffidabile, oppure ondate di caldo che trasfor-

mano capanne non aerate in veri e propri forni.

Dalla metà del ventesimo secolo, i disastri registrati

sono decuplicati, scaturendo per la maggior parte da

pericoli climatici40. Anche i modelli prudenti predicono

condizioni climatiche più estreme – piogge più violente,

tempeste di vento più forti e ondate di caldo più intense

– che aggraveranno l’attuale incidenza delle catastrofi

natuali41. I luoghi a rischio e le grandi concentrazioni

di persone e aziende, generalmente in aumento, pos-

sono rendere le città particolarmente pericolose. La vi-

cinanza di zone abitative e industriali, la mancanza di

spazio per evacuazioni, fognature scadenti, probabilità

di rapida diffusione di malattie trasmissibili a causa

dell’elevata densità demografica, sono fattori che pos-

sono intensificare il rischio di calamità42.

Di fronte a un disastro, i bambini sono tra i più esposti

a ferimenti e decessi. Più di tre quarti delle vittime re-

gistrate negli ultimi decenni sono bambini dell’Africa

sub sahariana o dell’Asia meridionale43. Siccità, inon-

dazioni e conseguenze delle catastrofi ambientali inten-

sificano i rischi di malattie collegate alla carenza di

servizi igienici, o di abbandono scolastico, soprattutto

in aree urbane congestionate, e in particolare tra i più

piccoli. L’aumento delle temperature sta estendendo le

zone endemiche di malaria, di febbre dengue e di altre

malattie trasmesse da vettori, per esempio nelle zone

montuose dell’Africa orientale44. I bambini, insieme agli

anziani, sono più a rischio di stress termico, soprattutto

nelle “isole di calore” urbane. Secondo uno studio con-

dotto nel 2003 a San Paolo, in Brasile, per ogni grado

di aumento della temperatura sopra i 20° si è verificato

un aumento pari al 2,6% della mortalità tra i bambini

sotto i 15 anni45.

I disastri colpiscono soprattutto i residenti urbani più

svantaggiati proprio a causa del degrado in cui sono

costretti a vivere, ma anche perché non sono né ser-

viti adeguatamente né in condizioni di prepararsi a

eventi estremi o di riprendersi da essi. Le popolazioni

urbane più povere, con i loro bambini, alloggiano

nelle vicinanze del posto di lavoro, ovunque trovino

un pezzo di terra libero o possano permettersi di pa-

gare l’affitto, ossia spesso in slum o insediamenti in-

formali, sovraffollati, su pianure soggette a

inondazioni o su ripidi pendii, sotto ponti o su siti vi-

cini a discariche di rifiuti industriali. In luoghi del ge-

nere, i bambini sono molto a rischio, data l’assenza

di infrastrutture protettive – come sistemi fognari,

dighe frangiflutti o strade asfaltate – in grado di aiu-

tare le persone e a resistere a eventi estremi. Spesso

le case sono costruite con materiali fragili, non in

grado di sopportare forti venti, frane e smottamenti,

corsi d’acqua impetuosi o terremoti.

Un bambino vicino a un canale di scolo disseminato di rifiuti 
nella periferia di Luanda, in Angola. Nella zona mancano acqua 
corrente, servizi igienici di base e alloggi adeguati. 
Durante la stagione delle piogge, il canale straripa.
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SFIDE PACIFICHE
di Tuiloma Neroni Slade, Segretario Generale, 

Segretariato del Forum delle Isole del Pacifico
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Esistono pochi luoghi al mondo in cui la
crescita demografica e l’urbanizzazione
contrastano in modo più stridente con la
vulnerabilità ai cambiamenti climatici e al
rischio di disastri che nella regione del
Pacifico. Questa confluenza di problemi è
al centro del Piano per il Pacifico, la
strategia tesa allo sviluppo regionale
sottoscritta nel 2005 dai leader del Forum
delle Isole del Pacifico per promuovere la
crescita economica, lo sviluppo
sostenibile, il buon governo e la
sicurezza. Poiché sempre più abitanti
delle isole del Pacifico si trasferiscono
nelle città, la tradizionale “ricchezza di
sussistenza” rurale della regione si sta
incrinando e le società si trovano alle
prese con i nuovi aspetti della povertà
urbana, tra cui spiccano la malnutrizione,
la disoccupazione giovanile e la
criminalità.
Quasi un quarto degli abitanti delle Isole
del Pacifico vive in centri urbani (nel 1950
era solo l’8,5%), e la metà dei paesi della
regione ha popolazioni in gran parte
urbane. Anche se gli abitanti delle isole
Vanuatu e Salomone restano
principalmente rurali (rispettivamente per
il 74% e l’81%), i livelli di urbanizzazione
di questi luoghi sono tra i più alti al
mondo. Nelle isole Fiji, l’urbanizzazione è
aumentata in seguito all’interruzione
delle locazioni di terreni in alcune zone
rurali, che ha spinto i locatari a cercare
lavoro e riparo nelle città. L’emigrazione,
sia dalle campagne alle città sia in
ambito internazionale, ha portato alla
diminuzione delle popolazioni stabili in
alcune zone della Polinesia. La rapida
urbanizzazione assume un significato
particolare, se inquadrata nel contesto
della geografia dei paesi delle isole del
Pacifico. Per esempio, l’atollo di Tarawa,
appartenente allo Stato arcipelagico
delle Kiribati, comprende alcune delle

isole più densamente popolate del
mondo, con aree che raggiungono una
densità di 7.000 persone per chilometro
quadrato.
Anche se l’urbanizzazione si ripercuote su
tutti i membri delle nostre comunità, è
evidente che le sue numerose
conseguenze sociali, ambientali ed
economiche hanno un effetto
particolarmente rilevante sulla vita dei
bambini e dei giovani. Un recente studio
condotto dal Segretariato del Forum delle
Isole del Pacifico e dal Pacific Centre del
Programma delle Nazioni Unite per lo
sviluppo, intitolato Gioventù urbana nel
Pacifico: aumentare la capacità di
recupero e ridurre il rischio di
partecipazione ad attività criminali e
violente, documenta una vasta gamma di
attinenze tra urbanizzazione e problemi
sociali, con un particolare accento
sull’accresciuta esposizione dei giovani
alla criminalità e alla violenza. Un’altra
ricerca ha rilevato che un terzo dei bambini
di Port Vila, a Vanuatu, vive nella povertà:
un tasso che supera di quasi il 20% la
media nazionale.
Tradizionalmente, la terra e il mare hanno
offerto riparo e nutrimento a molte
generazioni. Ormai, però, i legami tra le
comunità urbane e l’ambiente si sono
indeboliti. Le persone dipendono sempre
più da prodotti acquistati nei negozi e, di
conseguenza, sono esposte ai capricci
delle oscillazioni dei mercati globali. Gli
effetti a catena sono molteplici: i bambini
vengono ritirati dalle scuole, le famiglie
risparmiano sul cibo e le preoccupazioni
finanziarie generano un aumento delle
violenze domestiche e della criminalità
giovanile.
Nonostante gli svantaggi, le possibilità
offerte dall’ambiente urbano attraggono i
giovani più di qualsiasi altro gruppo
sociale. Tra queste figurano le

opportunità di esprimersi artisticamente,
di crearsi nuove identità, nonché di avere
maggiore accesso alla tecnologia, a
cerchie sociali più ampie e a nuove
forme di intrattenimento. Al tempo
stesso, la combinazione di un elevato
tasso di abbandono scolastico con la
disoccupazione e l’assenza di solide
strutture tradizionali di assistenza sociale
espone molti giovani a influenze
deleterie.
La capacità di affrontare attivamente le
sfide poste dall’urbanizzazione avrà un
forte impatto sul benessere dei bambini e
dei giovani, che saranno protagonisti della
costruzione di un futuro luminoso per le
nostre comunità e dovranno fare in modo
che la vitalità del nostro ambiente non si
estingua. La situazione attuale richiede un
approccio olistico ed equo, a cominciare
da questioni essenziali come l’accesso
all’acqua potabile, agli alloggi e alle
scuole. Anche le strategie di attenuazione
delle conseguenze dei disastri naturali e
di preparazione ad essi sono di
fondamentale importanza nelle aree
densamente popolate. Al tempo stesso,
una maggiore comprensione dei fattori di
spinta e di attrazione che determinano
l’esodo dalle campagne ci permetterà di
sviluppare politiche sostenibili, mirate e
concrete, volte a utilizzare al meglio il
potenziale dei nostri giovani nei settori
ufficiali e non.
I leader della regione del Pacifico devono
sforzarsi di affrontare le sfide
dell’urbanizzazione, perché se non ci
confrontiamo con una delle forze più
pressanti del nostro tempo, la visione del
Pacifico come regione di pace, di
armonia, di sicurezza e di prosperità
economica, dove tutti possono condurre
vite libere e appaganti, resterà solo
un’illusione. Ne va del futuro della
prossima generazione.

Tuiloma Neroni Slade è Segretario generale del Segretariato del Forum delle isole del Pacifico. In precedenza, è stato giudice presso la Corte Penale
Internazionale dell’Aia, nei Paesi Bassi, ambasciatore/rappresentante permanente di Samoa presso le Nazioni Unite a New York e, contemporaneamente,
ambasciatore negli Stati Uniti, oltre che Alto Commissario in Canada. Il giudice Slade ha anche prestato servizio come Alto magistrato di Samoa e come
consigliere giuridico principale del Segretariato del Commonwealth a Londra.
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Ad Haiti, si stima che il terremoto del gennaio 2010

abbia distrutto 250.000 abitazioni e 25.000 edifici pub-

blici e commerciali, uccidendo circa un quarto di milione

di persone46. Le cause fondamentali della devastazione

e del pesante bilancio in termini di vite umane sono state

molteplici. L’estesa deforestazione aveva degradato il ter-

reno, provocando la perdita di mezzi di sussistenza nelle

campagne e spingendo molte persone a trasferirsi in

città. Norme edilizie inadeguate o applicate in modo in-

sufficiente avevano determinato la costuzione di case in-

capaci di resistere ai terremoti47 (resta comunque da

stabilire se le persone avrebbero potuto permettersi di

sostenere i costi della conformità a standard più sicuri).

Gli slum di Port-au-Prince erano sovraffollati e i sistemi

igienico-sanitari, laddove esistenti, erano da tempo pre-

cari. La combinazione di tutti questi fattori si è dimo-

strata particolarmente favorevole alla diffusione di

malattie in seguito all’evento catastrofico.

Nelle zone urbane più povere, i fallimenti nello sviluppo

contribuiscono a provocare disastri che, a loro volta, an-

nullano o compromettono i risultati precedentemente rag-

giunti, aggravando la povertà e ampliando ulteriormente

i divari sociali e sanitari che separano i poveri dai ricchi48.

In molti insediamenti, le “normali” calamità su piccola

scala sono provocate da carenze a livello di governance,

di pianificazione e di gestione, e spesso indicano uno stato

di vulnerabilità a disastri molto più grandi.

La cattiva salute e l’alimentazione inadeguata già esi-

stenti possono far aumentare il rischio di disastri per i

bambini, ostacolare la ripresa e, se non affrontate nelle

risposte d’emergenza, lasciare i bambini ancor più vul-

nerabili a shock futuri.

Quando una catastrofe si abbatte sulla popolazione, gli

ambienti di sostegno essenziali per il benessere dell’in-

fanzia possono venir meno. Le famiglie possono per-

manere in campi di accoglienza per periodi prolungati,

e questi ambienti disfunzionali possono diventare

l’unica casa che i bambini conoscono negli anni della

loro formazione.

In un contesto del genere, la vita delle bambine, in par-

ticolare, può essere irta di particolari difficoltà. Sem-

plicemente tentando di usare wc lontani o lavandosi in

assenza di privacy, possono trovarsi esposte a molestie

e pericoli. Gli episodi di violenza di genere sono comuni

negli ambienti del dopo-crisi49.

Negli ultimi anni si è assistito all’emergere di inizia-

tive volte a ridurre il rischio di calamità. Il Pro-

gramma d’azione di Hyogo, approvato da 168

governi nel 2005, richiede il miglioramento delle ca-

pacità di recupero delle comunità e dei paesi. Inoltre,

stiamo assistendo a un crescente riconoscimento del

contributo dei bambini alla propria sicurezza e a

quella delle comunità in cui vivono. Nelle Filippine,

per esempio, alcuni studenti hanno realizzato un

video sui rischi presenti nella loro comunità e l’-

hanno mostrato alle autorità locali. Da ciò sono sca-

turiti un dialogo tra adulti e bambini, la piantagione

di alberi per ridurre il rischio di frane e il trasferi-

mento di una scuola in strutture costruite per poter

resistere alle inondazioni50.

Casi studio provenienti dai Caraibi indicano che gli

sforzi mirati alla riduzione dei rischi a livello locale

– sostenendo, per esempio, la costruzione di scale

d’emergenza, ponti, canali di scolo e passerelle

lungo i burroni – sono serviti a migliorare la gover-

nance locale e a ridurre il rischio di catastrofi come

parte integrante dello sviluppo urbanistico51. In

Thailandia, consentire a chi è sopravvissuto ai disa-

stri di gestire la ripresa attraverso dei fondi comu-

nitari condivisi è servito non solo a sfruttare meglio

le risorse, ma anche a migliorare l’organizzazione

collettiva52.

In effetti, spesso gli approcci inclusivi si dimostrano

molto efficaci nella risoluzione di problemi di ogni ge-

nere. Il capitolo successivo offre degli esempi prove-

nienti da tutto il mondo e riguardanti l’intera gamma

delle problematiche urbane.

La tendopoli di Pinchinat, allestita in un campo di calcio nella città 
di Jacmel, ospita circa 5.000 bambini e adulti, sfollati in seguito 
al terremoto che ha colpito Haiti nel 2010.
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Verso città 
a misura di bambino

Molte città hanno portato avanti iniziative volte a mi-

gliorare le condizioni di benessere dei bambini. Questo

capitolo descrive alcuni esempi di buone pratiche che

vanno dalla fornitura di servizi alla protezione sociale

e ad ambienti urbani sicuri e inclusivi. I casi citati illu-

strano la miriade di possibilità e di benefici derivanti

dall’inclusione dei bambini e dei loro interessi nella

progettazione e nella gestione delle aree urbane.

Politica e collaborazione
Le politiche nazionali, e in particolare la decentraliz-

zazione, possono consentire ai comuni di mettersi al

servizio dei bambini. Nel 1991, per esempio, le Filip-

pine hanno varato il Codice di governo locale, che ga-

rantisce autonomia fiscale e amministrativa, nonché

competenza urbanistica, a unità governative locali.

Questo ha permesso a numerose località – e in parti-

colare Pasay City, una ripartizione di Metro di Manila

– attuare politiche favorevoli all’infanzia. Oltre a

creare piani e a valutare progetti, il Consiglio cittadino

per la tutela dei minori di Pasay, responsabile di tutte

le iniziative per l’infanzia, promuove regolamenti e bi-

lanci a misura di bambino, fornisce assistenza tecnica

agli operatori comunitari e appronta le misure d’emer-

genza necessarie a proteggere i bambini e le loro fami-

glie nelle situazioni di crisi1.

La collaborazione tra le autorità e le agenzie per i di-

ritti dell’infanzia può facilitare sforzi del genere. Nel

1999, lo stato brasiliano del Ceara ha collaborato

con l’UNICEF per lanciare il Sigillo di qualità muni-

cipale, un’iniziativa che incoraggia i sindaci a pro-

muovere il benessere dell’infanzia attraverso canali

culturali, politici e amministrativi a livello locale. Ri-

conoscendo e premiando i successi, il programma

offre alle autorità municipali forti incentivi per dare

la priorità al benessere dei bambini e dei giovani nelle

loro giurisdizioni. Ormai l’iniziativa si è diffusa in

più di mille comuni di tutto il Brasile ed è stata ri-

presa da altri paesi della regione (i sindaci dei comuni

di El Salvador, per esempio, vi hanno aderito nel

2009). All’interno del Brasile stesso, inoltre, ha ispi-

rato la piattaforma per i centri urbani, che mira a ri-

durre le disparità ai danni dei bambini e degli

adolescenti che vivono in grandi città.

Lo slancio collaborativo può partire dalla comunità stessa.

Shack/Slum Dwellers International (SDI) è un’alleanza glo-
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bale di 34 federazioni nazionali di organizzazioni comu-

nitarie situate nei paesi in via di sviluppo. La SDI rappre-

senta associazioni di poveri delle aree urbane che si sono

riunite per cercare di ottenere habitat sicuri, strutture di

base e quartieri più protetti attraverso il dialogo con i go-

verni locali e nazionali. Il movimento si fonda sull’eman-

cipazione delle donne, e gli interessi dei bambini figurano

tra i punti più importanti del suo programma.

Gli approcci dal basso verso l’alto sono diffusi in molte

città. Le organizzazioni della società civile e le istitu-

zioni comunitarie – compresi, tra gli altri, i luoghi di

culto – sono spesso più vicine alle questioni di mag-

giore importanza per le comunità più escluse, come

quelle legate ad acqua e impianti igienici, alloggi, sa-

lute, istruzione e assistenza all’infanzia. Negli ambienti

urbani in cui mancano gli strumenti ufficiali per espri-

mere in modo efficace processi decisionali partecipativi,

le organizzazioni comunitarie possono consentire ai cit-

tadini, giovani compresi, di esprimere le loro preoccu-

pazioni. La sfida consiste nell’allineare l’impegno dei

gruppi che lavorano per mitigare la difficile situazione

dei poveri delle aree urbane con quello di chi si con-

centra sulla tutela dei diritti dei bambini più a rischio.

Forme partecipative 
di pianificazione e gestione 
delle aree urbane 
Il diritto dei bambini di veder prese in considerazione

le loro opinioni in tutte le questioni che li riguardano è

contemplato nella Convenzione sui diritti dell’infanzia

e dell’adolescenza. Ciononostante, i bambini vengono

invitati di rado a prendere parte a decisioni che riguar-

dano lo studio e la progettazione delle aree urbane. La

governance e il processo decisionale a livello urbano su

questioni come la sicurezza stradale, la destinazione

d’uso dei terreni e la qualità dell’aria possono avere ef-

fetti diretti negativi sulla vita sia delle nuove genera-

zioni di bambini sia di quelle future.

La preparazione del bilancio con la partecipazione dei

cittadini, che in alcune città coinvolge i giovani nella

determinazione di come spendere una parte del bilan-

cio municipale, può portare risultati migliori per l’in-

fanzia2. A Ventanilla, in Perù, un progetto pilota di

successo, introdotto nel 2008, ha permesso ai bambini

e agli adolescenti, che rappresentano una parte signifi-

cativa della popolazione urbana, di presentare delle

proposte per ottenere i fondi necessari all’attuazione di

progetti scelti da loro stessi. Le città brasiliane hanno

sperimentato per prime questo approccio più di dieci

anni fa, ma anche se molte mantengono forme parteci-

pative di preparazione del bilancio, poche continuano

a includere gli adolescenti nel processo. 

In alcune città, i giovani abitanti degli slum contribui-

scono a misurare e a documentare il loro ambiente per

tracciarne delle mappe, producendo informazioni essen-

ziali tanto per le loro comunità quanto per le autorità

municipali. Iniziative simili hanno contribuito a creare

delle partnership con agenzie ufficiali, permettendo ai

giovani di incidere sulla pianificazione, sul finanziamento

e sulla gestione dell’infrastruttura urbana. La mappatura

della comunità da parte dei bambini ha consentito di in-

dividuare le necessità e le risorse locali in luoghi diversi

tra loro come Kolkata in India, Nairobi in Kenya, Kara-

chi in Pakistan e Città del Capo in Sudafrica.

Gli approcci partecipativi non sono privi di difficoltà.

Può risultare complicato, in particolare, garantire

un’adeguata rappresentanza dei bambini più emargi-

nati, ed è necessaria una pianificazione attenta perché

la partecipazione non si riduca a una concessione pu-

ramente formale. Il coordinamento viene ancor più

complicato dalla frammentazione a livello di fornitura

del servizio. Le agenzie responsabili di acqua e servizi

igienici, gestione dei rifiuti, controllo dell’inquinamento

o trasporto pubblico possono non dare la giusta consi-

derazione ai bambini come utenti, o non avere le com-

petenze necessarie per approcci adeguati.

Ciononostante, la massa critica e il dinamico scambio so-

ciale caratteristico degli ambienti urbani possono favorire

i bambini. Tra i benefici e le opportunità che una città

sana e vibrante offre, infatti, rientrano varie possibilità di

scelta a livello educativo, ricreativo, sociale e culturale, ma

anche in termini di impegno civile, di emancipazione delle

donne e di occupazione giovanile. I giovani possono ve-

nire coinvolti nella micro-pianificazione di modelli comu-

nitari per l’acqua e i servizi igienici, oppure possono

entrare a far parte di reti della società civile per la prote-

zione dei bambini dallo sfruttamento. La partecipazione

dei bambini può al tempo stesso garantirne i diritti a ser-

vizi e protezione di base e favorirne lo sviluppo come

membri attivi della società.
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COSTRUIRE LA VITA DEI BAMBINI

PER COSTRUIRE UNA CITTÀ
di José Clodoveu de Arruda Coelho Neto, 

Sindaco del comune di Sobral, Brasile
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La crescita urbana aggrava le sfide poste
dalla necessità di assicurare a tutti un
tenore di vita adeguato.
A Sobral, un comune a nordovest dello
Stato di Ceara che ospita più di 188.000
persone, sono stati presi provvedimenti
concreti per far rientrare la popolazione
crescente nel mercato del lavoro, nelle
scuole, negli alloggi e in tutti gli aspetti
sociali ed economici della vita quotidiana.
Quasi 70.000 persone, equivalenti a poco
più di un terzo della popolazione di Sobral,
non hanno ancora compiuto 19 anni. Con
politiche e servizi adeguati, possiamo
contribuire a creare un ambiente in cui a
questi giovani sia permesso di crescere e
costruirsi vite sane e appaganti.
Fare in modo che i bambini ricevano ciò che
spetta loro di diritto rientra nel nostro
mandato, ma riuscire nel nostro intento ci
porterà vantaggi anche a lungo termine. I
beneficiari di oggi saranno probabilmente i
benefattori di domani, e contribuiranno a
costruire comunità più forti e coese.
C’è ancora molto da fare. Una popolazione
in aumento mette a dura prova le risorse
disponibili. La povertà e la disuguaglianza
generano una sensazione di impotenza e di
frustrazione che, a sua volta, porta alla
criminalità e alla violenza – realtà di tutti i
giorni nei centri urbani della regione –
complicando ulteriormente il già complesso
processo di promozione di un ambiente in
cui i bambini possano crescere. Non è
difficile riconoscere i fattori che rendono i
giovani particolarmente predisposti alla
violenza: bassa qualità della vita, limitate
opportunità di sviluppo e di divertimento,
mancanza di prospettive concrete. 
Certo, non bastano azioni sporadiche e
isolate per creare un ambiente in grado di

contribuire al benessere dei bambini.
Abbiamo bisogno di sviluppare un approccio
esauriente, concertato alle decisioni
politiche e alla fornitura completa dei servizi.
I risultati che abbiamo ottenuto in termini di
miglioramento della vita dei bambini e dei
giovani ci hanno fatto guadagnare il Sigillo di
qualità municipale dell’UNICEF tutte le volte
che è stato conferito, ossia nel 2000, nel
2002, nel 2004, nel 2006 e nel 2008.
Sobral sta portando avanti una serie di
iniziative collegate tra loro per consentire a
tutti i suoi bambini di accedere agli
strumenti necessari al pieno sviluppo delle
loro capacità, indipendentemente
dall’ambiente d’origine. Ci siamo concentrati
con costanza sul miglioramento
dell’istruzione, soprattutto ristrutturando gli
edifici scolastici e provvedendo alla
formazione continua degli insegnanti, e i
nostri sforzi sono stati premiati da migliori
risultati nei test nazionali. Stiamo lavorando
per estendere l’accesso ad altri metodi
formativi, per esempio attraverso una
partnership con il Palazzo delle Scienze e
delle Lingue straniere che porterà
all’elaborazione di programmi di
insegnamento delle lingue e delle tecnologie
informatiche. Tutto ciò si svilupperà a partire
dalle iniziative di successo già in corso. La
scuola di musica offre corsi gratuiti di vari
strumenti musicali a quasi 650 studenti,
provenienti in gran parte da scuole
pubbliche. Il laboratorio scolastico di arti e
mestieri organizza corsi di formazione per le
professioni dedicate alla conservazione del
patrimonio storico della città. Inoltre, più di
10.000 nostri studenti partecipano, dopo la
scuola, ad attività sportive e a seminari
condotti da un progetto del governo federale
denominato Second Round.

Il nostro comune riconosce anche i vantaggi
sociali ed educativi degli sport, e soprattutto
il loro contributo all’acquisizione, da parte dei
giovani, di capacità decisionali, rispetto della
diversità e fiducia in sé. Il nostro programma
di avviamento al nucleo sociale degli sport
permette a bambini e adolescenti di praticare
attività sportive, mettendo a loro disposizione
impianti sportivi esistenti in tutti i quartieri
della città. Inoltre, collaboriamo con chi
difende i diritti dell’infanzia e con un’impresa
locale per promuovere la partecipazione dei
giovani emarginati a seminari culturali e a
programmi di formazione. Molti di questi
giovani sono adolescenti esclusi a causa di
esperienze di tossicodipendenza, gravidanza
o abuso sessuale.
Oltre ai numeri e alle iniziative ufficiali, sono
le storie individuali a dirci che, con i nostri
sforzi, stiamo aiutando gli adolescenti a
prendere decisioni positive a vantaggio
delle loro comunità. Ricordo che, in un
recente incontro per valutare l’impatto del
progetto, un ragazzo disse che molti suoi
amici si erano persi tra droga e criminalità.
Lui però aveva trovato le motivazioni per
farcela, nonostante le probabilità a suo
sfavore. A 16 anni è entrato nel programma
di formazione professionale del laboratorio
scolastico e ora, dieci anni dopo, lavora
come docente di restauro storico.
Io sono soltanto uno degli innumerevoli sindaci
che si trovano di fronte a sfide e opportunità
simili a queste. Ognuno di noi ha le proprie idee
ed esperienze individuali. Ma certe motivazioni
sono universali, come la soddisfazione di
vedere dei bambini sull’orlo del precipizio
riuscire a dare una svolta alla loro vita e
diventare esempi da seguire per gli altri. Per
questo credo nel ruolo insostituibile del
governo locale, a Sobral come in tutto il mondo.

José Clodoveu de Arruda Coelho Neto è avvocato e professore. Impegnato in politica fin dalla giovinezza, è stato vice sindaco di Sobral dal 2005 al 2010, 
prima di diventare sindaco nel gennaio del 2011.
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L’intera gamma delle condizioni di vita
nelle aree urbane si riflette sulla salute
dei residenti di una città. Nonostante le
ampie disparità in termini di risultati
sanitari che scaturiscono da circostanze
diverse, pochi paesi esaminano
regolarmente tali disuguaglianze
all’interno delle città o tra di esse.
L’Urban Health Equity Assessment and
Response Tool (Strumento di valutazione
delle condizioni di equità sanitaria nelle
aree urbane e di risposta a esse, o Urban
HEART) aiuta le autorità e le comunità
cittadine, ma anche altri stakeholder, a
comprendere meglio i fattori socio-
economici locali che influenzano gli esiti
sanitari. Sviluppato dall’OMS, l’Urban
HEART è strutturato in modo da affrontare
le disuguaglianze sanitarie nelle aree
urbane, ossia quelle differenze evitabili
prodotte dalle condizioni sociali piuttosto
che determinate biologicamente. Questo
strumento serve a individuare e a
correggere le politiche che perpetuano
disuguaglianze del genere, come per
esempio tassi più elevati di malattia e di
decesso tra i bambini di famiglie che
vivono in condizioni di povertà nelle aree
urbane rispetto a quelli nati in famiglie
relativamente benestanti.
L’Urban HEART fornisce alle autorità locali
e nazionali le prove di cui hanno bisogno
per stabilire priorità, stanziare risorse e
mobilitare comunità urbane, in modo da
promuovere l’equità sanitaria. Per
determinare quali interventi abbiano
maggiori probabilità di migliorare la salute
e di ridurre le disuguaglianze, queste
evidenze cercano di dimostrare non
soltanto le cause immediate della malattia,
ma anche le “cause delle cause”, ovvero
le fondamentali gerarchie sociali e le
risultanti condizioni in cui le persone
crescono, vivono, lavorano e invecchiano.
È difficile semplificare le disuguaglianze
sanitarie e sociali. L’attuazione dell’Urban

HEART si concentra su soluzioni locali
che impegnano tutti gli stakeholder,
prendono in considerazione gli interventi
esistenti e risultano efficaci e sostenibili
nel tempo.
Lo strumento si basa su tre elementi
essenziali:
• Prove concrete: dati affidabili,

rappresentativi e comparabili,
disaggregati per sesso, età, condizioni
socio-economiche, regione geografica o
amministrativa principale ed etnia, a
seconda dei casi.

• Provvedimenti intersettoriali per la
salute: sviluppare relazioni al di là del
settore sanitario per influenzare una
vasta gamma di determinanti della
salute, in particolare lavorando con altri
settori governativi (per es., istruzione,
trasporti e opere pubbliche), gruppi
comunitari e organizzazioni non
governative.

• Partecipazione della comunità: coinvolgere
i membri della comunità in tutti gli aspetti
del processo, dall’ideare, elaborare e
attuare gli interventi al fare in modo
d’imparare da questi sforzi e di sostenerli
oltre la fase iniziale.

L’Urban HEART ruota intorno a un ciclo di
ideazione e attuazione diviso in quattro
fasi: valutazione, risposta, politica e
programma. Il monitoraggio e la
valutazione si verificano in ogni fase.
Le disuguaglianze a livello sanitario nelle
aree urbane vengono individuate durante
la fase di valutazione. Le prove raccolte in
questa fase costituiscono la base delle
iniziative di sensibilizzazione,
determinando soluzioni e promuovendo
interventi.
La fase di risposta, invece, comporta
l’individuazione di risposte adeguate,
attraverso la designazione degli attori
principali e la definizione di obiettivi e

Grafico 4.1. Ciclo di pianificazione e dell’attuazione di Urban HEART
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traguardi. È un’opportunità per
coinvolgere tutti i settori e le comunità
interessati nell’elaborazione di un
programma, determinando quali politiche,
programmi e progetti siano da introdurre,
continuare, estendere, migliorare,
modificare o interrompere per
raggiungere gli obiettivi di equità.
Durante la fase politica, gli interventi più
rilevanti vengono stabiliti secondo priorità
e budget, per far sì che divengano parte
del processo decisionale del governo
locale. Il successo viene misurato in
termini di leggi, programmi e interventi
realizzati.
L’attuazione del programma dipende dalle
risorse e dalle scadenze determinate dalle
autorità locali. I programmi del settore
sanitario che attuano politiche in grado di
favorire l’equità vengono integrati, in altri
settori, da provvedimenti atti a
determinare condizioni di equità sanitaria.
Il monitoraggio e la valutazione
comprendono tanto i procedimenti
quanto i risultati.

Indicatori di base
Gli indicatori che misurano risultati
sanitari e determinanti sociali
selezionati per diversi gruppi di
popolazione urbana formano la base
della componente di valutazione
dell’Urban HEART. Questi indicatori
rientrano in due categorie principali:
risultati sanitari (in blu nel grafico 4.2) e
determinanti sociali della salute (in
grigio). In tutti i progetti Urban HEART
vengono utilizzati 12 indicatori di base,
che consentono di operare confronti tra
città e paesi. Questo insieme di base è
stato selezionato per fornire un quadro
generale della situazione sanitaria in
qualunque ambiente urbano, basandosi
su dati generalmente accessibili, grazie
alla sua universalità e alla sua
potenziale capacità di svelare eventuali
disuguaglianze. I 12 indicatori “di base”
vengono integrati da quelli “fortemente
raccomandati” e “opzionali”, in modo da
fornire un’analisi rispondente alle
priorità locali e a specifici problemi di

equità sanitaria. Si raccomanda di
disaggregare ulteriormente ogni
indicatore per ubicazione, sesso, età 
e/o gruppo socio-economico.

Integrare l’Urban HEART
L’Urban HEART è soprattutto uno
strumento atto a rendere più efficaci gli
attuali interventi all’interno di quadri
esistenti a livello di pianificazione e di
programma. Le soluzioni scelte in termini
di equità sanitaria devono essere basate
sui risultati, economicamente efficienti e
tempestive; laddove possibile, si
richiede di impiegare risorse locali, di
assicurare un ampio sostegno alle
comunità colpite e di conformarsi alle
priorità nazionali. Tra le strategie
d’intervento figurano l’inserimento della
sanità nella pianificazione e nello
sviluppo delle aree urbane, il
rafforzamento del ruolo dell’assistenza
sanitaria a livello urbano e la
promozione di una particolare enfasi
sull’equità sanitaria.
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Grafico 4.2. Dodici indicatori di base
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L’Urban HEART dell’OMS è stato realizzato dal Centro dell’OMS per lo sviluppo sanitario di Kobe, in Giappone (WHO Cobe Centre), in collaborazione con gli uffici
regionali dell’OMS e le autorità cittadine e nazionali di tutto il mondo. In totale, 16 comuni e uno stato in 10 paesi – Brasile, Indonesia, Repubblica Islamica
dell’Iran, Malesia, Messico, Mongolia, Filippine, Sri Lanka e Vietnam – hanno partecipato al progetto pilota.
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IL TRAFFICO DI BAMBINI

NELLE NOSTRE CITTÀ
Proteggere gli sfruttati nelle Americhe
di Ricky Martin, Goodwill Ambassador dell’UNICEFPR
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Si stima che, in tutto il mondo, 2,5 milioni
siano state le vittime del traffico di esseri
umani costrette al lavoro forzato. Una
percentuale compresa tra il 22% e il 50%
delle vittime di questi traffici è composta
da bambini. È difficile accertare con
precisione la portata del fenomeno, sia
perché le definizioni possono variare sia
perché il traffico di esseri umani è
un’attività clandestina. Però sappiamo che
i bambini vengono portati in questo modo
dalle zone rurali alle aree urbane, e che le
forme di sfruttamento a cui sono sottoposti
(servitù domestica, sfruttamento sessuale
collegato al turismo, traffico di droga,
tanto per citarne alcune) sono più
frequenti nei luoghi densamente popolati e
sulle strade.
Il più delle volte, il traffico di esseri umani
viene negato o ignorato, pur essendo,
secondo alcune stime, un’industria globale
con profitti annui, derivanti dal lavoro
forzato, pari a 32 miliardi di dollari. I
bambini che cadono nella rete lavorano
duramente tra le pareti di abitazioni private,
stanze d’albergo e aziende clandestine:
luoghi oscuri da cui le vittime, almeno in
gran parte, non riescono a venir fuori per
paura di essere denunciate o addirittura
espulse, se sono state portate illegalmente
in un altro stato.
Ho deciso di unirmi alla lotta contro il
traffico di esseri umani durante una visita in
India nel 2002. Nel 2006 ho lanciato “Llama
y Vive” (“Chiama e Vivi”), la prima
campagna in America latina volta a istituire
e promuovere linee telefoniche dirette per
la prevenzione e per la protezione delle
vittime. In seguito, la campagna ha preso

piede anche in Costarica, nell’Ecuador, in
Messico, in Nicaragua, in Perù e nella
comunità ispanica di Washington, D.C.
In Portorico, il mio paese natale, ho
collaborato con l’Università e con il
Protection Project della Johns Hopkins
University al primo studio sul traffico di
esseri umani nel territorio. Abbiamo
appreso, tra l’altro, che nonostante gli Stati
Uniti abbiano approvato, nel 2000, la legge
per la protezione delle vittime del traffico di
esseri umani, nel Portorico non esistono, a
livello locale, leggi adeguate a combattere
questo crimine.
Le testimonianze raccolte erano strazianti,
ma ci hanno permesso di individuare i
modi più efficaci per porre fine a
quest’attività criminale che minaccia i
bambini e le comunità. Con le nostre
raccomandazioni contribuiremo, tra l’altro,
a costruire un rifugio sicuro per i bambini
e i giovani della città costiera di Loiza,
dove l’incidenza del traffico di esseri
umani è purtroppo elevata.
Per affrontare in modo efficace una piaga
del genere, dobbiamo cominciare
stabilendo una definizione universale di
traffico di esseri umani. Il traffico di minori
va distinto dalla tratta di esseri umani e
dalle attività della criminalità organizzata.
In questo modo sarà più facile produrre
dati più specifici su cui basare politiche
volte a proteggere i bambini. Inoltre,
informazioni più dettagliate ci aiuteranno a
far sì che l’opinione pubblica, e i
responsabili politici in particolare, vedano
tutti gli aspetti del fenomeno, condizione
indispensabile per mobilitare il sostegno
politico necessario alla formulazione e

all’applicazione di provvedimenti atti a
contrastare questo fenomeno.
È necessario approvare leggi efficaci
contro il traffico di esseri umani,
congiuntamente al lavoro già svolto dagli
organi locali di protezione civile. Per poter
fare questo, è di estrema importanza che i
governi, le organizzazioni non governative e
le agenzie multilaterali lavorino insieme per
sensibilizzare l’opinione pubblica, nonché
per attuare corsi di formazione olistici e
programmi di orientamento per le agenzie
preposte alla tutela e per realizzare sistemi
in grado di proteggere i minori e di punire
gli autori dei reati.
Infine, è nostra responsabilità aiutare i
sopravvissuti al traffico di esseri umani.
Dobbiamo fare tutto il possibile per creare
un ambiente sicuro che permetta loro di
farsi avanti malgrado le difficoltà che ne
derivano. Le politiche vigenti devono essere
modificate per esonerare le vittime
identificate da provvedimenti persecutori o
espulsivi e per assisterle nella
reintegrazione, magari anche rintracciando
le famiglie di origine, se necessario. Alcuni
di questi provvedimenti sono già stati presi
a livello statale e internazionale.
È facile dimenticarsi delle vittime silenziose
e invisibili, soprattutto quando si perdono
tra le masse di abitanti delle città
sovraffollate. Per questo motivo dobbiamo
consolidare e sviluppare soluzioni efficaci
per mettere il traffico di minori in cima alla
nostra lista di priorità. Iniziando subito ad
agire, riusciremo a combattere alla radice il
problema, proteggendo i bambini e
difendendo il loro diritto alla protezione e
allo sviluppo sociale.

Vincitore di numerosi Grammy, rinomato artista internazionale e Goodwill Ambassador dell’UNICEF, dal 2003 Ricky Martin ha istituito la Ricky Martin Foundation
per difendere il benessere dell’infanzia in tutto il mondo.



Città amiche dei bambini
L’Iniziativa per le città amiche dei bambini ha generato

alcuni dei modelli più efficaci per coinvolgere i bambini

nella governance e nello sviluppo delle comunità in cui

vivono. Essenzialmente, le città che aspirano a essere

“amiche dei bambini” s’impegnano ad attuare i principi

della Convenzione, anche attraverso un forte approccio

partecipativo all’integrazione dei diritti dell’infanzia e

dell’adolescenza nei bilanci e nelle politiche.

Seguire nel tempo i miglioramenti a livello di benessere

dell’infanzia è una componente importante dell’iniziativa.

È ormai evidente che non sempre i tradizionali metodi di

valutazione bastano a rivelare le differenze ancora esi-

stenti a livello di benessere nei vari quartieri di una città.

Al fine di garantire progressi equi, sono necessari moni-

toraggio e valutazione più rigorosi, con una maggiore

partecipazione dei bambini e delle comunità alla raccolta

dei dati. Proprio per far fronte a queste necessità, l’ini-

ziativa per le Città amiche dei bambini e per la Ricerca

comunitaria ha consentito di sviluppare una serie di in-

dicatori e di strumenti atti a raccogliere una gamma più

ampia di dati disaggregati, consentendo un maggiore

coinvolgimento della comunità nei processi di pianifica-

zione a livello locale. La metodologia si basa sull’espe-

rienza di nove paesi in rappresentanza di vari contesti

geografici, socio-economici e culturali: Brasile, Repub-

blica Dominicana, Francia, Italia, Giordania, Marocco,

Filippine, Spagna e Sudan3.

Molte città, grandi e piccole, istituiscono dei consigli del-

l’infanzia per coinvolgere i bambini nella governance.

Questo concetto viene portato avanti nella Repubblica

Dominicana, dove le città amiche dei bambini impe-

gnano tutti gli studenti in elezioni per la formazione del

consiglio dell’infanzia, e sfruttano l’occasione per inse-

gnare loro i diritti di cittadinanza. I bambini possono

anche venire coinvolti direttamente nelle decisioni ri-

guardanti la loro vita partecipando alla gestione delle

scuole e delle strutture per la prima infanzia, alla pro-

gettazione di aree ricreative comunitarie, alla valutazione

e al monitoraggio dell’ambiente fisico dei loro quartieri,

nonché alla guida delle organizzazioni giovanili4.

Non discriminazione
Il diritto alla non discriminazione è uno dei quattro

principi generali della Convenzione. Garantire che tutti

i bambini vengano trattati nello stesso modo, indipen-

dentemente dalla razza, dall’etnia, dalla lingua, dalla

religione e dal genere è di importanza prioritaria. Ma

per garantire pari opportunità ad alcuni bambini, come

quelli con disabilità, possono essere necessarie delle mi-

sure aggiuntive. 

Nel contesto urbano, si può creare un ambiente inclu-

sivo concentrandosi su due questioni principali: spazio

e trasporti. Le città devono essere progettate in modo

da minimizzare le barriere sociali e strutturali che i bam-

bini con disabilità possono trovarsi ad affrontare. Mi-

gliorare l’accesso fisico ai servizi costruendo delle rampe

per le sedie a rotelle, per esempio, è solo un punto di

partenza in una strategia che deve sia cercare di ottenere

un accesso paritario per tutti i bambini con disabilità

sia affrontare le cause dell’emarginazione sociale. Le ini-

ziative più efficaci sono spesso quelle che permettono

ai bambini con disabilità di interagire con i loro coeta-

nei non disabili, sia in classe sia in ambienti ricreativi.

I genitori di bambini disabili a Bangalore, in India,

hanno scoperto che nessuno dei parchi o dei campi gio-

chi della loro città giardino era accessibile ai bambini

con disabilità fisiche. Allora hanno fondato l’organiz-

zazione non governativa Kilikili per creare dei campi

giochi di quartiere inclusivi per tutti i bambini, indi-

pendentemente dalle loro capacità, e per coinvolgere i

bambini stessi nel processo di progettazione. Il successo

di quest’iniziativa ha condotto a una partnership con

il comune di Bangalore5.

Come abbiamo detto nei capitoli precedenti, anche se

gli ambienti urbani possono offrire una gamma più

vasta di servizi rispetto alle zone rurali, i bambini delle

famiglie più povere o delle comunità emarginate non

sempre godono di un accesso paritario a tali servizi. I

minori che crescono in ambienti urbani – soprattutto

se hanno delle disabilità, sono di sesso femminile, vi-

vono per strada o appartengono a una minoranza –

possono avere la necessità di particolare protezione.

Nutrizione e fame
Nell’insediamento non ufficiale di Korogocho, nella

capitale keniana di Nairobi, dove circa 200.000

persone vivono in condizioni di sovraffollamento, la

combinazione di povertà estrema e mancanza di servizi

di base minaccia la salute e lo sviluppo dei bambini. 
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Dato che attualmente quasi la metà dei
bambini del mondo vive in città grandi e
piccole, i pianificatori urbanistici e i
responsabili politici devono prestare
particolare attenzione ai diritti e agli
interessi dell’infanzia. L’iniziativa Città
amiche dei bambini (Child-Friendly Cities
Initiative o CFCI), lanciata dall’UNICEF e
dal Programma delle Nazioni Unite per gli
insediamenti umani (UN-Habitat) nel 1996,
è la prima partnership che coinvolge tutte
le parti interessate e mette i bambini al
centro dell’agenda urbana.
Le amministrazioni cittadine hanno dovuto
affrontare sfide significative per far fronte
ai bisogni di una popolazione urbana
crescente. In coincidenza con la sempre
maggiore decentralizzazione e nel quadro
degli sforzi per rafforzare la governance, la
CFCI attinge alla maggiore accettazione
della partecipazione comunitaria al
processo decisionale per promuovere la
responsabilità locale per i diritti
dell’infanzia.
Il Segretariato internazionale della CFCI
ha individuato nove passi principali per le
amministrazioni locali che mirano a
diventare “amiche dei bambini”:
1. La partecipazione dei bambini a ogni

fase di pianificazione e attuazione
2. Un quadro legislativo amico dei bambini
3. Una strategia per i diritti dell’infanzia in

città
4. Un meccanismo di coordinamento per i

diritti dell’infanzia
5. Una valutazione dell’impatto di politiche

e programmi sull’infanzia
6. Un bilancio dedicato all’infanzia
7. Un rapporto regolare sulle condizioni

dei bambini nella città
8. La diffusione di una conoscenza sui

diritti dell’infanzia

9. Un’istituzione indipendente per
l’infanzia

Anche se le componenti citate sono
necessarie per attività di
programmazione e di advocacy a
misura di bambino, dei risultati davvero
“amici dei bambini” si possono
raggiungere solo attraverso un impegno
a lungo termine finalizzato
all’attuazione dei diritti dell’infanzia.
È possibile adattare l’approccio delle
Città amiche dei bambini a diversi
contesti. Nei paesi ad alto reddito, per
esempio, ci si è concentrati in gran
parte sulla pianificazione urbana, sulla
creazione di ambienti sicuri e ricchi di
verde e sulla partecipazione dei
bambini. Nei paesi a basso reddito,
invece, si è teso a dare la priorità alla
fornitura di servizi negli ambiti della
sanità, della nutrizione, dell’istruzione e
della protezione dell’infanzia. Le
iniziative per le Città amiche dei
bambini vanno da sforzi di una singola
città (come Amman, in Giordania) a reti
a livello nazionale (come in Francia). La
particolare attitudine a promuovere
forme di governance incentrate sui
bambini a livello locale sta
determinando la diffusione di approcci
a misura di bambino ben oltre le grandi
città, e persino in ambienti rurali, come
in Marocco e in Sudan.
Gli approcci integrati multilivello sono
un’importante caratteristica del
movimento per le Città amiche dei
bambini. In Brasile, per esempio, le
piattaforme per i centri urbani
favoriscono la sinergia tra autorità
municipali e statali e altri stakeholder
per ridurre le disuguaglianze socio-
economiche che colpiscono i bambini

nelle città più grandi. I bambini e altri
membri della comunità valutano le
condizioni di vita dei bambini stessi e
sviluppano un piano d’azione
comprendente gli indicatori di
rendimento per le comunità e i comuni.
Nelle Filippine, il Child-Friendly Movement
ha istituito un meccanismo di
accreditamento per le comunità e i
comuni urbani, misurando i miglioramenti
compiuti secondo 24 indicatori prioritari di
benessere dell’infanzia su protezione,
salute, nutrizione, istruzione, acqua e
servizi igienici e partecipazione.
In assenza di un meccanismo di
valutazione ufficiale, i benefici della CFCI
si possono dimostrare attraverso degli
esempi. Nel 2005, si è rilevato che le
autorità locali brasiliane, che si erano
guadagnate il Sigillo di qualità municipale,
avevano ridotto la mortalità infantile del
16,4% (rispetto al 12,1% altrove) e la
mortalità neonatale dell’8,5% (rispetto
all’1,6% altrove), aumentando dal 56% al
63,5% la percentuale di accesso
all’istruzione per la prima infanzia.
A sostegno della pianificazione urbana a
misura di bambino c’è un modello di
governance basato sui diritti umani che
incorpora i principi di non discriminazione,
di sopravvivenza, di sviluppo e di
partecipazione contenuti nella Convenzione.
I bambini vengono riconosciuti come
soggetti di diritti da coinvolgere tanto nella
pianificazione quanto nell’attuazione di
misure che li riguardano. Rendendo più
visibili i gruppi trascurati e garantendo a tutti
i bambini una piattaforma che ne
salvaguardi le necessità e i diritti,
l’approccio delle Città amiche dei bambini
contribuisce con equità al raggiungimento
degli obiettivi di sviluppo.
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Il Korogocho Nutrition Programme comporta una

serie di interventi a basso costo, tra cui il trattamento

della malnutrizione, l’integrazione di vitamina A e

l’antipa rassitosi intestinale, oltre alla promozione del-

l’allattamento al seno e di pratiche igieniche migliorate. 

L’agricoltura all’interno o ai margini delle aree urbane

– su lotti abbandonati, orti demaniali o tetti, oppure in

sacchi e container, per esempio – è uno strumento sem-

pre più importante per migliorare la sicurezza alimen-

tare e per produrre reddito. Circa la metà del cibo

consumato nel 2001 a Hanoi, in Vietnam, veniva col-

tivato in città6. Ulteriori benefici vengono dal fatto che

la presenza di alberi e colture migliora la qualità del-

l’aria urbana e contribuisce a un ambiente più sano e

più verde per i bambini7.

Salute
La Global Equity Gauge Alliance è un’iniziativa inter-

nazionale che mira ad affrontare le disuguaglianze in

termini di salute nelle aree urbane. Per esempio, a Città

del Capo, in Sudafrica, le comunità e gli operatori sa-

nitari sono stati coinvolti in ogni fase del progetto, che

comportava la riassegnazione del personale sanitario,

la gestione di programmi per la salute a livello scola-

stico e l’introduzione di gabinetti di compostaggio negli

insediamenti non ufficiali8.

Nel quartiere di San Juan de Lurigancho, nell’area

metropolitana di Lima, il progetto Voci più forti per

la salute riproduttiva si concentra sul miglioramento

della qualità e dell’accessibilità dei servizi per la sa-

lute riproduttiva a beneficio delle adolescenti e di

altri giovani, molti dei quali emigranti autoctoni,

consultandoli per capire come fornire questi servizi

nella maniera migliore9.

HIV e AIDS

Il coinvolgimento dei giovani è essenziale nelle inizia-

tive che si rivelano più efficaci per la prevenzione

dell’HIV. Prendiamo come esempio il caso di Shuga,

una serie drammatica televisiva ambientata e prodotta

a Nairobi, in Kenya. La trama di questa serie ruota in-

torno ai giovani delle aree urbane del paese per esplo-

rare temi come l’abuso di alcol, i comportamenti

sessuali a rischio, la stigmatizzazione e l’HIV. Secondo

una valutazione degli spettatori, soprattutto adole-

scenti e giovani, la produzione mediatica di qualità può

essere un canale valido per trasmettere conoscenze e

promuovere pratiche più sicure10.

Il progetto Brazil Active si propone di proteggere i

bambini che vivono o lavorano per strada e che, per-

tanto, rischiano maggiormente di contrarre l’HIV e

altre malattie trasmesse sessualmente. Questi bambini

sono particolarmente esposti agli stupri, allo sfrutta-

mento sessuale e all’abuso di droghe. Per contrastare

una pesante eredità di maltrattamenti, il progetto coin-

volge le Organizzazioni non governative (Ong) locali

Un peer educator spiega come prevenire l'HIV/AIDS e altre malattie a trasmissione sessuale a Barangay Don Carlos, un quartiere povero di Pasay,
Metro Manila, nelle Filippine.
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nella creazione di spazi sicuri, di opportunità ricreative

e di misure per la prevenzione dell’HIV e delle malattie

a trasmissione sessuale per i bambini e gli adolescenti

emarginati nelle città di Recife, Rio de Janeiro e Salva-

dor. Le Ong, inoltre, si scambiano esempi di buone pra-

tiche e promuovono cambiamenti nelle politiche

pubbliche per affrontare la prevenzione dell’HIV tra i

bambini che vivono e lavorano per strada.

Acqua e servizi igienici
Secondo l’Organizzazione mondiale della sanità, ogni

dollaro speso per migliorare la fornitura idrica e i ser-

vizi igienici produce ricavi di almeno 5 dollari, che pos-

sono arrivare fino a 28, a seconda delle circostanze

locali. L’investimento nella promozione dell’igiene e nei

servizi idrici è anche uno dei modi più economici per

ridurre la mortalità infantile11.

Naturalmente, c’è urgente bisogno di maggiori investi-

menti nel settore, tanto negli ambienti rurali quanto in

quelli urbani. La situazione dell’acqua e dei servizi igie-

nici nelle aree urbane, pur essendo relativamente mi-

gliore, sta peggiorando, in quanto le forniture faticano a

tenere il passo con la crescita della popolazione urbana.

È necessario prestare particolare attenzione all’esten-

sione dei servizi agli slum e agli insediamenti informali.

Le spese a carico degli utenti, quando sono proprio ne-

cessarie, devono essere mantenute abbastanza basse da

non escludere i più poveri. Andrebbero attuate anche

le strategie di adattamento al cambiamento climatico,

tra le quali figurano i piani per la riduzione del rischio

di disastri e le misure volte ad aumentare la capacità di

ripresa delle infrastrutture.

Istruzione
L’accesso all’istruzione per i bambini poveri ed emar-

ginati e la garanzia di istruzione scolastica di qualità

negli insediamenti informali sono di primaria impor-

tanza. Altri tipi di formazione, come i corsi professio-

nali, possono rivelarsi particolarmente utili per gli

adolescenti che cercano di assicurarsi futuri mezzi di

sussistenza nel contesto urbano. Attraverso la forma-

zione in classe o sul posto di lavoro, l’apprendistato

dei corsi specializzati come quelli di lingue o informa-

tici, le iniziative professionali devono mirare a un au-

mento dell’occupazione giovanile.

I programmi di apprendimento accelerato rappresen-

tano una soluzione pratica per i bambini la cui istru-

zione scolastica è stata interrotta dalle emergenze o

dalle circostanze. Programmi del genere offrono agli

studenti l’opportunità di seguire corsi certificati in base

alle capacità, non all’età o al grado di scolarizzazione.

In Bangladesh, il progetto di istruzione di base per i

bambini difficili da raggiungere che vivono e lavorano

in città è stato istituito per offrire, attraverso pro-

grammi di formazione extrascolastica di qualità, un li-

vello base di alfabetizzazione, capacità di calcolo e

competenze utili per la vita quotidiana. Tra il 2004 e il

2011, il programma ha raggiunto quasi 200.000 bam-

bini in sei città. Le valutazioni hanno dimostrato l’effi-

cacia del progetto che, sviluppando un programma e

materiali adeguati alle esigenze dei bambini, ha con-

sentito loro di superare le limitazioni dell’ambiente e

di ricevere un’istruzione di qualità. Un progetto del ge-

nere funge anche da utile modello per tentativi analo-

ghi compiuti altrove.

Il Circolo dei bambini che lavorano di Biratnagar, in

Nepal, è un esempio di bambini e giovani che istitui-

scono reti di sostegno sociale basate su esperienze edu-

cative condivise. Coloro che hanno superato il

programma scolastico integrativo di due anni, per i

bambini che lavorano, si sono dedicati alla creazione

di una rete per continuare a incontrare regolarmente i

propri coetanei anche dopo il completamento del

corso. Da quando, nel 2001, è stato fondato il primo

Una donna Wayuu tiene in braccio la figlia appena nata a Maracaibo,
nello stato di Zulia, in Venezuela. La famiglia partecipa al programma
“Trio por la Vida”, patrocinato dal Ministero della sanità per promuovere
la registrazione delle nascite, l'allattamento al seno e la vaccinazione.
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circolo, la rete è cresciuta fino a contare più di 2.000

componenti, per più della metà bambine, in tutta la

città. Questi circoli sensibilizzano sui diritti dell’infan-

zia, conducendo campagne su questioni importanti

come il lavoro a carattere di sfruttamento, il matrimo-

nio precoce e il traffico di minori, ed esortano a una

maggiore partecipazione dei bambini all’interno delle

scuole, delle comunità e degli organi di governance,

anche lavorando con le autorità municipali per rendere

Biratnagar una città amica dei bambini. Molti dei ra-

gazzi che hanno continuato gli studi per ottenere

un’istruzione superiore o una carriera professionale

sono tornati al circolo per guidare i loro compagni più

giovani.

Le biblioteche mobili sono un mezzo efficace perché

tutti i bambini possano accedere ai libri. A Manila,

nelle Filippine, per esempio, dei carrelli-libreria distri-

buiscono testi ai bambini che lavorano12.

Il programma Forsa (Opportunità) con base a El Marg,

una grande comunità slum fuori il Cairo, in Egitto,

offre ai giovani tre mesi di formazione e li aiuta a tro-

vare un impiego. Gli allievi vengono reclutati attraverso

poster, spettacoli teatrali itineranti e social media. Il

progetto, guidato dall’organizzazione Plan Internatio-

nal, è stato sviluppato dalla CAP Foundation – una

partnership tra pubblico e privato che mira a mitigare

la povertà rispondendo ai bisogni di apprendimento e

di sussistenza dei bambini che lavorano e dei giovani

svantaggiati – ed è stato testato per la prima volta con

successo in India13.

In seguito all’afflusso di rifugiati iracheni in Siria – più

di 200.000 persone, secondo i dati del 2009, stabilitesi

in gran parte a Damasco – il governo siriano ha aperto

le porte delle sue scuole pubbliche ai bambini iracheni,

effettuando delle deduzioni per chi si iscrive in ritardo

e per chi deve sostenere esami oltrefrontiera. Tra gli

ostacoli incontrati figurano la mancanza di pagelle, il

bisogno dei bambini di lavorare per contribuire al red-

dito familiare e le differenze tra i programmi scolastici

iracheni e quelli siriani. Si sono tentati numerosi ap-

procci innovativi. Uno ha comportato la presenza di

“volontari dell’istruzione”, ossia di professionisti, sele-

zionati all’interno della comunità di rifugiati iracheni,

con il compito di individuare non solo i bambini che

non andavano a scuola, ma anche gli insegnanti in

grado di offrire lezioni di recupero in materie come in-

glese, arabo e matematica. I volontari hanno fatto anche

da tramite per la comunicazione tra l’Alto Commissario

dell’ONU per i rifugiati e la comunità di rifugiati14.

Protezione dell’infanzia
Il Programma città più sicure dell’agenzia UN-Habitat

cerca di affrontare il problema della violenza nelle città

del mondo, soprattutto in Africa, sviluppando delle stra-

Alcune bambine partecipano al programma “Urban Out of School” a Biratnagar, in Nepal. Il programma offre ai minori svantaggiati, che lavorano,
l’opportunità di recuperare anni scolastici.
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tegie di prevenzione a livello municipale. Sono previsti al

suo interno processi partecipativi per l’istituzione di piani

regionali volti a ridurre i livelli complessivi di violenza

urbana. Il programma comprende conferenze a livello re-

gionale in cui i giovani hanno l’opportunità di parlare

con agenzie governative, organizzazioni della società ci-

vile, polizia e magistrati per individuare le cause della vio-

lenza tra i loro coetanei e i possibili approcci risolutivi15.

Il Programma CEIBA, in Guatemala, mira a creare un

ambiente protettivo per contrastare l’influenza dannosa

delle droghe e delle bande sui giovani che vivono nei set-

tori poveri di Guatemala City e di nove altri comuni. Il

CEIBA sottolinea l’importanza di un’istruzione di qua-

lità per i bambini più piccoli, offre corsi di formazione

professionale adeguati al mercato locale del lavoro e

offre counselling a livello comunitario per aiutare i ge-

nitori a trovare alternative alla cultura violenta della

strada. L’uso di droghe tra adolescenti e giovani è un

problema crescente nel distretto nepalese di Sunsari, che

si sta rapidamente urbanizzando. Un’organizzazione lo-

cale su base comunitaria, la Kirat Yakthung Chumlung,

raggiunge chi fa uso di droghe attraverso dei peer leader

(educatori alla pari) e lavora a stretto contatto con altre

agenzie per fornire servizi essenziali come la riabilita-

zione, il ricambio di aghi e siringhe e i test e il counselling

per individuare i casi di sieropositività.

Nella provincia del Punjab, in Pakistan, il Progetto sor-

riso offre una vasta gamma di servizi ai bambini che

vivono o lavorano in strada, e che possono essere emar-

ginati perché associati all’uso di droghe e ad altri com-

portamenti rischiosi. Un gruppo mobile di operatori

sanitari e sociali specializzati offre ai partecipanti l’ac-

cesso a servizi come assistenza medica, cibo, abiti puliti,

counselling, inserendo i ragazzi in strutture specializ-

zate per la disintossicazione dalla droga e per la forma-

zione. Il servizio gestisce anche un centro di assistenza

e un programma di educazione tra coetanei.

Le comunità possono contribuire a trasformare le abi-

tudini, gli atteggiamenti e le pratiche sociali. Campagne

semplici ma dirette hanno contribuito a trasformare

città violente come Bogotà, in Colombia. Qui tre cam-

pagne – intitolate “finestra rotta”, “tolleranza zero” e

“l’ora della carota” – sono riuscite a ridurre i tassi di

criminalità, migliorando le infrastrutture e riducendo

gli orari per il consumo di alcolici.

Alloggi e infrastrutture
Le famiglie non possono mantenere adeguatamente i

loro bambini se vivono in circostanze precarie o sotto

minaccia costante di sfratto. Le evidenze dimostrano

che alloggi adeguati possono proteggere i bambini e le

famiglie che vivono in aree urbane densamente popo-

late da malattie trasmissibili e croniche, oltre che da in-

fortuni e incidenti. Ambienti sani promuovono

l’interazione sociale, riducono lo stress psicologico e fa-

voriscono la buona salute.

Secondo le migliori politiche a livello nazionale e mu-

nicipale, i poveri delle aree urbane hanno bisogno non

solo di alloggi, ma anche di servizi di base. In Brasile,

per esempio, tra i tentativi di far fronte a un’eredità di

disuguaglianza e di esclusione attraverso gli investi-

menti in infrastrutture e alloggi urbani figurano il pro-

gramma del governo federale denominato Minha Casa,

Minha Vida (Casa mia, vita mia), che mira a costruire

tre milioni di case in cinque anni, dando al tempo

stesso la priorità ai servizi sociali per i poveri attraverso

l’istruzione, i cash transfer e la creazione di posti di la-

voro. Quest’iniziativa è una delle tante che mirano a

trasformare in realtà il diritto all’alloggio e il “diritto

alla città” racchiuso nella Costituzione e nell’innova-

tivo Statuto cittadino del Brasile.

Pianificazione urbana 
per la sicurezza
La pianificazione urbana deve consentire ai bambini di

muoversi con sicurezza all’interno dei loro ambienti.

Come abbiamo notato nel capitolo 2, gli incidenti stra-

Alcuni studenti frequentano lezioni di informatica nel contesto 
del programma CEIBA, che offre formazione integrativa ai giovani 
delle comunità emarginate del Guatemala.
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dali causano vittime soprattutto tra i giovani nei paesi a

basso e medio reddito. È comune che le strade ad alta ve-

locità passino vicino alle scuole o attraversino zone abi-

tative. E invece, le città dovrebbero essere progettate in

modo da ridurre i rischi per i bambini. Isolando il traffico

e riducendo la velocità si possono salvare vite umane.

La politica di sicurezza stradale della Svezia, denomi-

nata Vision Zero e introdotta alla fine degli anni No-

vanta, si serve di aree di gioco prive di auto, di piste

ciclabili e pedonali e di gallerie per proteggere gli utenti

stradali a rischio. Laddove non è possibile separare il

traffico motorizzato dagli altri tipi di traffico su strada,

per salvaguardare i pedoni si ricorre a misure come i

limiti di velocità16.

A Bogotà, in Colombia, si sono attuate strategie per sod-

disfare i bisogni degli utenti non motorizzati della strada,

migliorando il trasporto pubblico e riducendo in misura

significativa i tempi di transito. Tra il 1995 e il 2002, la

città ha introdotto percorsi riservati alle biciclette e ai

pedoni, escludendo le auto dal centro e sviluppando un

sistema rapido di autobus capace di trasportare 700.000

persone al giorno. Come risultato, il numero di vittime

della strada è diminuito del 50%17.

Città per le bambine
Le molestie e le violenze sessuali rappresentano una 

realtà quotidiana, e in gran parte trascurata, per le

bambine e le donne negli spazi pubblici urbani. Il ri-

schio di violenza limita la libertà delle donne e delle

bambine di esercitare, in quanto cittadini come gli altri,

i propri diritti all’istruzione, al lavoro, alla ricreazione

e all’espressione politica. Quelle che vivono in povertà

possono essere esposte a rischi maggiori se attraversano

a piedi zone non sicure per raggiungere la scuola o il

posto di lavoro. Si riconosce sempre di più che le città

sicure per le donne e le bambine sono sicure per tutti;

ciononostante, i piani per lo sviluppo municipale e la

sicurezza trascurano spesso queste minacce specifiche.

Il Programma globale di UN-Women sulle Città sicure

libere dalla violenza contro le donne e le bambine, la-

vorando in partnership con cinque città del mondo,

tenta di trovare i migliori approcci globali per preve-

nire e ridurre la violenza di genere negli spazi pub-

blici18. Basata sul buon esito di progetti pilota in

America latina e su valutazioni rigorose, l’iniziativa in

questione sta sviluppando un modello utilizzabile dalle

autorità e dai responsabili politici, comprendente ele-

menti essenziali come il buon governo, la pianifica-

zione urbana e la partecipazione politica. La raccolta

dei dati è essenziale per il successo dell’iniziativa. L’as-

senza di informazioni affidabili e specifiche per ogni

situazione nasconde i problemi e ostacola lo sviluppo

di soluzioni.

Particolarmente degna di nota è l’iniziativa Spazi si-

curi, istituita in Kenya nel 2008 da Peninah Nthenya

Musyimi, la prima ragazza laureata dello slum Ma-

thare di Nairobi, che ora difende i diritti delle donne.

L’organizzazione prevede ambienti sicuri per le ado-

lescenti che crescono negli slum, offrendo loro spazi

ricreativi, opportunità di tutoraggio e un forum per

la discussione19. Birush Tesfa (Futuro luminoso) è un

programma governativo per le bambine a rischio di

sfruttamento e di abusi in un insediamento di Addis

Abeba, in Etiopia. Il progetto raggiunge le ragazze

dai 10 ai 19 anni, perlopiù migranti, che vivono lon-

tane dalle famiglie e non frequentano la scuola. Offre

loro uno spazio per costruire reti di sostegno tra pari

e lezioni in ambiti come l’alfabetizzazione, le com-

petenze pratiche utili per la vita, la salute riprodut-

tiva e i mezzi di sussistenza.

Si possono creare città più sicure, più inclusive e più

accessibili solo se le bambine partecipano alla loro

ideazione. Esperte delle loro realtà urbane, le bambine

possono contribuire attivamente alla progettazione ur-

banistica e alle decisioni a livello municipale, un pro-

cesso che, a sua volta, può consentire di diventare esse

stesse futuri leader a livello locale.

Una sessione di gruppo presso un centro per bambini e adolescenti 
a Kaliningrad, nella Federazione Russa. La struttura offre counselling 
su droga, alcol, HIV/AIDS, maltrattamenti e altri problemi.
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Spazi per giocare
Il gioco, sia spontaneo sia organizzato, è una compo-

nente importante di uno sviluppo sano. Quando gio-

cano, i bambini fruiscono dei benefici dell’esercizio

fisico, sviluppano capacità motorie avanzate e trovano

sollievo dallo stress e dall’ansia. Il gioco favorisce anche

le capacità cognitive, la creatività e la socializzazione.

Negli ambienti urbani, aree di gioco pubbliche possono

contribuire a mitigare gli effetti del sovraffollamento e

della mancanza di privacy a casa, e permettere ai bam-

bini di incontrare altri bambini, anche di età e origini

diverse, ponendo le basi per una società più equa.

Facilitare il gioco può servire a contrastare i crescenti

tassi di obesità e di sovrappeso infantile, che sono col-

legati non solo ai cambiamenti di dieta, ma anche a

uno stile di vita sedentario rafforzato, tra le altre

cause, dalla perdita di opportunità ricreative20. I bam-

bini con disabilità corrono maggiori rischi di obesità,

perché possono trovare più difficile fare esercizio fi-

sico a sufficienza21.

L’OMS raccomanda, per i ragazzi dai 5 ai 17 anni, al-

meno un’ora di attività fisica al giorno. I servizi urba-

nistici e altre autorità possono creare opportunità

migliori per far partecipare i bambini ad attività fisiche,

offrendo spazi ricreativi sicuri e accessibili e proget-

tando quartieri, strade e spazi esterni che incoraggino

il trasporto attivo, compreso l’andare a piedi e in bici-

cletta. Sotto tale aspetto, alcune città di Europa, Suda-

frica e Stati Uniti hanno avviato programmi per

chiudere le strade in via definitiva o in momenti parti-

colari, affinché i bambini dispongano di spazi sicuri per

giocare all’aperto22. Tra gli esempi figurano il woonerf

olandese, in cui la chiusura al traffico di un’estremità

di una strada la restituisce, in effetti, ai bambini, raf-

forzando un senso di comunità e di sicurezza23.

È possibile creare spazi di gioco di quartiere con un

modesto aiuto materiale da parte dei governi locali.

Con questo sostegno, le comunità possono, per esem-

pio, condurre degli esercizi di mappatura per trovare

collettivamente idee che consentano di creare dei pic-

coli spazi di gioco tra le abitazioni24.

I bambini hanno bisogno anche di frequentare ambienti

naturali. È sempre più evidente che stare tra alberi,

acqua e altri elementi naturali ha effetti positivi sulla sa-

lute fisica, mentale, sociale e spirituale dei bambini25. Si

è scoperto che il contatto con la natura ristabilisce la ca-

pacità di concentrazione, che è alla base di una capacità

cognitiva e di un benessere psicologico migliori26. Tra le

misure in grado di portare ai bambini benefici della na-

tura figurano i programmi per la piantagione di alberi

nei quartieri urbani, l’incorporazione di aree verdi nelle

case popolari e l’uso di piante, sabbia e acqua nei campi

di gioco per l’infanzia.

Capitale sociale
Il capitale sociale è essenziale per lo sviluppo dei bam-

bini e dei giovani. La fiducia, la reciprocità e un senso

di appartenenza alla famiglia, alla scuola, a gruppi di

coetanei e a una comunità più ampia hanno notevoli

ripercussioni sulle opportunità e sulle scelte dei bam-

bini, nonché sui risultati raggiungibili nella loro vita.

Così come la tossicità chimica minaccia la sopravvi-

venza e il benessere degli esseri umani, un ambiente so-

ciale tossico – in cui siano comuni la violenza, la

miseria e gli abusi – può minare lo sviluppo di bambini

e adolescenti. In generale, questi ultimi sono meno mo-

bili degli adulti e possono esercitare solo un controllo

limitato sulle circostanze esterne. Crescendo in condi-

zioni di disordine sociale, è probabile che interiorizzino

comportamenti problematici, come l’aggressività e

l’abuso di sostanze stupefacenti27. Tra i fattori in grado

di mitigare gli effetti di un ambiente simile figurano il

sostegno sociale, l’appartenenza a un gruppo, dei rap-

porti emozionali stabili con genitori e parenti, un senso

di autoefficacia, nonché l’accesso all’istruzione e al so-

stegno accademico. Inoltre, l’apertura degli spazi pub-

blici ai bambini può favorire l’interazione anche tra gli

adulti, migliorando la coesione sociale.

Inclusione culturale
Ospitando popoli diversi, le città stimolano lo scambio

culturale e sociale, creando per i bambini delle oppor-

tunità di sperimentare la diversità. Gli immigrati for-

mano gran parte di alcune delle città del mondo. Più

della metà dei residenti di Miami, negli Stati Uniti, sono

nati all’estero, come quasi la metà di quelli che vivono

a Toronto, in Canada, e un terzo degli abitanti di Sid-

ney, in Australia, di Abidjan, in Costa d’Avorio, di Sin-

gapore, di Londra e di New York28. Purtroppo,

l’esperienza urbana può essere alienante, soprattutto se
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i nuovi arrivati o i gruppi autoctoni non si trovano

nella posizione di poter plasmare gli spazi urbani se-

condo i propri bisogni. Le decisioni a livello di pianifi-

cazione urbana devono essere sensibili alla diversità

culturale e venire incontro alle esigenze di ogni gruppo

in termini di alloggi, destinazione d’uso dei terreni,

strutture, servizi e trasporti29.

Arte e cultura
L’articolo 31 della Convenzione stabilisce che tutti i

bambini devono “partecipare liberamente alla vita cul-

turale e artistica”. Le aree urbane, in quanto luoghi ete-

rogenei di contrasto, di pluralità e d’interazione,

offrono in genere opportunità di scambio culturale e

di intrattenimento tanto per i bambini quanto per gli

adulti. Mentre le scuole servono spesso da via d’accesso

alle arti, anche la comunità offre una piattaforma per

la vita culturale. Laddove i bambini di origini diverse

vivono a stretto contatto, ai governi comunali e alla so-

cietà civile viene data la possibilità di abbracciare e fa-

vorire la diversità, per esempio creando delle sezioni

collegate a ognuno dei gruppi culturali nelle biblioteche

locali, oppure garantendo l’uso di spazi pubblici per ce-

lebrazioni, feste e parate.

Per promuovere l’integrazione, l’iniziativa OnePeople

di Singapore offre assistenza agli studenti che, prove-

nienti da famiglie a più basso reddito, ottengono risul-

tati al di sotto delle loro capacità, per esempio

stimolando i bambini a riflettere sull’esperienza del vi-

vere in una città-stato multirazziale e multiculturale30.

Tecnologia
Anche se non ugualmente accessibile a tutti, la tecno-

logia dell’informazione e della comunicazione (ICT) ri-

sulta particolarmente importante nella vita di coloro

che sono nati dopo il 1980. Spesso definiti “figli del-

l’era digitale”31, questi giovani impiegano la tecnologia

nella maggior parte degli ambiti della loro vita, ossia

in classe, per strada e a casa32.

I giovani di tutto il mondo stanno sfruttando il potere

della ICT per migliorare la vita cittadina. Per esempio,

alcuni si servono dei siti di socializzazione in rete o

delle comunità virtuali per contribuire a gestire l’uso

condiviso di automobili e ridurre così il traffico auto-

mobilistico e i mali che l’accompagnano. L’ICT si può

usare anche per prevenire la violenza. Per esempio, la

mappatura computerizzata dell’ambiente urbano con-

tribuisce a proteggere e a emancipare i giovani, per-

mettendo loro di rimanere al sicuro tenendosi in

contatto attraverso le proprie reti sociali. Certo, ri-

durre la “barriera digitale”, quella che separa chi ha

da chi ha meno dal punto di vista tecnologico, è una

sfida impegnativa, ma lo è anche la necessità di ga-

rantire la sicurezza psicofisica dei bambini e dei gio-

vani di fronte allo sfruttamento online, al

ciber-bullismo, alle invasioni della privacy e all’assue-

fazione da Internet33.

Le campagne Take Back the Tech! si servono della tec-

nologia per sensibilizzare sulla violenza contro le

donne. Nel corso delle 16 giornate di attivismo contro

la violenza di genere (25 novembre-10 dicembre), le

persone, soprattutto bambine e donne, vengono inco-

raggiate a usare telefoni mobili, videocamere digitali,

siti web e blog per contrastare la violenza di genere.

Nel 2009, la campagna è stata attiva in 24 paesi e in

12 lingue, servendosi di registrazioni audio in Male-

sia, tweet in Messico e chat in Brasile per diffondere

il suo messaggio34.

In Uganda, l’associazione giovanile Amagezi Gernaanyi

è una Ong di base popolare che si serve della tecnologia

per emancipare i bambini e i giovani negli slum di

Kampala. Oltre a offrire lezioni di contabilità e di mar-

keting, il centro comunitario di Nabulagala prepara i

giovani tra i 12 e i 25 anni a usare attrezzature sonore

professionali e software di registrazione nella sua sala

d’incisione alimentata a energia solare. Il suo pro-

gramma doposcuola insegna ai bambini ad avvalersi

del cinema e della fotografia per raccontare le loro sto-

rie e sensibilizzare in merito alla loro situazione. 
Tre adolescenti si scattano una foto con il cellulare in un bar di Tunisi, 
in Tunisia.
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RIQUALIFICARE 

GLI INSEDIAMENTI 

INFORMALI A JEDDAH

Gli insediamenti informali pongono un
problema complesso: come ufficializzare
nel modo migliore la loro esistenza,
legalizzando le abitazioni di fortuna e
fornendole di infrastrutture e servizi
adeguati? Spesso simili insediamenti sono
stati semplicemente trasferiti. Ma UN-
Habitat, riconoscendo che le reti
socio-economiche si sono radicate in
queste aree, individua il miglioramento
partecipativo degli slum come una delle
strategie preferibili per riuscire a ottenere
delle città senza bassifondi. Questo tipo di
riqualificazione degli slum è un compito
estremamente complicato, ma davvero
partecipativo ed efficace quando tiene
conto delle necessità dei bambini, perché
le comunità che lavorano per i loro
membri più giovani tendono a lavorare per
tutti. Space Syntax Limited, una società di
consulenza in materia di pianificazione e
progettazione urbanistica affiliata
all’University College di Londra, ha
sviluppato un approccio partecipativo,
basato su evidenze, alla riqualificazione
degli insediamenti non ufficiali a Jeddah,
in Arabia Saudita.
Sono più di 50 gli insediamenti non
pianificati di Jeddah; occupano circa il
16% della superficie della città e ospitano
più di un milione di persone, pari a un
terzo della sua popolazione. Spesso gli
abitanti non dispongono di servizi igienici
o di un riparo adeguato e di loro proprietà
e subiscono anche disuguaglianze
nell’assegnazione di servizi sociali e di
infrastrutture. Malgrado le sfide da
affrontare, però, questi quartieri offrono
delle opportunità di crescita. Molti
residenti sono migranti che si uniscono
alle comunità esistenti mettendo su
piccole imprese o lavorando nelle
industrie di servizio che sostengono le
economie locali e regionali.

Uno dei principali ostacoli allo sviluppo di
infrastrutture negli slum è rappresentato
dalla mancanza di ufficialità della
proprietà fondiaria. A Jeddah, le autorità
stanno affrontando questa sfida
attraverso il programma Jeddah senza
slum. Dal 2007, questo impegno è diretto
da una partnership tra pubblico e privato,
la Jeddah Development and Urban
Regeneration Company (JDURC), formata
proprio per facilitare l’autenticazione dei
titoli di proprietà fondiaria, la
riqualificazione degli ambienti locali e una
maggiore fornitura di servizi ai residenti.
Nel loro lavoro congiunto, il Comune di
Jeddah, la JDURC e la Space Syntax
hanno cercato di affrontare una vasta
gamma di condizioni combinando
misurazioni scientifiche, analisi spaziale e
interventi fisici con il coinvolgimento della
comunità e con considerazioni di carattere
culturale. Ogni insediamento viene
studiato usando la tecnica di
pianificazione urbanistica denominata
analisi della disposizione spaziale, per
comprendere come i suoi problemi siano
collegati alle strade, ai sentieri e ad altri
percorsi che lo tengono insieme e lo
collegano alla città vera e propria. Molti
insediamenti informali sono mal collegati.
Questo complica i tentativi da parte dei
residenti di sfruttare le opportunità
presenti in altre parti della città, e pertanto
può determinare o rafforzare forme di
esclusione economica, di segregazione
sociale e di stigmatizzazione. Per superare
questi problemi è necessario creare nuovi
collegamenti fisici e riprogettare quelli
esistenti.
Per ogni quartiere si sviluppa un piano di
riqualificazione basato sull’unicità della
sua situazione e delle sue necessità. Tra
queste ultime potrebbero figurare
cambiamenti fisici agli edifici pubblici e

privati per migliorarne la solidità e la
comodità a livello strutturale, oppure la
fornitura di infrastrutture sociali (come
scuole e cliniche) e servizi pubblici
(acqua, energia e rete fognaria). In ogni
caso, si cerca con cura di minimizzare gli
eventuali sconvolgimenti provocati dal
processo di costruzione.
Ogni piano contiene varie opzioni
alternative che implicano gradi maggiori o
minori di cambiamento al tessuto fisico.
Ciò consente al piano di riqualificazione di
rispondere a combinazioni e livelli diversi
di impieghi ufficiali di capitale finanziario
e politico da parte del settore privato e
della comunità. Livelli più elevati di
finanziamento consentono una
riqualificazione più completa di edifici,
infrastrutture sociali e servizi pubblici.
Livelli più bassi significano che ci si
concentrerà meno sui singoli edifici e più
sui servizi pubblici condivisi (cfr. grafico
4.3). Durante tutte le fasi di sviluppo, si
tengono consultazioni con residenti locali,
comuni, rappresentanti tradizionali,
promotori immobiliari e la JDURC per far
sì che tutte le parti interessate siano
impegnate e incluse nel processo di
riqualificazione.
Purtroppo, i diritti dell’infanzia non
figurano sempre in primo piano nella
pianificazione urbana e, per quanto
queste consultazioni tra gli stakeholder
cerchino di essere inclusive, è necessario
fare di più per ascoltare le voci dei
bambini. Sembra si pensi comunemente
che condizioni adeguate per gli adulti
siano sufficienti per tutti. Tuttavia, è
importante non trattare i bambini come un
gruppo omogeneo. Le bambine e i bambini
di età diverse usano lo spazio urbano in
modi diversi, rispondono a esso in modo
diverso e possono avere preferenze e
problemi diversi in rapporto alla sicurezza,
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Fonte: Riprodotto per concessione di Space Syntax Limited.

Grafico 4.3. Simulazioni di progettazione per un insediamento informale, indicante il grado di cambiamento
dall’intervento massimo (alto livello di finanziamento) al minimo (basso livello di finanziamento)

Finanziamento
di alto livello

Finanziamento
di medio livello

Finanziamento
di basso livello

Insediamenti
informali
di Jeddah

alla partecipazione, alla privacy e ad altri
fattori. Per esempio, i più piccoli
potrebbero essere più contenti di poter
giocare nelle vicinanze di chi si prende
cura di loro, in spazi ridotti, mentre i più
grandi avranno bisogno di spazi più ampi
per attività come le partite di calcio. La
ricostruzione offre l’opportunità di dare ai
bambini e alle loro famiglie il controllo
sulla pianificazione e sulla creazione del
loro ambiente. Tra gli elementi di
progettazione spaziale che necessitano di
attenta considerazione da parte dei
pianificatori e di input da parte dei

bambini e delle loro famiglie figurano le
caratteristiche di salubrità, di sicurezza e
di accessibilità.
Un modo per facilitare la partecipazione
dei bambini in quanto parti interessate
consiste nel chiedere loro di raccogliere
informazioni sull’ambiente circostante.
Ancora una volta, bisogna tener conto
delle diverse preferenze. Alcune bambine
possono non riuscire ad esprimere le loro
opinioni in un incontro in cui siano
presenti ragazzi, uomini o anche donne
più grandi, per esempio. Anche i bambini
e le loro famiglie, poi, possono venire

inclusi in un gruppi di pianificazione, dove
i più interessati allo sviluppo della zona
possano rappresentare la loro comunità e
partecipare al processo decisionale.
Il fatto di mettere i diritti dell’infanzia al
centro delle attività politiche, di
preparazione del bilancio e di
progettazione a livello urbano può
garantire che le nuove proposte e i
progetti completati vengano giudicati in
base ai loro effetti sulla vita dei bambini.

di Tim Stonor
Amministratore delegato, Space Syntax Limited.
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Agire insieme 
per i bambini 

Questa edizione de La condizione dell’infanzia nel

mondo ha cercato di far luce sulla vita dei bambini e dei

giovani nelle aree urbane, soprattutto di quelli più poveri

ed emarginati. Si è occupata di questioni diverse tra loro

come i servizi igienici, le bande giovanili e la governance.

Ha raccolto molte tendenze globali, concentrandosi su

singoli esempi concreti di pratiche positive in specifici

quartieri urbani. Nel complesso si è occupato delle di-

sparità e dei danni che queste provocano sui componenti

più giovani delle famiglie.

Centinaia di milioni di bambini e di giovani vivono nelle

stesse città in cui risiedono le élite politiche, culturali e

commerciali, eppure lottano per la sussistenza. Troppi

trascorrono le giornate cercando tra l’immondizia qual-

cosa da vendere o fabbricando mattoni per case altrui

e le notti in ripari di fortuna, sotto la minaccia di sfratto,

oppure per strada, dove sono esposti alla violenza e allo

sfruttamento. Inoltre, viene negato loro il diritto di

prendere parte alle decisioni che li riguardano. Vengono

così esclusi dalla ricerca delle soluzioni che potrebbero

migliorare la loro vita e quella di molti altri.

Spesso i tradizionali approcci allo sviluppo considerano

tutti i bambini nelle aree urbane un gruppo omogeneo

e usano aggregati statistici per determinare le risorse

da stanziare e la programmazione di interventi. È ne-

cessario un approccio più equo che ricerchi soluzioni

proprio per i bambini più difficili da raggiungere. È ar-

rivato il momento di agire in modo diverso, di dimo-

strarsi all’altezza degli impegni contenuti nell’Agenda

del Millennio, facendo in modo che i bambini emargi-

nati dei centri urbani ricevano attenzioni e investimenti

maggiori.

Questo capitolo esplora cinque ambiti chiave in cui

è necessario agire per soddisfare i diritti di quasi la

metà dei bambini del mondo, ovvero quelli che ri-

siedono nelle aree urbane; ovvero comprendere la

portata e la natura della povertà e dell’esclusione

nelle aree urbane; individuare ed eliminare gli osta-

coli all’inclusione; mettere i bambini al primo

posto nel quadro di una ricerca più ampia di equità

nella pianificazione urbana, nello sviluppo delle in-

frastrutture, nella governance e nella fornitura di

servizi; promuovere la collaborazione tra i poveri

delle aree urbane e i loro governi; e infine, permet-

tere di lavorare tutti insieme per ottenere risultati

per l’infanzia.

Agire insieme per i bambini 
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Comprendere la povertà 
e l’esclusione nelle aree urbane
Dati e analisi affidabili che evidenzino la gamma delle

realtà urbane sono essenziali per raggiungere i bambini

più bisognosi. Non sempre le indagini a livello nazio-

nale e internazionale includono i bambini e le famiglie

che vivono ai margini delle città, magari senza un rico-

noscimento ufficiale e con un accesso limitato ai servizi

disponibili. La raccolta di informazioni esatte e disag-

gregate, dovrebbe rappresentare il punto di partenza

per l’attuazione di politiche urbane eque e incentrate

sull’infanzia.

Innanzitutto, è necessaria una definizione pratica di

cosa siano le aree urbane per individuare in modo cor-

retto i problemi che i bambini devono affrontare. Le

definizioni esistenti variano molto, complicando l’ana-

lisi comparativa.

In seguito, bisogna perfezionare gli strumenti per la

raccolta di dati, affinché riflettano con maggiore pre-

cisione le disparità a livello di necessità dei bambini e

di realizzazione dei loro diritti in base alla ricchezza, al

genere, all’etnia, alla disabilità o al quartiere di resi-

denza. Per determinare quali bambini e quali famiglie

siano più a rischio di esclusione sono necessarie anche

delle misure in grado di mettere in evidenza popola-

zioni comunemente trascurate nelle ricerche. Una di

queste tecniche è rappresentata dalla sovracampiona-

tura, ovvero dalla deliberata inclusione di una parte

maggiore di individui o famiglie che, altrimenti, sareb-

bero stati sottostimati o tralasciati nei campioni casuali

standard della popolazione generale. Le dimensioni dei

campioni devono essere abbastanza grandi per poter

comparare in modo significativo le varie fasce urbane;

perciò potrebbe essere necessario sovracampionare

nelle aree disagiate. Inoltre, la mappatura e l’analisi

spaziale – per esempio, collegando aree urbane specifi-

che a particolari risultati sanitari – possono aiutare a

individuare i gruppi a rischio e le zone prioritarie per i

servizi e gli investimenti.

Estendere la raccolta di dati affidabili e dettagliati sulle

aree urbane nelle indagini familiari internazionali e nei

processi statistici nazionali sarà essenziale per com-

prendere meglio la realtà della vita urbana per i bam-

bini. Inoltre, è necessario condurre con maggiore

frequenza ricerche su famiglie e quartieri specifici per

cogliere la natura varia e mutevole degli habitat urbani.

Le informazioni possono risultare utili solo se vengono

condivise; perciò i dati devono essere ampiamente dif-

fusi e analizzati in modo da rivelare eventuali rapporti

di causalità e consentire risposte efficaci alla disugua-

glianza e all’esclusione. Sono in corso iniziative del ge-

nere, e in particolare l’analisi dei risultati del National

Family Health Survey (NFHS) nelle aree urbane del-

l’India, nonché la lettura delle Indagini demografiche e

sanitarie (DHS) effettuata dalla Banca Mondiale in

base alle situazioni patrimoniali1. Ciononostante, è ne-

cessario fare di più per comprendere in che modo la

povertà si evolve e colpisce i bambini negli ambienti

urbani, e perché perdura da una generazione all’altra.

Ciò richiederà non solo un valido lavoro statistico, ma

anche ricerche e valutazioni pertinenti sugli interventi

che affrontano questi problemi.

Un ragazzo vicino alle rotaie a Kibera, uno slum di Nairobi, in Kenya,
mentre alcuni fuochi sullo sfondo covano sotto la cenere. Più di un quarto
della popolazione di Nairobi vive a Kibera, dove i treni non fanno fermate.
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Agire insieme per i bambini 

FO
CU

S L’INSUFFICIENZA 

DEI DATI SULLE CITTÀ

Statistiche affidabili possono contribuire
a far luce sulla difficile situazione dei
bambini poveri ed emarginati negli
ambienti urbani. Tuttavia, questo
processo apparentemente semplice è
ostacolato dalla disponibilità limitata di
dati sulle aree urbane significativamente
disaggregati per ricchezza, residenza,
genere, etnia, dimensioni della città o
altri criteri rilevanti.
Le famiglie urbane, sia ricche sia povere,
vengono spesso raggruppate per fornire
un’unica stima media della povertà
urbana o della malnutrizione a livello
nazionale. Ciò può risultare
particolarmente fuorviante in paesi
caratterizzati da elevate disuguaglianze
a livello sociale e di reddito. Queste
medie, infatti, mascherano le differenze
tra le città e all’interno di comunità
urbane i cui residenti hanno tenori di vita
diversissimi.
Le serie di dati demografici disponibili
potrebbero non prestarsi a un’ulteriore
disaggregazione a livello urbano, perché
spesso i campioni hanno dimensioni
troppo ridotte. Inoltre, anche se le aree
slum sono generalmente incluse nella
struttura dei campioni di censimento, è
raro che vengano identificate come tali.
È anche una questione di costi. Per
ottenere stime affidabili sulle aree slum,
si dovrebbero aumentare in misura
significativa le dimensioni dei campioni.
L’introduzione di categorie aggiuntive di
campionamento (per es., gli slum urbani)
a un’indagine ne aumenta il costo. Ma
indagini più ampie non significano
sempre indagini migliori. Mantenere le
dimensioni dei campioni a livelli gestibili
può produrre dati di maggiore qualità,
perché consente a chi conduce le
indagini di monitorare i progressi e di
preparare e supervisionare meglio il
personale incaricato di raccogliere i dati.

In ogni caso, se viene richiesto di
includere gli slum urbani in più indagini,
è possibile farlo.
La difficoltà di definire termini come
“urbano” e “slum” pone un’altra sfida. I
criteri nazionali possono non essere
pienamente trasparenti, oppure subire
delle modifiche nel tempo. Le definizioni
variano. Le aree urbane sono definibili
secondo giurisdizioni amministrative
(per es., i comuni), una dimensione
soglia e/o densità di popolazione, o
condizioni socio-economiche. Inoltre, la
difficoltà di ottenere stime ragionevoli
sugli slum viene ulteriormente
aggravata laddove i governi nazionali
considerano questi degli insediamenti
illegali.
Anche i confronti tra aree urbane e zone
rurali possono rivelarsi fuorvianti. Se
valutati rispetto a un indice nazionale di
ricchezza, pochi residenti urbani
rischiano di rientrare nei quintili più
poveri della popolazione, e ciò nasconde
il fatto che, oltre ai redditi, anche il costo
della vita (affitto, cibo, trasporto e servizi
di base, per esempio) può essere più
elevato nelle aree urbane. Molti
indicatori standard, come quelli che si
riferiscono all’arresto della crescita o
all’accesso all’acqua e agli impianti
igienici, non sono direttamente
comparabili tra famiglie rurali e famiglie
urbane. In una città, per esempio,
l’accesso a una fonte affidabile di acqua
potabile può comportare costi più alti e
attese in fila più lunghe.
Anche se è importante raccogliere dati
relativi agli slum urbani, bisogna
sottolineare che non tutte le famiglie
povere vivono negli slum, e che non tutti
coloro che vivono negli slum sono poveri.
Infatti, secondo uno studio basato su 85
Indagini demografiche e sanitarie (DHS)
del 2005, un vicino su dieci di una

famiglia povera era relativamente
benestante, in base ai beni di consumo
durevoli e alla qualità dell’alloggio. Ciò
significa che, se i tentativi di raggiungere
i poveri si concentrano esclusivamente
sulle aree slum, molte famiglie povere ne
rimarranno escluse.
Infine, alcuni dei più vulnerabili ed
emarginati – i bambini che vivono per
strada o in istituti, oppure quelli occupati
nel lavoro minorile – vengono spesso
esclusi dalla sequenza di
campionamento. Rilevare l’ubicazione e
la situazione di questi bambini resta una
grossa sfida per le indagini internazionali
a domicilio.
L’esperienza indica che, per mostrare
l’intero spettro delle realtà urbane,
serviranno, come minimo:
• La volontà politica di riconoscere i dati

urbani come ambiti prioritari di ricerca.
• La collaborazione tra agenzie per

raccogliere, analizzare e diffondere
questi dati.

• Definizioni chiare di “slum urbani”, in
grado di ridurre la confusione a livello
concettuale e di consentire una
comparazione significativa.

• Il sovracampionamento nelle aree slum,
al fine di raccogliere dati sufficienti per
l’analisi stratificata.

• La certezza che nessuno slum sia stato
trascurato, servendosi di strumenti
come i sistemi di informazione
geografica.

• La volontà di andare oltre le medie
nazionali e le comparazioni tra zone
rurali e aree urbane per analizzare e
documentare le disparità all’interno
delle aree urbane

• La creazione di nuovi indici di
ricchezza che facilitino l’analisi e il
confronto delle disparità sia all’interno
delle zone rurali e delle aree urbane sia
tra di esse.
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Eliminare gli ostacoli 
all’inclusione
Una migliore comprensione dell’esclusione deve con-

durre all’individuazione e allo smantellamento delle

barriere che impediscono ai bambini poveri e alle

loro famiglie di usare dei servizi e di godere di ele-

menti essenziali della cittadinanza come la tutela giu-

ridica e la sicurezza di un alloggio. La fornitura di

servizi costituirà una parte essenziale della risposta,

ma il problema fondamentale resta l’esclusione che

mina costantemente la capacità di garantire i diritti

dell’infanzia.

Un punto di partenza consiste nel determinare le stret-

toie e gli ostacoli in ogni ambiente urbano e nell’esami-

nare le prove riguardanti le strategie utilizzate per

superarli. Molti fattori, come l’insufficienza del reddito

familiare, i costi diretti e indiretti dei servizi, la carenza

di trasporti e la mancanza di documenti d’identità uffi-

ciali, escludono i poveri delle aree urbane. L’esperienza

dimostra che è possibile migliorare la copertura dei ser-

vizi per i più poveri abolendo le spese a carico degli

utenti, istituendo delle partnership comunitarie, nonché

usando mezzi di comunicazione di massa e altre strate-

gie. Un motivo per cui simili iniziative risultano pro-

mettenti è che bilanciano una maggiore fornitura di

servizi con delle misure per aumentarne la domanda e

l’utilizzo. L’espansione del fronte dell’offerta (beni di

prima necessità, strutture, risorse umane), pur necessa-

ria per estendere i servizi sanitari e nutrizionali, non

basta a garantire l’effettiva copertura di tali servizi per

le famiglie e i bambini più poveri. Misure efficaci a li-

vello di fornitura devono essere integrate da aumenti

della domanda che favoriscano la conoscenza e l’ado-

zione dei servizi, garantendone l’uso continuato e la

qualità.

Anche una maggiore protezione a livello sociale può

avere effetti notevoli ai fini del superamento delle bar-

riere finanziarie che escludono i poveri delle aree ur-

bane. I sussidi in denaro diretti alle famiglie povere,

spesso residenti in ambienti urbani, si sono dimostrati

efficaci in numerosi paesi dell’America latina e del-

l’Africa2. Un’altra possibilità interessante è rappresen-

tata dai servizi mobili; a Washington D.C., alcune

cliniche sanitarie mobili assistono bambini e adole-

scenti privi di accesso adeguato a un’assistenza pedia-

trica completa nelle comunità sottoservite della città3.

È essenziale anche promuovere la conoscenza e l’uso

dei servizi disponibili tra le popolazioni destinatarie.

Una quattordicenne sul balcone di una casa d’accoglienza di Bengasi, in Libia. Dopo il conflitto armato che nel 2011 ha costretto anche la sua famiglia
ad andarsene, le scuole cittadine sono state chiuse e le ragazze sono rimaste con ben poche opportunità ricreative.
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Dal 2002, per esempio, la Global Equity Gauge Al-

liance ha affrontato le disuguaglianze sanitarie nelle

aree urbane estendendo i servizi e coinvolgendo la co-

munità in numerosi paesi. A Città del Capo, in Suda-

frica, per esempio, i residenti e gli operatori sanitari

vengono coinvolti in ogni fase del progetto, che implica

la redistribuzione del personale sanitario, la condu-

zione di programmi di promozione della salute nelle

scuole e la fornitura di gabinetti di compostaggio negli

insediamenti informali4.

Il programma deve comprendere non solo i servizi, ma

anche la protezione. La violenza, in tutte le sue forme,

è un denominatore comune nei quartieri più poveri ed

emarginati. La comunità internazionale la considera

sempre di più, e giustamente, una grave minaccia ai di-

ritti e al benessere di tutti, e in particolare delle donne

e dei bambini. Si stanno compiendo sforzi per far fronte

alla violenza come problema internazionale, come ha

dimostrato Città sicure e amiche per tutti, un’iniziativa

congiunta di UN-Habitat, UN-Women e UNICEF che

intende sviluppare strategie di prevenzione a livello mu-

nicipale con una particolare enfasi sulla partecipazione.

Attraverso provvedimenti come leggi e politiche, atti-

vità formative, campagne mediatiche, forme di attivi-

smo e iniziative di revisione del bilancio, impegna le

donne, i bambini e le loro comunità, la polizia, gli ur-

banisti e i responsabili politici nella lotta contro la vio-

lenza di genere. Sono in corso anche promettenti

iniziative a livello nazionale, soprattutto in America la-

tina. In Guatemala, per esempio, il programma CEIBA

mira a fornire ai giovani un’alternativa alle droghe e

una via d’uscita dalla violenza, formandoli per accre-

scerne le capacità professionali richieste a livello locale.

Trasporti pubblici sicuri e traffico ben regolato sono

componenti essenziali di una città adatta ai bam-

bini. In tutto il mondo, gli incidenti stradali ucci-

dono più giovani di qualunque altra singola causa.

Iniziative di successo in Colombia, in Svezia e nei

Paesi Bassi hanno utilizzato congiuntamente aree

chiuse al traffico automobilistico, piste ciclabili e

pedonali e trasporto pubblico per ridurre gli infor-

tuni e i decessi.

Fare in modo che tutti i bambini siano registrati e prov-

visti di documenti deve essere una delle priorità princi-

pali, perché è improbabile che, per quanto energico,

l’impegno per promuovere l’equità riesca a raggiungere

i bambini privi di identità ufficiale. Circa un terzo di

tutti i bambini delle aree urbane non viene registrato

alla nascita, e la percentuale risulta più vicina al 50%

in Africa subsahariana e Asia meridionale5.

Bambini giocano a Moravia, un quartiere a basso reddito di Medellin, in Colombia.
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Uno degli sviluppi più promettenti della
lotta alla povertà urbana è l’emergere di
reti locali di locali in cui le donne rivestono
ruoli di spicco come agenti di
cambiamento positivo nelle loro comunità
e nel mondo intero.
Noi abbiamo avuto il privilegio di lavorare in
una rete del genere – la Slum/Shack
Dwellers International (SDI), che riunisce
gli abitanti di baraccopoli di tutto il mondo –
fin dalla sua istituzione nel 1996. Anche i
venditori ambulanti, i lavoratori a domicilio
e i raccoglitori di rifiuti sono uniti in reti
simili alla nostra.
Siamo convinte che se non ci associamo,
non sarà possibile affrontare le sfide poste
dalla povertà urbana. Unendo le forze e le
competenze, le esperienze e le soluzioni
creative, possiamo ottenere risultati
significativi. Perciò accade che gli abitanti
degli slum di città come Nairobi in Kenya e
Kampala in Uganda si consultino con quelli
di Mumbai in India, i quali sono riusciti a
convincere il governo, le autorità ferroviarie
e i finanziatori per lo sviluppo internazionale
a inserire il trasferimento di circa 20.000
famiglie per ammodernare il sistema
ferroviario. Alla fine, gli stessi abitanti dello
slum di Mumbai hanno potuto progettare il
loro nuovo quartiere, trasferendosi da zone
in cui molti bambini erano stati uccisi da
treni che passavano ad appena nove metri
dalle loro case.
La SDI conta centinaia di migliaia di membri
federati in città di 34 paesi. Il loro obiettivo è
ottenere condizioni abitative e infrastrutture
accettabili, cercando di avvalersi della
collaborazione dei governi locali. Questo
processo richiede anni di lavoro a livello di
organizzazione, di mobilitazione e di sviluppo
di relazioni. Tutto comincia quando alcune
donne formano dei collettivi per mettere in
comune i risparmi e si prestano denaro per

poter mettere tutte qualcosa da mangiare in
tavola, comprare medicine, utilizzare i mezzi
di trasporto per cercare lavoro e pagare
l’istruzione dei propri figli. Con il tempo,
queste donne analizzano i loro ambienti,
individuando le cose di cui hanno bisogno.
In cima alla lista delle loro esigenze si trova
la garanzia di non essere sfrattati prima
della scadenza del contratto. I bambini
hanno bisogno di uno spazio adeguato in cui
vivere, di luoghi in cui giocare e di quartieri
in cui potersi sentire al sicuro. Hanno
bisogno di acqua potabile e di servizi igienici
che non costringano piccoli di due anni a
fare la fila, o ragazze adolescenti a subire
molestie. Con la garanzia di non essere
sfrattati, tali esigenze sono più facili da
soddisfare. Inoltre, questo libera i bambini
da stress e rinunce causate dalla minaccia
costante di sfratto forzato o di demolizione
della propria casa. Senza questa garanzia,
donne e bambini sono costretti a lavorare
sempre vicino alle loro abitazioni per poter
intervenire subito in caso di sfratto. I
bambini fanno i “corridori”, precipitandosi
ad avvertire genitori e vicini non appena
avvistano una squadra di demolitori. Mentre
le loro case vengono distrutte, cercano di
proteggere quel che possono, per evitare
che se ne impossessi la polizia. Vivere con
la paura costante di essere sfrattati assorbe
tutte le eventuali risorse di una famiglia. Ma
laddove si riesce a ottenere la garanzia di
non essere cacciati di casa, i bambini
cominciano ad andare a scuola, e i genitori
si sentono più fiduciosi a investire in
un’abitazione vera e propria.
Anche in questo caso, l’esperienza dei
gruppi locali è istruttiva. Parte essenziale
dell’opera della SDI consiste nel rendere
difficile da ignorare ciò che prima era
invisibile. Spesso le città non dispongono di
dati relativi alla presenza di persone che

vivono “illegalmente” su marciapiedi, sotto i
ponti o in aree abbandonate. Questi
residenti non vengono contati nei
censimenti; sono esclusi dalle liste elettorali
e la nascita dei loro figli non viene
registrata. Ma quando la loro presenza
viene documentata dai profili degli
insediamenti e dai documenti per
l’identificazione delle famiglie, si scopre che
hanno un impiego remunerativo,
contribuiscono all’economia cittadina e
meritano la cittadinanza. Poiché i documenti
in questione identificano anche i bambini
presenti in ogni famiglia, questo processo
consente anche di determinare quanti
abbiano bisogno di vaccinazioni e di
istruzione, quanti lavorino e che tipo di lavoro
svolgano. Oltre a essere il nostro principale
strumento organizzativo, questo processo di
rilevazione permette di negoziare la garanzia
di non essere sfrattati e la fornitura di servizi.
C’è anche un altro vantaggio per i bambini:
se i genitori, soprattutto le madri, prendono
parte a negoziati collettivi per migliorare le
proprie vite e l’ambiente in cui vivono
favoriscono anche la loro socializzazione.
È ovvio che questi gruppi non possono
risolvere i problemi di tutti i bambini. 
Ma sono comunque alleati importanti nel
tentativo di proteggere i diritti dei più piccoli
e contribuiscono a porre le basi del lavoro
necessario a rendere sicure le case e i
quartieri in cui vivono bambini. Riescono a
ridurre il divario tra il mondo dello sviluppo
urbano ufficiale e le comunità urbane più
povere, promuovendo soluzioni efficaci per
i loro membri. Grazie al nostro lavoro,
sappiamo che le comunità povere non
tollerano più che siano altri a determinare
le priorità di sviluppo al posto loro. Se si
vogliono stabilire alleanze e partnership
vere e proprie, è necessario prendere
decisioni insieme.

SOLUZIONI LOCALI 
di Celine d’Cruz e Sheela Patel, 

Shack/Slum Dwellers International

Sheela Patel presiede il consiglio di amministrazione della SDI; lavora con diverse organizzazioni non governative indiane, come la Mahila Milan, la National Slum
Dwellers Federation e la Society for the Promotion of Area Resource Centres (SPARC), quest’ultima fondata nel 1984 per far fronte ai problemi di chi vive sui
marciapiedi di Mumbai. Celine d’Cruz è coordinatrice della SDI. Dopo aver contribuito a fondare la SPARC, all’inizio degli anni Ottanta ha cominciato a lavorare
per i diritti degli abitanti degli slum e dei marciapiedi dell’India, aiutando le donne povere di Mumbai a partecipare a negoziati collettivi per ottenere alloggi,
istruzione e servizi sanitari per le loro famiglie.



Mettere i bambini al primo posto
Il benessere dei bambini è determinato, e non in pic-

cola parte, dall’ambiente. I loro bisogni e le loro prio-

rità particolari devono essere inclusi nell’impegno per

migliorare alloggi, infrastrutture, sicurezza e gover-

nance. Ne consegue che il lavoro a livello di governo

locale e di progettazione urbanistica deve essere ac-

compagnato dal riconoscimento esplicito dei diritti

dei bambini e dei giovani e da una maggiore atten-

zione all’età e al genere.

Ciò comporterà un quadro di riferimento più ampio

per lo sviluppo urbano, che comprenda e riduca i rischi

per i bambini di tutte le età – da quando nascono a

quando muovono i primi passi, fino all’adolescenza –

e in particolare per i bambini con disabilità e per quelli

che non frequentano la scuola.

Deve essere prioritario che i poveri delle aree urbane

abbiano un alloggio adeguato di proprietà. A parte gli

altri benefici sociali che offre, un alloggio dignitoso può

proteggere i bambini e le famiglie che vivono in am-

bienti urbani densamente popolati da una gran quan-

tità di infortuni, incidenti e malattie.

Politiche valide riescono ad associare i provvedimenti

volti a migliorare e ad aumentare gli alloggi per i poveri

delle aree urbane con l’ampliamento dei servizi. Il pro-

gramma brasiliano Minha Casa, Minha Vida, per esem-

pio, mira a costruire tre milioni di case in cinque anni,

dando la priorità all’assistenza sociale per i poveri at-

traverso istruzione, programmi diretti di cash transfer

e creazione di posti di lavoro.

È chiaro che la governance urbana va rafforzata, in modo

da poter fornire politiche e servizi che vadano a beneficio

dei diritti dell’infanzia e li salvaguardino. Troppi governi

cittadini assecondano interessi particolari e si mostrano

troppo disposti ad accettare lo status quo, che spesso im-

plica vasti insediamenti irregolari incapaci di soddisfare

le esigenze di chi li abita. C’è un evidente bisogno di mag-

giore trasparenza.

Inoltre, i governi municipali devono fondare la proget-

tazione e la programmazione urbanistica su un impe-

gno verso l’equità e il rispetto dei diritti umani. Una

caratteristica di questo tipo di impegno è rappresentata

dal coinvolgimento delle organizzazioni di base popo-

lare nel progettare e monitorare l’attuazione di politi-

che e programmi urbani. Gli approcci partecipativi

possono trovare soluzioni sostenibili; i punti di vista

delle comunità e dei bambini sono spesso preziosi per

migliorare la progettazione e la pianificazione urbana.

Prendete l’esempio di CLEAN-Delhi, un’iniziativa di

advocacy presa congiuntamente da Ong e studenti di

Nuova Delhi, in India. A questa iniziativa – lanciata nel

1996 per affrontare i problemi dei rifiuti, delle emana-

zioni tossiche, del traffico e dell’inquinamento crescenti

– viene riconosciuto il merito di aver convinto i respon-

sabili politici a investire nelle unità di compostaggio e

di riciclaggio, nei sistemi permanenti di monitoraggio

dell’acqua e dell’aria e in quelli di filtraggio dell’acqua

presso le scuole, nonché negli impianti comunali di de-

purazione idrica. Dopo il successo iniziale, il pro-

gramma è stato esteso ad altre città indiane.

Analogamente, il recupero dai disastri naturali ri-

chiede una pianificazione adeguata ai bisogni dei

bambini negli insediamenti urbani. Due valutazioni

della risposta al terremoto del 2010 ad Haiti sottoli-

neano la necessità di collegare meglio gli interventi

umanitari ai bisogni specifici dei bambini negli inse-

diamenti urbani. Secondo uno studio, le varie agenzie

non erano state sufficientemente preparate ad affron-

tare le conseguenze del disastro nelle aree urbane, e

perciò si sono rivelate incapaci di adeguare le loro ri-

sposte a quel contesto6. Un esame a parte ha rilevato

che gli interventi a livello di acqua e impianti igienici

sarebbero stati economicamente più efficienti se si

fossero basati su una migliore comprensione della to-

pografia urbana e dei suoi modelli residenziali, oltre

che dei bisogni e dei comportamenti della popola-

zione, bambini compresi7.

Queste bambine frequentano una scuola nel quartiere Kucukbakkalkoy
di Istanbul, in Turchia, che offre corsi di recupero ai minori rom che
hanno perso le normali opportunità di ricevere un'istruzione.
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Collaborare con i poveri 
Le sfide poste dalla povertà e dalla disuguaglianza al-

l’interno di gran parte delle aree urbane richiedono

una collaborazione attiva tra i residenti poveri e il go-

verno. Le autorità e le comunità locali dovranno co-

ordinare i tentativi di utilizzare le limitate risorse in

modo più equo ed efficiente, partendo dall’impegno

compiuto e dai beni faticosamente accumulati dai po-

veri, senza comprometterli, e includendo questi ultimi

– che spesso costituiscono la maggioranza della popo-

lazione – in forme più ampie di sviluppo e di gover-

nance delle aree urbane.

La voce e il coinvolgimento dei bambini e degli

adolescenti possono rappresentare un aspetto im-

portante di questa collaborazione, ma troppo spesso

diviene una concessione puramente formale. Esempi

da tutto il mondo dimostrano i numerosi benefici,

tanto per i bambini quanto per i responsabili

politici, derivanti dall’incoraggiamento della rap-

presentanza a livello municipale. In quattro città

sudamericane, un processo differenziato a lungo

termine di consultazione urbana con i governi locali

ha prodotto città più sicure e più eque. Tra i

risultati positivi si segnalano miglioramenti delle

infrastrutture pubbliche a Rio de Janeiro e San

Paolo, in Brasile, tassi di alfabetizzazione più elevati

a Cotacachi, in Ecuador, e maggiore registrazione

delle nascite a Ciudad Guyana, nella Repubblica

Bolivariana del Venezuela.

L’iniziativa internazionale per le Città amiche dei

bambini è riuscita a inserire i diritti dell’infanzia nel-

l’agenda urbana. Per conquistare la qualifica di amica

dei bambini, una città deve dimostrare di favorirne la

partecipazione e di perseguire l’attuazione dei diritti

dell’infanzia attraverso strategie, leggi, bilanci, valutazioni

d’impatto e programmi di sensibilizzazione pubblica.

Il progetto presenta grandi potenzialità espansive, so-

prattutto in paesi a medio reddito caratterizzati da

rapidi tassi di crescita e di urbanizzazione.

I bambini e gli adolescenti andrebbero incoraggiati

e coinvolti in progetti per il miglioramento delle

loro città. La partecipazione dà loro l’opportunità

di esprimere i propri punti di vista, e al tempo stesso

li impegna a comprendere lo sviluppo urbano e a ri-

spettare il proprio ambiente. Alcuni progetti di suc-

cesso come il Map Kibera a Nairobi, in Kenya,

hanno dimostrato che gli adolescenti possono con-

tribuire a generare un’efficace base di conoscenze

per la programmazione allo sviluppo. A Johanne-

sburg, in Sudafrica, alcuni ragazzi dai 10 ai 14 anni

di quartieri a basso reddito sono riusciti a indivi-

duare le aree a rischio della loro città e a proporre

miglioramenti fattibili8.

Analoghi esercizi di mappatura possono aiutare le

comunità a soddisfare le esigenze dei bambini, come

gioco e tempo libero, che sono loro diritti e risul-

tano essenziali allo sviluppo. Con un modesto soste-

gno da parte dell’amministrazione locale, per

esempio, i residenti possono creare dei piccoli spazi

di gioco tra le abitazioni. Tra l’altro, ambienti simili

permettono ai genitori e ad altri tutori di stare vi-

cino ai bambini.

Laddove le autorità municipali non hanno capacità suf-

ficienti, anche le organizzazioni e le Ong comunitarie

possono giocare un ruolo importante. Tra gli esempi in

questo senso figura Kilikili, un’organizzazione di Ban-

galore, in India, che crea spazi verdi e coinvolge i bam-

bini, anche quelli con necessità particolari, nel processo

di progettazione.

Gli spazi di gioco pubblici possono contribuire ad al-

leviare il sovraffollamento e la mancanza di privacy in

casa, consentendo ai bambini di socializzare e di en-

trare in contatto con altri bambini di età e origini di-

verse. Questa prima esperienza della diversità può

consolidare le fondamenta di una società più equa9.

Inoltre, molte evidenze concrete dimostrano che l’espo-

sizione ad alberi, acqua e paesaggio naturale giova al

benessere fisico, mentale e sociale dei bambini10.

Risultati per i bambini
I progetti e i programmi di cui si è parlato in questo

rapporto offrono solo alcuni cenni di ciò che si sta fa-

cendo per garantire un accesso equo a servizi e prote-

zione. Sommati, danno l’idea di cosa può succedere

quando i diritti dell’infanzia vengono messi al centro

dell’agenda urbana in condizioni di collaborazione at-

tiva con le comunità.

In qualunque circostanza, ma soprattutto in questi

tempi difficili, gli attori a tutti i livelli – dal locale al

globale, nonché dalla società civile e dai settori pub-
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blico e privato – devono mettere insieme risorse ed

energie per favorire ambienti urbani che contribuiscano

alla realizzazione dei diritti dell’infanzia.

Le Organizzazioni non-governative e le agenzie inter-

nazionali possono svolgere un ruolo cruciale, favorendo

il coinvolgimento dei bambini nella governance muni-

cipale e nel processo decisionale della comunità. Le

comunità e le autorità locali devono impegnarsi

entrambe nella realizzazione dei diritti dell’infanzia.

Inoltre, questioni transfrontaliere come l’emigrazione

e il traffico di esseri umani richiedono con urgenza

un’azione coordinata.

Le partnership internazionali tra organizzazioni della

società civile possono attingere alle proprie capacità

di influenzare l’opinione pubblica per promuovere gli

interessi dei bambini e collegare comunità di tutto il

mondo. Un esempio è rappresentato da Shack/Slum

Dwellers International. Questa rete mette insieme fe-

derazioni popolari di poveri delle aree urbane, in

buona parte guidate da donne, che affrontano pro-

blemi di proprietà, di alloggi e di infrastrutture di

base. Sono reti che facilitano lo scambio tra le comu-

nità emarginate di tutto il mondo, fungendo da ponti

tra le comunità, le autorità locali e nazionali e le

agenzie internazionali.

Le politiche e le azioni riguardanti le aree urbane e i di-

versi livelli di governo richiedono un coordinamento

maggiore. Per affrontare il problema della violenza ur-

bana che colpisce i bambini, per esempio, è necessaria

una collaborazione in grado di far fronte alle realtà po-

litiche ed economiche a livello locale e nazionale, di in-

fluenzare le norme e gli atteggiamenti culturali e di

ristabilire un rapporto di fiducia tra autorità, istituzioni

e pubblico.

Per quanto riguarda la programmazione e il governo a

livello locale, è necessario tenere in considerazione le

organizzazioni della società civile, e soprattutto quelle

su base comunitaria, poiché svolgono un ruolo essen-

ziale nel consentire alle comunità locali di incidere sulla

politica.

Verso città più eque

Più della metà degli abitanti del mondo vive già in città

grandi e piccole, e i bambini stanno crescendo sempre

di più in uno scenario urbano. La loro infanzia urbana

riflette le ampie disparità che le città contengono: i ric-

chi accanto ai poveri, l’opportunità accanto alla lotta

per la sopravvivenza.

L’equità deve essere il principio guida degli sforzi a be-

neficio di tutti i bambini nelle aree urbane. I bambini

degli slum, nati e cresciuti in difficili condizioni di po-

vertà e di svantaggio, richiederanno un’attenzione par-

ticolare. Ma ciò non deve andare a discapito dei

bambini altrove. Non bisogna dimenticare l’obiettivo

più ampio di città e società più eque e accoglienti per

tutti, a cominciare dai bambini. 

Un bambino legge sul letto a Kuleana, un centro per bambini che lavorano in strada nella città di Mwanza, nella Repubblica Unita di Tanzania.
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OSSERVAZIONI

Questa guida di riferimento presenta in un unico volume i dati statistici più recenti sulla sopravvivenza, lo sviluppo e la

protezione dei bambini nei paesi, territori e regioni del mondo. Lo scorso anno, per la prima volta, La condizione dell’in-

fanzia nel mondo 2011 ha presentato le tavole su Adolescenti ed Equità, quest’ultima incentrata sulle disparità nel benes-

sere delle famiglie. La condizione dell’infanzia nel mondo 2012 aggiunge una seconda tavola sull’Equità, incentrata sulle

disparità urbane-rurali. Le tavole statistiche presentate in questo volume contribuiscono a soddisfare la richiesta di dati

tempestivi, attendibili, confrontabili ed esaurienti sulla condizione dei bambini nel mondo. Queste sono inoltre di sup-

porto all’UNICEF per porre attenzione su progressi e risultati degli obiettivi concordati a livello internazionale per i diritti

dell’infanzia e lo sviluppo. L’UNICEF è la principale agenzia responsabile del monitoraggio globale degli obiettivi riguar-

danti l’infanzia contenuti nella Dichiarazione del Millennio, così come gli Obiettivi di sviluppo del millennio; l’organizza-

zione è anche partner chiave nel lavoro delle Nazioni Unite sul monitoraggio di questi obiettivi e indicatori. Tutti i numeri

presentati in questa guida di riferimento sono disponibili online su <www.unicef.org/pubblications>, su

<www.unicef.org/sowc2012> e sul database globale delle statistiche dell’UNICEF su <www.childinfo.org>. Si prega di far

riferimento a questi siti web per consultare le ultime versioni in inglese delle tavole statistiche e per eventuali aggiorna-

menti o correzione della versione cartacea.

Note generali sui dati

I dati presentati nelle seguenti tavole statistiche sono

tratti dai database globali dell’UNICEF che includono solo

dati comparabili a livello internazionale e statisticamente

validi; questi dati sono accompagnati da definizioni, fonti

e spiegazioni dei simboli. Inoltre, sono stati utilizzati dati

forniti dalle Nazioni Unite. Il rapporto si basa sulle stime

interagenzie e sulle indagini nazionali a domicilio come le

Indagini campione a indicatori multipli (MICS) e le

Indagini demografiche e sanitarie (DHS). I dati presentati

quest’anno nelle tavole statistiche rispecchiano le

informazioni disponibili a luglio 2011. Alcuni di questi dati

sono soggetti all’evoluzione delle metodologie (ad es. il

rapporto mortalità materna) e alla revisione della serie di

dati temporali (ad es. le vaccinazioni). Per gli altri

indicatori non sono disponibili dati comparabili da un

anno all’altro. Non è quindi consigliabile confrontare i

dati dalle edizioni consecutive de La condizione

dell’infanzia nel mondo. Questo rapporto include le

ultime stime e proiezioni del World Population Prospects:

The 2010 revision (Dipartimento delle Nazioni Unite per

gli Affari Economici e Sociali, Divisione Popolazione). La

qualità dei dati rischia di essere compromessa per i paesi

che di recente hanno subito disastri, specialmente

laddove si sono verificati danni alle infrastrutture

nazionali di base o dove si sono verificate le maggiori

migrazioni di popolazione.

Stime sulla mortalità infantile

Ogni anno, ne La condizione dell’infanzia nel mondo,

l’UNICEF riporta una serie di stime sulla mortalità

infantile – che includono il tasso annuale di mortalità

infantile, il tasso di mortalità infantile sotto i 5 anni e il

numero di decessi sotto i 5 anni – per almeno due anni

di riferimento. Questi dati rappresentano le migliori

stime disponibili al momento in cui il rapporto viene

pubblicato. Le stime si basano sul lavoro dell’Inter-

agency Group for Mortality Estimation (IGME),

composto da UNICEF, OMS, Banca Mondiale e

Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

Le stime IGME sulla mortalità vengono aggiornate

ogni anno attraverso una revisione dettagliata di tutti i

punti relativi ai recenti dati disponibili che spesso si

traduce in adeguamenti alle stime precedentemente

riportate. Pertanto, edizioni consecutive de La

condizione dell’infanzia nel mondo non devono essere

utilizzate per analizzare le tendenze della mortalità nel

tempo. Le stime comparabili sulla mortalità sotto i 5

anni per il periodo 1970-2010 a livello globale e

regionale sono presentate di seguito.

Gli indicatori sulla mortalità di ogni paese tra il 1970 e

il 2010, basati sulle stime più recenti dell’IGME, sono

inseriti nella tavola 10 (per gli anni 1970, 1990, 2000,

2010) e sono anche disponibili su <www.childinfo.org>

e <www.childmortality.org>, il sito dell’IGME.

Indagini campione a indicatori multipli (MICS).

L’UNICEF supporta i paesi nella raccolta di dati

statisticamente efficaci e comparabili a livello

internazionale attraverso le MICS. Dal 1995, sono state

condotte quasi 230 ricerche in circa 100 paesi e

territori. La quarta fase delle MICS, che coinvolge più di

50 paesi, è attualmente in corso e i dati dovrebbero

essere disponibili entro il 2011. Le MICS sono fra le
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principali fonti di dati per monitorare i progressi verso

gli obiettivi di sviluppo per l’infanzia concordati a

livello internazionale, compresi gli Obiettivi di sviluppo

del millennio (OSM). Molti degli indicatori delle MICS

sono stati inclusi nelle tavole statistiche di questo

rapporto. Maggiori informazioni sono disponibili su

<www.childinfo.org>.

Classificazione regionale: Nell’edizione 2009 de La

condizione dell’infanzia nel mondo l’UNICEF ha

aggiunto due nuovi gruppi regionali: Africa e Asia.

Inoltre, il numero dei paesi della regione Africa

subsahariana sono aumentati con l’inclusione di

Gibuti e Sudan. Di conseguenza, le stime regionali

per l’Africa subsahariana pubblicate nelle precedenti

edizioni de La condizione dell’infanzia nel mondo

non possono essere messe a confronto con quelle

pubblicate in questa edizione. Per i dettagli sui paesi

e i territori inclusi in tutte le regioni UNICEF, si prega

di fare riferimento alla Classificazione regionale a

pagina 124.

Revisioni alle tavole statistiche 

TAVOLA 1. INDICATORI DI BASE

Iscrizione netta alla scuola primaria. Il rapporto netto

di iscrizione alla scuola primaria sostituisce il rapporto

netto iscrizione/frequenza alla scuola primaria. Questo

indicatore è quello ufficiale dell’OSM 2 fornito

dall’Organizzazione delle Nazioni Unite per

l’Educazione, la Scienza e la Cultura (UNESCO) 

e dall’Istituto di statistica (UIS) basato su dati

amministrativi raccolti dai sistemi scolastici nazionali.

TAVOLA 2. NUTRIZIONE

Sottopeso, arresto della crescita, deperimento. La

diffusione di sottopeso, arresto della crescita e

deperimento tra i bambini sotto i 5 anni è stimata

Tavole statistiche 83

Tasso di mortalità sotto i 5 anni (su 1.000 nati vivi)

Regioni UNICEF 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010
Africa 229 204 185 169 160 155 142 127 114 111

Africa subsahariana 234 209 194 181 174 168 154 138 124 121

 Africa orientale e meridionale 215 187 178 166 156 151 137 118 101 98

 Africa occidentale e centrale 256 235 214 201 196 189 175 159 146 143

Medio Oriente e Nord Africa 187 155 123 94 77 65 55 48 42 41

Asia 146 128 116 98 86 77 65 56 49 48

 Asia meridionale 194 174 154 137 120 104 89 76 69 67

 Asia orientale e Pacifico 115 92 77 64 55 48 38 31 25 24

America latina e Caraibi 118 101 83 67 54 44 35 27 22 23

ECO/CSI 88 76 70 58 50 48 37 29 24 23

Paesi industrializzati 24 19 15 12 10 8 7 6 6 6

Paesi in via di sviluppo 156 138 125 108 97 90 80 71 64 63

Paesi meno sviluppati 240 222 205 185 170 155 138 123 112 110

Mondo 139 122 111 97 88 82 73 65 58 57

Decessi sotto i cinque anni (in milioni)

Regioni UNICEF 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009 2010
Africa 3,7 3,7 3,8 3,9 4,0 4,2 4,2 4,1 3,9 3,8

Africa subsahariana 3,1 3,1 3,3 3,5 3,7 4,0 4,0 4,0 3,8 3,7

 Africa orientale e meridionale 1,3 1,3 1,4 1,5 1,6 1,6 1,6 1,5 1,4 1,3

 Africa occidentale e centrale 1,6 1,7 1,8 1,9 2,0 2,2 2,2 2,3 2,3 2,2

Medio Oriente e Nord Africa 1,2 1,1 1,0 0,9 0,7 0,6 0,5 0,4 0,4 0,4

Asia 10,4 8,6 7,4 7,2 6,6 5,4 4,5 3,7 3,3 3,2

 Asia meridionale 5,3 5,1 5,0 4,7 4,4 3,9 3,3 2,8 2,6 2,5

 Asia orientale e Pacifico 5,0 3,5 2,4 2,5 2,2 1,6 1,2 0,9 0,7 0,7

America latina e Caraibi 1,2 1,1 0,9 0,8 0,6 0,5 0,4 0,3 0,2 0,2

ECO/CSI 0,6 0,6 0,5 0,4 0,4 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1

Paesi industrializzati 0,3 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Paesi in via di sviluppo 16,1 14,3 12,9 12,6 11,8 10,6 9,4 8,4 7,7 7,5

Paesi meno sviluppati 3,3 3,3 3,4 3,5 3,5 3,5 3,3 3,2 3,0 2,9

Mondo 16,6 14,7 13,2 12,8 12,0 10,7 9,6 8,5 7,8 7,6



confrontando le misurazioni attuali con una

popolazione internazionale standard di riferimento.

Nell’aprile 2006, l’OMS ha lanciato gli Standard OMS

sulla crescita dei bambini per sostituire il National

Center for Health Statistics//World Health Organization

(NCHS/WHO) sulla popolazione di riferimento,

ampiamente utilizzato, che si basava su un campione

limitato di bambini negli Stati Uniti. I nuovi standard

sono il risultato di un approfondito progetto di studio

che ha coinvolto oltre 8.000 bambini in Brasile, Ghana,

India, Norvegia, Oman e Stati Uniti.

Superati gli inconvenienti tecnici e biologici della

precedente popolazione di riferimento, i nuovi

standard confermano che i bambini ai quali venga

assicurato il migliore inizio di vita ovunque siano nati

nel mondo, hanno il potenziale di svilupparsi ai

medesimi valori di altezza e peso. Le differenze nella

crescita dei bambini di 5 anni sono maggiormente

influenzate da nutrizione, pratiche alimentari, ambiente

e assistenza sanitaria che da genetica ed etnia.

In questo rapporto, tutti gli indicatori antropometrici

infantili sono riportati secondo gli Standard OMS

sulla crescita dei bambini. A causa delle differenze tra

la precedente popolazione di riferimento e i nuovi

standard, nonché gli aggiornamenti delle serie

temporali dei dati, le stime sulla diffusione degli

indicatori antropometrici infantili pubblicati nelle

edizioni consecutive de La condizione dell’infanzia

nel mondo potrebbero non essere completamente

comparabili.

L’UNICEF e l’OMS hanno avviato un processo di

armonizzazione dei dati antropometrici utilizzati per il

calcolo e la stima delle medie regionali e globali e

l’analisi dei trend. Come parte di questo processo, la

diffusione di sottopeso e arresto della crescita per le

regioni e il mondo in via di sviluppo sono derivati   da

un modello descritto in M. de Onis e al. “Methodology

for Estimating Regional and Global Trends of Child

Malnutrition” (International Journal of Epidemiology,

vol. 33, 12 Novembre 2004, pp. 1260–1270) e sono

disponibili online su

<www.who.int/nutgrowthdb/estimates/en/index.html>.

A causa delle differenze nella fonte dei dati e nella

metodologia, queste stime di diffusione non sono

paragonabili alle medie pubblicate nelle edizioni

precedenti de La condizione dell’infanzia nel mondo e

non possono essere paragonabili alle stime per le

altre regioni nella pubblicazione corrente.

Somministrazione di vitamina A. Sottolineando

l’importanza per i bambini di ricevere due dosi annuali

di vitamina A (a distanza di 4-6 mesi), questo rapporto

presenta solo la copertura completa dei supplementi di

vitamina A. In assenza di un metodo diretto per la

misurazione di questo indicatore, la copertura completa

è riportata come la stima di copertura più bassa

registrata in uno dei due cicli nell’anno di riferimento.

TAVOLA 3. SALUTE

Acqua e servizi igienici. In questo rapporto le stime

sull’accesso all’acqua potabile e ai servizi igienici

provengono dal Programma congiunto di

monitoraggio OMS/UNICEF (JMP) per la fornitura di

acqua e servizi igienici. Queste sono le stime ufficiali

delle Nazioni Unite per misurare i progressi verso gli

Obiettivi di sviluppo del millennio relativi all’acqua

potabile e ai servizi igienici e si basano su una

classificazione standard di ciò che costituisce la

copertura. Il JMP stima la copertura utilizzando la retta

di regressione lineare costituita da tutti i dati di

copertura disponibili attraverso censimenti e indagini

a campione a domicilio. I dettagli completi sulla

metodologia JMP sono disponibili su

<www.childinfo.org> e <www.wssinfo.org>. 

Vaccinazione. Questo rapporto presenta le stime OMS e

UNICEF sulla copertura vaccinale a livello nazionale. Si

tratta delle stime ufficiali delle Nazioni Unite per

misurare i progressi verso l’indicatore OMS per la

copertura vaccinale contro il morbillo. Per una

spiegazione più dettagliata del processo

<www.childinfo.org/immunization_countryreports.html>.

Le medie regionali per i sei antigeni sono calcolate

come segue:

• Per il BCG, le medie regionali includono solo quei

paesi in cui il BCG è incluso nel programma

nazionale di vaccinazioni di routine.

• Per il DPT, polio, morbillo, HepB e Hib, le medie

regionali comprendono tutti i paesi.

• Per la protezione dal tetano alla nascita (PAB-

Protection at Birth), le medie regionali includono solo i

paesi dove tetano materno e neonatale sono endemici.

TAVOLA 4. HIV/AIDS

Nel 2011, il Programma Congiunto delle Nazioni Unite

sull’HIV/AIDS (UNAIDS) ha pubblicato nuove stime

sull’HIV e l’AIDS per il 2010 che riflettono i cambiamenti

chiave nelle linee guida OMS per la cura dell’HIV per adulti
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e bambini e per la prevenzione della trasmissione dell’HIV

madre-figlio e i tassi netti di sopravvivenza per i bambini

sieropositivi. Inoltre ci sono dati più affidabili ottenuti da

indagini basate sulla popolazione, estesi sistemi nazionali

di sorveglianza sentinella e da programmi di servizio

statistico in un certo numero di paesi. Sulla base di una

metodologia perfezionata, l’UNAIDS ha prodotto

retrospettivamente nuove stime sulla diffusione dell’HIV,

sul numero di sieropositivi e su coloro che hanno bisogno

di cure, sulle morti legate all’AIDS, sulle nuove infezioni da

HIV e sul numero di bambini i cui genitori sono morti per

tutte le cause, incluso l’AIDS, negli anni passati. Solo le

nuove stime dovrebbero essere utilizzate per le analisi dei

trend. Le nuove stime su HIV e AIDS sono incluse in questa

tavola solo per le medie globali e regionali e sono inoltre

pubblicate nel rapporto Global Response to HIV/AIDS

Epidemic update and towards universal access, 2011. Le

stime specifiche per paese su HIV/AIDS nella tavola 4 si

riferiscono all’anno 2009. Una serie completa di stime sarà

disponibile nei primi mesi del 2012. Nel complesso, le cifre

globali e regionali pubblicate ne La condizione

dell’infanzia nel mondo 2012 non sono paragonabili alle

stime precedentemente pubblicate. Maggiori

informazioni sulle stime su HIV e AIDS, sulla

metodologia e sugli aggiornamenti sono disponibili su

<www.unaids.org> o <www.childinfo.org>.

TAVOLA 5. ISTRUZIONE

Rapporto lordo iscrizione alla pre-primaria. Per la

prima volta, la tavola include l’istruzione pre-primaria.

La partecipazione all’istruzione pre-primaria

promuove l’inizio della scuola primaria in età idonea

così come la frequenza a tutto il ciclo. 

Tasso di raggiungimento dell’ultimo anno di scuola

primaria. Il tasso di raggiungimento del quinto anno

(percentuale di bambini entranti alla primaria che

raggiungono il quinto anno) è stato sostituito nel 2008

dal tasso di raggiungimento dell’ultimo anno

(percentuale di bambini entranti alla primaria che si

prevede raggiungano l’ultimo anno). Nel gennaio

2008 il tasso di raggiungimento dell’ultimo anno è

diventato un indicatore ufficiale per l’OSM 2

(istruzione primaria universale).

Rapporto lordo iscrizione alla secondaria. Questo

indicatore è stato eliminato perché è utilizzato

principalmente in confronto al rapporto netto di

iscrizione per determinare se vi è una vasta

popolazione di bambini iscritti in età inidonea. Tuttavia,

la partecipazione in età idonea è più importante a

livello primario che a livello secondario. Il rapporto

lordo di iscrizione alla secondaria è presentato nelle

tavole 8 e 11 in formati leggermente diversi rispetto

alle precedenti edizioni di questo rapporto.

TAVOLA 6. INDICATORI DEMOGRAFICI

Tasso di crescita annua della popolazione e tasso di

crescita media annua della popolazione urbana. Per la

prima volta, la tavola include una proiezione per il

2010-2030. Attualmente i periodi coprono i ventenni

1970–1990, 1990–2010 e 2010–2030.

TAVOLA 7. INDICATORI ECONOMICI

PNL pro capite. La tavola ora include i dati sul PNL

pro capite in dollari USA PPP (Purchasing Power

Parity, parità del potere d’acquisto) accanto ai dati

precedentemente pubblicati, che esprimono il PNL in

dollari USA (determinazione del tasso di cambio).

Sebbene entrambi questi indicatori siano

ampiamente utilizzati, il PNL pro capite (dollari USA

PPP) prende in considerazione le differenze nei livelli

dei prezzi tra i paesi per consentire un confronto più

accurato degli standard di vita. Questi dati sono

basati sull’ICP (International Comparison Program),

che produce prezzi comparabili a livello

internazionale e le misure di volume per il prodotto

interno lordo (PIL) e le sue spese corrispondenti. Per

maggiori informazioni consultare

<http://go.worldbank.org/K520C6USR0>.

Popolazione che vive con meno di 1,25 dollari al

giorno. Nel 2008, la Banca Mondiale ha annunciato

una nuova soglia di povertà basata su stime

revisionate dei livelli dei prezzi del PPP nel mondo. La

tavola 7 riflette questo aggiornamento 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 al PPP. La nuova soglia di povertà riflette le

revisioni dei tassi di cambio del PPP basate sui risultati

dell’ICP del 2005, un’operazione mondiale di statistica

che coinvolge circa 180 paesi. Le revisioni dimostrano

che il costo della vita nei paesi in via di sviluppo 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 povertà riportati nelle precedenti edizioni.

Informazioni più dettagliate sono disponibili su

<www.worldbank.org>.



TAVOLA 8. DONNE

Rapporto iscrizione: femmine in % sui maschi,

utilizzando il rapporto lordo di iscrizione alla primaria e

secondaria. Sostituzione “rapporto d’iscrizione:

femmine in % sui maschi, che utilizzano i rapporti lordi

di iscrizione e frequenza alla primaria e secondaria”, i

nuovi indicatori sono quelli ufficiali dell’OSM 3 che

monitorano la parità di genere e l’empowerment delle

donne. Il rapporto lordo di iscrizione è l’indicatore

preferito per confrontare l’istruzione di femmine e

maschi, in quanto tiene conto di tutti i bambini che sono

inseriti ad un dato livello, indipendentemente dall’età.

Tasso di raggiungimento dell’ultimo anno di scuola

primaria: femmine in % sui maschi. Evidenzia la

progressione attraverso la scuola ed è un indicatore

ufficiale per l’OSM 2. Per la prima volta nel rapporto

La condizione dell’infanzia nel mondo, questo

indicatore viene presentato come “% delle femmine

sui maschi”, che aggiunge una dimensione di

disaggregazione di genere non inclusa nella

precedente edizione.

Rapporto mortalità materna (arrotondato). La tavola

presenta i nuovi rapporti “arrotondati”sulla

mortalità materna per il 2008, come forniti dal

Maternal Mortality Estimation Inter-agency Group

(MMEIG), composto da OMS, UNICEF, Divisione

Popolazione delle Nazioni Unite (UNFPA) e Banca

Mondiale, insieme con esperti tecnici indipendenti.

Per fornire queste stime il gruppo interagenzie ha

utilizzato un duplice approccio: operando

arrotondamenti per correggere i dati mal classificati

e sottostimati nelle stime attuali sulla mortalità

materna dai sistemi di registrazione civile e

utilizzando un modello per fornire stime per i paesi

che non hanno stime affidabili sulla mortalità

materna a livello nazionale. Queste stime

“arrotondate” non dovrebbero essere comparate

con le precedenti stime inter-agenzie, poiché

l’approccio metodologico non è lo stesso. Un

rapporto completo sulle stime di paesi e regioni per

gli anni 1990, 1995, 2000, 2005 e 2008, nonché i

dettagli sulla metodologia, sono disponibili su a

<www.childinfo.org/maternal_mortality.html>.

TAVOLA 9. PROTEZIONE DELL’INFANZIA

Punizioni dei bambini. Le stime precedentemente

utilizzate nelle pubblicazioni UNICEF e nei rapporti paese

delle MICS prima del 2010 sono state calcolate

utilizzando misurazioni familiari che non tenevano in

considerazione l’ulteriore livello di selezione dei bambini

per la somministrazione del modulo sulle punizioni delle

indagini MICS. (Per la somministrazione del modulo

sulle punizioni dei bambini è stata effettuata una

selezione casuale di un bambino tra i 2 e i 14 anni). Nel

gennaio 2010, è stato deciso di produrre stime più

accurate attraverso l’utilizzo di misurazioni familiari che

tenessero in considerazione l’ulteriore livello di

selezione. Le statistiche derivate dai MICS 3 sono state

ricalcolate seguendo questo nuovo approccio. Tutte le

pubblicazioni dell’UNICEF prodotte dopo il 2010, inclusa

La condizione dell’infanzia nel mondo 2012, utilizzano

queste stime revisionate.

TAVOLA 11. ADOLESCENTI

Rapporti lordi di iscrizione alla scuola secondaria

inferiore e superiore. Introdotti per la prima volta,

questi indicatori aiutano la comprensione della

presenza degli adolescenti nella scuola secondaria.

Disaggregando il livello della secondaria si rende la

questione della dispersione più evidente.
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Spiegazione dei simboli

Dato che lo scopo delle tavole statistiche è fornire un quadro complessivo della situazione dei bambini e delle donne nel
mondo, si è ritenuto opportuno inserire a parte le note e le spiegazioni più dettagliate sui dati presentati. 
Le fonti e gli anni per punti sui dati specifici 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:
-    Dati non disponibili.
x   I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non sono inclusi nel

calcolo delle medie regionali e mondiali.
y   I dati differiscono dalla definizione standard o si riferiscono solo a una parte del paese. Tali dati sono inclusi nel calcolo

delle medie regionali e mondiali.
*   I dati si riferiscono all’anno più recente disponibile nell’arco di tempo specificato nel titolo della colonna.
** Esclusa la Cina.
#   Per una lista completa di paesi e territori nelle regioni, sub regioni e categorie paese vedere pag. 124.
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Paesi e territori

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

(2010)

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

(2010)

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

(2010)
Valore Posiz.

Somalia 180 1
Mali 178 2
Burkina Faso 176 3
Sierra Leone 174 4
Ciad 173 5
Congo, Repubblica Democratica 170 6
Haiti 165 7
Angola 161 8
Repubblica Centrafricana 159 9
Guinea-Bissau 150 10
Afghanistan 149 11
Niger 143 12
Nigeria 143 12
Burundi 142 14
Camerun 136 15
Mozambico 135 16
Guinea 130 17
Costa d’Avorio 123 18
Guinea Equatoriale 121 19
Benin 115 20
Mauritania 111 21
Zambia 111 21
Etiopia 106 23
Liberia 103 24
Sudan1 103 24
Togo 103 24
Uganda 99 27
Gambia 98 28
Congo 93 29
Malawi 92 30
Gibuti 91 31
Ruanda 91 31
Pakistan 87 33
Comore 86 34
Kenya 85 35
Lesotho 85 35
Sao Tomé/Principe 80 37
Zimbabwe 80 37
Swaziland 78 39
Yemen 77 40
Tanzania, Repubblica Unita 76 41
Senegal 75 42
Gabon 74 43
Ghana 74 43
Myanmar 66 45
India 63 46
Tagikistan 63 46
Madagascar 62 48
Eritrea 61 49
Papua Nuova Guinea 61 49
Sudafrica 57 51
Bhutan 56 52
Turkmenistan 56 52
Timor-Leste 55 54
Bolivia, Stato Plurinazionale 54 55
Laos, Repubblica Democratica Popolare 54 55
Uzbekistan 52 57
Cambogia 51 58
Nepal 50 59
Kiribati 49 60
Bangladesh 48 61
Botswana 48 61
Azerbaigian 46 63
Micronesia, Stati Federati 42 64
Namibia 40 65
Nauru 40 65

Classifica della mortalità sotto i 5 anni
La tavola seguente elenca i paesi e i territori in ordine decrescente in base al tasso di mortalità sotto i 5 anni
(TMS5), stimato nel 2010, un indicatore fondamentale della condizione dei bambini. Nelle tavole successive, i paesi
e i territori sono elencati in ordine alfabetico.

Paesi e territori Valore Posiz.
Iraq 39 67
Kirghizistan 38 68
Algeria 36 69
Capo Verde 36 69
Marocco 36 69
Indonesia 35 72
Corea, Repubblica Democratica Popolare 33 73
Kazakistan 33 73
Tuvalu 33 73
Guatemala 32 76
Mongolia 32 76
Suriname 31 78
Guyana 30 79
Filippine 29 80
Repubblica Dominicana 27 81
Nicaragua 27 81
Isole Salomone 27 81
Trinidad e Tobago 27 81
Iran, Repubblica islamica 26 85
Isole Marshall 26 85
Paraguay 25 87
Honduras 24 88
Giamaica 24 88
Vietnam 23 90
Egitto 22 91
Georgia 22 91
Giordania 22 91
Libano 22 91
Niue 22 91
Territorio Palestinese Occupato 22 91
Saint Vincent/Grenadines 21 97
Armenia 20 98
Barbados 20 98
Ecuador 20 98
Panama 20 98
Samoa 20 98
Brasile 19 103
Colombia 19 103
Palau 19 103
Perù 19 103
Moldavia 19 103
Albania 18 108
Cina 18 108
Arabia Saudita 18 108
Turchia 18 108
Venezuela, Repubblica Bolivariana 18 108
Belize 17 113
Figi 17 113
Libia 17 113
Messico 17 113
Sri Lanka 17 113
Bahamas 16 118
El Salvador 16 118
Saint Lucia 16 118
Siria, Repubblica Araba 16 118
Tonga 16 118
Tunisia 16 118
Maldive 15 124
Mauritius 15 124
Argentina 14 126
Romania 14 126
Seychelles 14 126
Vanuatu 14 126
Bulgaria 13 130
Thailandia 13 130
Ucraina 13 130

Paesi e territori Valore Posiz.
Dominica 12 133
Federazione Russa 12 133
Macedonia, ex Repubblica jugoslava 12 133
Grenada 11 136
Kuwait 11 136
Uruguay 11 136
Bahrein 10 139
Costa Rica 10 139
Lettonia 10 139
Cile 9 142
Isole Cook 9 142
Oman 9 142
Antigua e Barbuda 8 145
Bosnia/Erzegovina 8 145
Montenegro 8 145
Qatar 8 145
Saint Kitts/Nevis 8 145
Slovacchia 8 145
Stati Uniti 8 145
Brunei Darussalam 7 152
Lituania 7 152
Serbia 7 152
Emirati Arabi Uniti 7 152
Bielorussia 6 156
Canada 6 156
Croazia 6 156
Cuba 6 156
Ungheria 6 156
Malesia 6 156
Malta 6 156
Nuova Zelanda 6 156
Polonia 6 156
Australia 5 165
Estonia 5 165
Israele 5 165
Corea, Repubblica 5 165
Spagna 5 165
Svizzera 5 165
Regno Unito 5 165
Andorra 4 172
Austria 4 172
Belgio 4 172
Cipro 4 172
Repubblica Ceca 4 172
Danimarca 4 172
Francia 4 172
Germania 4 172
Grecia 4 172
Irlanda 4 172
Italia 4 172
Monaco 4 172
Paesi Bassi 4 172
Portogallo 4 172
Finlandia 3 186
Giappone 3 186
Lussemburgo 3 186
Norvegia 3 186
Singapore 3 186
Slovenia 3 186
Svezia 3 186
Islanda 2 193
Liechtenstein 2 193
San Marino 2 193
Santa Sede – –

1 A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione
alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati separati non sono ancora disponibili per la maggior
parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione.
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Paesi e territori

Posizione
secondo

il tasso di MS5

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

 Tasso di mortalità
infantile (sotto 1 anno)

Tasso di
mortalità
neonatale

Popolazione
totale

(in migliaia)

Numero annuo
di nascite

(in migliaia)

Numero annuo
di decessi

sotto i 5 anni
(in migliaia)

PNL
pro capite

(USD)

Speranza di vita
alla nascita

(in anni)

 Tasso totale
alfabetismo

adulti
 

Iscrizione/frequenza
scuola

primaria (%)

 
% reddito
familiare

2000-2010*

 
 

1990 2010 1990 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2005–2010* 2007–2009*

Afghanistan 11 209 149 140 103 45 31.412 1.385 191 330 x 48 – – 22 39

Albania 108 41 18 36 16 9 3.204 41 1 4.000 77 96 85 20 43

Algeria 69 68 36 55 31 18 35.468 714 26 4.460 73 73 95 18 x 42 x

Andorra 172 9 4 7 3 1 85 1 0 41.130 x – – 84 – –

Angola 8 243 161 144 98 41 19.082 795 121 3.960 51 70 – 8 62

Antigua e Barbuda 145 26 8 23 7 4 89 2 0 10.610 – 99 90 – –

Argentina 126 27 14 24 12 7 40.412 694 10 8.450 76 98 – 13 51

Armenia 98 55 20 46 18 11 3.092 47 3.090 74 100 93 22 40

Australia 165 9 5 8 4 3 22.268 303 1 43.740 x 82 – 97 18 x 41 x

Austria 172 9 4 8 4 2 8.394 74 0 46.710 81 – – 22 38

Azerbaigian 63 93 46 74 39 19 9.188 182 9 5.180 71 100 86 20 42

Bahamas 118 22 16 18 14 7 343 5 0 d 75 – 92 – –

Bahrein 139 17 10 15 9 4 1.262 23 0 25.420 x 75 91 99 – –

Bangladesh 61 143 48 99 38 27 148.692 3.038 140 640 69 56 89 22 41

Barbados 98 18 20 16 17 10 273 3 0 d 77 – – – –

Belgio 172 10 4 9 4 2 10.712 122 1 45.420 80 – 99 21 41

Belize 113 44 17 35 14 8 312 8 0 3.740 76 – 100 11 x 59 x

Benin 20 178 115 107 73 32 8.850 350 39 750 56 42 94 18 46

Bhutan 52 139 56 96 44 26 726 15 1 1.920 67 53 88 14 53

Bielorussia 156 17 6 14 4 3 9.595 106 1 6.030 70 100 95 23 36

Bolivia  
(Stato Plurinazionale) 55 121 54 84 42 23 9.930 263 14 1.790 66 91 95 9 61

Bosnia/Erzegovina 145 19 8 17 8 5 3.760 32 0 4.790 76 98 87 18 43

Botswana 61 59 48 46 36 19 2.007 47 2 6.890 53 84 87 9 x 65 x

Brasile 103 59 19 50 17 12 194.946 3.023 55 9.390 73 90 95 11 58

Brunei Darussalam 152 12 7 9 6 4 399 8 0 31.180 x 78 95 97 – –

Bulgaria 130 22 13 18 11 7 7.494 76 1 6.240 73 98 98 14 51

Burkina Faso 3 205 176 103 93 38 16.469 713 120 550 55 29 64 18 47

Burundi 14 183 142 110 88 42 8.383 283 38 160 50 67 99 21 43

Cambogia 58 121 51 87 43 22 14.138 318 16 760 63 78 89 16 52

Camerun 15 137 136 85 84 34 19.599 710 93 1.160 51 71 92 15 51

Canada 156 8 6 7 5 4 34.017 383 2 41.950 x 81 – – 20 40

Capo Verde 69 59 36 46 29 14 496 10 0 3.160 74 85 83 13 56

Ciad 5 207 173 113 99 41 11.227 503 80 600 49 34 – 17 47

Cile 142 19 9 16 8 5 17.114 245 2 9.940 79 99 95 24 31

Cina 108 48 18 38 16 11 1.341.335 16.486 315 4.260 73 94 96 z 16 48

Colombia 103 37 19 30 17 12 46.295 914 18 5.510 73 93 93 8 62

Comore 34 125 86 88 63 32 735 28 2 820 61 74 87 8 68

Congo 29 116 93 74 61 29 4.043 142 13 2.310 57 – – 13 53

Costarica 139 17 10 15 9 6 4.659 73 1 6.580 79 96 – 12 55

Costa d’Avorio 18 151 123 105 86 41 19.738 673 80 1.070 55 55 57 16 48

Croazia 156 13 6 11 5 3 4.403 43 0 13.760 76 99 95 20 42

Cuba 156 13 6 11 5 3 11.258 112 1 5.550 x 79 100 100 – –

Cipro 172 11 4 10 3 2 1.104 13 0 30.460 x 79 98 99 – –

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare 73 45 33 23 26 18 24.346 348 12 a 69 100 – – –

Congo,
Repubblica Democratica 6 181 170 117 112 46 65.966 2.873 465 180 48 67 – 15 51

Danimarca 172 9 4 7 3 2 5.550 64 0 58.980 79 – 95 23 x 36 x

Dominica 133 17 12 14 11 8 68 1 0 4.960 – – 98 – –

Ecuador 98 52 20 41 18 10 14.465 299 6 4.510 75 84 97 13 54

Egitto 91 94 22 68 19 9 81.121 1.881 41 2.340 73 66 95 22 42

El Salvador 118 62 16 48 14 6 6.193 126 2 3.360 72 84 96 13 52

Eritrea 49 141 61 87 42 18 5.254 191 11 340 61 67 37 – –

Estonia 165 21 5 17 4 3 1.341 16 0 14.360 75 100 97 18 43

Etiopia 23 184 106 111 68 35 82.950 2.613 271 380 59 30 84 23 39

Figi 113 30 17 25 15 8 861 19 0 3.610 69 – 92 – –

Arabia Saudita 108 45 18 36 15 10 27.448 595 12 17.200 x 74 86 86 – –

Corea, Repubblica 165 8 5 6 4 2 48.184 478 3 19.890 81 – 99 21 x 38 x

Emirati Arabi Uniti 152 22 7 18 6 4 7.512 92 1 d 76 90 98 – –

Federazione Russa 133 27 12 22 9 6 142.958 1.682 20 9.910 69 100 94 16 49

Filippine 80 59 29 42 23 14 93.261 2.344 66 2.050 68 95 92 15 50

Finlandia 186 7 3 6 2 2 5.365 61 0 47.170 80 – 96 24 37

40% più basso 20% più elevato
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Paesi e territori

Posizione
secondo

il tasso di MS5

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

 Tasso di mortalità
infantile (sotto 1 anno)

Tasso di
mortalità
neonatale

Popolazione
totale

(in migliaia)

Numero annuo
di nascite

(in migliaia)

Numero annuo
di decessi

sotto i 5 anni
(in migliaia)

PNL
pro capite

(USD)

Speranza di vita
alla nascita

(in anni)

 Tasso totale
alfabetismo

adulti
 

Iscrizione/frequenza
scuola

primaria (%)

 
% reddito
familiare

2000-2010*

 
 

1990 2010 1990 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2005–2010* 2007–2009*

Gabon 43 93 74 68 54 26 1.505 41 3 7.760 62 88 – 16 48

Gambia 28 165 98 78 57 31 1.728 66 6 440 58 46 76 13 53

Georgia 91 47 22 40 20 15 4.352 52 1 2.700 74 100 100 16 47

Germania 172 9 4 7 3 2 82.302 695 3 43.330 80 – 100 22 37

Ghana 43 122 74 77 50 28 24.392 770 57 1.240 64 67 76 15 48

Grecia 172 13 4 11 3 2 11.359 118 1 27.240 80 97 100 19 42

Grenada 136 21 11 17 9 5 104 2 0 5.560 76 – 98 – –

Guatemala 76 78 32 56 25 15 14.389 467 14 2.740 71 74 96 11 58

Guinea 17 229 130 135 81 38 9.982 390 48 380 54 39 74 17 46

Guinea-Bissau 10 210 150 125 92 40 1.515 58 8 540 48 52 – 19 43

Guyana 79 66 30 50 25 19 754 14 0 3.270 70 – 99 14 x 50 x

Haiti 7 151 165 104 70 27 9.993 266 45 650 62 49 – 8 63

Honduras 88 58 24 45 20 12 7.601 203 5 1.880 73 84 97 8 61

Islanda 193 6 2 5 2 1 320 5 0 33.870 82 – 98 – –

India 46 115 63 81 48 32 1.224.614 27.165 1.696 1.340 65 63 97 19 45

Indonesia 72 85 35 56 27 17 239.871 4.372 151 2.580 69 92 98 19 45

Iran, Repubblica islamica 85 65 26 50 22 14 73.974 1.267 34 4.530 x 73 85 100 17 45

Iraq 67 46 39 37 31 20 31.672 1.125 43 2.320 68 78 88 – –

Irlanda 172 9 4 8 3 2 4.470 72 0 40.990 80 – 97 20 42

Israele 165 12 5 10 4 2 7.418 154 1 27.340 81 – 97 16 45

Italia 172 10 4 8 3 2 60.551 559 2 35.090 82 99 99 18 42

Giamaica 88 38 24 31 20 9 2.741 51 1 4.750 73 86 81 14 51

Giappone 186 6 3 5 2 1 126.536 1.077 3 42.150 83 – 100 25 x 36 x

Giordania 91 38 22 32 18 13 6.187 153 4 4.350 73 92 94 18 45

Kazakistan 73 57 33 48 29 17 16.026 344 13 7.440 67 100 99 21 40

Kenya 35 99 85 64 55 28 40.513 1.529 122 780 57 87 83 13 53

Kiribati 60 87 49 64 39 19 100 2 0 2.010 – – – – –

Kuwait 136 15 11 13 10 6 2.737 49 1 d 74 94 93 – –

Kirghizistan 68 72 38 59 33 19 5.334 130 5 880 67 99 91 21 43

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

 
55 145 54 100 42 21 6.201 141 8 1.010 67 73 82 19 45

Lettonia 139 21 10 16 8 5 2.252 24 0 11.620 73 100 94 18 43

Libano 91 38 22 31 19 12 4.228 65 2 9.020 72 90 91 – –

Lesotho 35 89 85 72 65 35 2.171 60 5 1.080 48 90 73 10 56

Liberia 24 227 103 151 74 34 3.994 154 15 190 56 59 – 18 45

Libia 113 45 17 33 13 10 6.355 145 2 12.020 x 75 89 – – –

Liechtenstein 193 10 2 9 2 – 36 0 0 136.540 x – – 90 – –

Lituania 152 17 7 14 5 3 3.324 35 0 11.400 72 100 97 18 44

Lussemburgo 186 8 3 7 2 1 507 6 0 79.510 80 – 97 21 39

Madagascar 48 159 62 97 43 22 20.714 732 44 440 66 64 99 16 54

Malawi 30 222 92 131 58 27 14.901 663 56 330 54 74 91 18 46

Malesia 156 18 6 15 5 3 28.401 576 3 7.900 74 92 94 13 52

Maldive 124 102 15 74 14 9 316 5 0 4.270 77 98 96 17 44

Mali 2 255 178 131 99 48 15.370 714 120 600 51 26 77 17 46

Malta 156 11 6 10 5 4 417 4 0 18.350 x 79 92 91 – –

Isole Marshall 85 51 26 40 22 12 54 1 0 2.990 – – 80 – –

Mauritania 21 124 111 80 75 39 3.460 117 13 1.060 58 57 76 17 46

Mauritius 124 24 15 21 13 9 1.299 17 0 7.740 73 88 94 – –

Messico 113 49 17 38 14 7 113.423 2.217 37 9.330 77 93 100 12 56

Micronesia, Stati Federati 64 56 42 44 34 18 111 3 0 2.700 69 – – 7 64

Monaco 172 9 4 7 3 2 35 0 0 197.460 x – – – – –

Mongolia 76 107 32 76 26 12 2.756 65 2 1.890 68 97 100 18 44

Montenegro 145 18 8 16 7 5 631 8 0 6.690 74 – 88 22 39

Marocco 69 86 36 67 30 19 31.951 623 23 2.850 72 56 90 17 48

Mozambico 16 219 135 146 92 39 23.391 883 114 440 50 55 91 15 52

Macedonia,
ex Repubblica jugoslava 133 39 12 34 10 8 2.061 22 0 4.520 75 97 93 15 50

Francia 172 9 4 7 3 2 62.787 793 3 42.390 81 – 99 20 x 40 x

Gibuti 31 123 91 95 73 34 889 26 2 1.280 x 58 – 45 17 47

Guinea Equatoriale 19 190 121 118 81 35 700 26 3 14.680 51 93 57 – –

Isole Cook 142 20 9 17 8 5 20 0 0 – – – 98 – –

Isole Salomone 81 45 27 36 23 12 538 17 0 1.030 67 – 81 – –

Moldavia 103 37 19 30 16 9 3.573 44 1 1.810 69 98 90 18 45

40% più basso 20% più elevato
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Paesi e territori

Posizione
secondo

il tasso di MS5

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

 Tasso di mortalità
infantile (sotto 1 anno)

Tasso di
mortalità
neonatale

Popolazione
totale

(in migliaia)

Numero annuo
di nascite

(in migliaia)

Numero annuo
di decessi

sotto i 5 anni
(in migliaia)

PNL
pro capite

(USD)

Speranza di vita
alla nascita

(in anni)

 Tasso totale
alfabetismo

adulti
 

Iscrizione/frequenza
scuola

primaria (%)

 
% reddito
familiare

2000-2010*

 
 

1990 2010 1990 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2005–2010* 2007–2009*

Nepal 59 141 50 97 41 28 29.959 724 35 490 68 59 – 15 54

Paesi Bassi 172 8 4 7 4 3 16.613 183 1 49.720 81 – 99 21 x 39 x

Nuova Zelanda 156 11 6 9 5 3 4.368 64 0 29.050 x 81 – 99 18 x 44 x

Nicaragua 81 68 27 52 23 12 5.788 138 4 1.080 74 78 93 12 57

Niger 12 311 143 132 73 32 15.512 755 100 360 54 29 54 20 43

Nigeria 12 213 143 126 88 40 158.423 6.332 861 1.180 51 61 63 15 49

Niue 91 14 22 12 19 10 1 0 0 – – – – – –

Norvegia 186 9 3 7 3 2 4.883 60 0 85.380 81 – 99 24 37

Territorio Palestinese Occupato 91 45 22 36 20 – 4.039 134 3 b 73 95 78 – –

Oman 142 47 9 36 8 5 2.782 50 1 17.890 x 73 87 81 – –

Pakistan 33 124 87 96 70 41 173.593 4.741 423 1.050 65 56 66 21 42

Palau 103 33 19 27 15 9 20 0 0 6.460 – – – – –

Panama 98 33 20 26 17 9 3.517 70 1 6.990 76 94 97 11 57

Papua Nuova Guinea 49 90 61 65 47 23 6.858 207 12 1.300 62 60 – 12 x 56 x

Paraguay 87 50 25 40 21 14 6.455 156 4 2.940 72 95 86 11 57

Perù 103 78 19 55 15 9 29.077 594 11 4.710 74 90 97 12 53

Polonia 156 17 6 15 5 4 38.277 405 3 12.420 76 100 96 20 42

Portogallo 172 15 4 11 3 2 10.676 99 0 21.860 79 95 99 17 x 46 x

Qatar 145 21 8 17 7 4 1.759 21 0 d 78 95 98 – 52

Romania 126 37 14 29 11 8 21.486 221 3 7.840 74 98 96 21 39

Ruanda 31 163 91 99 59 29 10.624 438 38 540 55 71 96 12 58

Saint Kitts/Nevis 145 28 8 22 7 5 52 1 0 9.980 – – 94 – –

Saint Lucia 118 23 16 18 14 10 174 3 0 4.970 74 – 93 15 x 49 x

Saint Vincent/Grenadines 97 27 21 21 19 13 109 2 0 4.850 72 – 98 – –

Samoa 98 27 20 23 17 8 183 5 0 2.930 72 99 99 – –

San Marino 193 12 2 11 2 1 32 0 0 50.670 x – – 92 – –

Sao Tomé/Principe 37 94 80 61 53 25 165 5 0 1.200 64 89 98 14 56

Senegal 42 139 75 70 50 27 12.434 465 34 1.050 59 50 75 17 46

Serbia 152 29 7 25 6 4 9.856 111 1 5.820 74 98 96 23 37

Seychelles 126 17 14 14 12 8 87 3 0 9.490 – 92 94 27 29

Sierra Leone 4 276 174 162 114 45 5.868 226 39 340 47 41 – 16 49

Singapore 186 8 3 6 2 1 5.086 45 0 40.920 81 95 – 14 x 49 x

Slovacchia 145 18 8 15 7 4 5.462 57 0 16.220 75 – – 24 x 35 x

Slovenia 186 10 3 9 2 2 2.030 20 0 23.860 79 100 98 21 39

Somalia 1 180 180 108 108 52 9.331 408 70 a 51 – – – –

Sudafrica 51 60 57 47 41 18 50.133 1.059 58 6.100 52 89 90 9 63

Sud Sudan δ – – – – – – – – – – – – – – –

Spagna 165 11 5 9 4 3 46.077 498 2 31.650 81 98 100 19 42

Sri Lanka 113 32 17 26 14 10 20.860 378 6 2.290 75 91 95 17 48

Sudan δ – – – – – – – – – – – – – – –

Suriname 78 52 31 44 27 14 525 10 0 5.920 x 70 95 90 11 x 57 x

Swaziland 39 96 78 70 55 21 1.186 35 3 2.600 48 87 83 12 56

Svezia 186 7 3 6 2 2 9.380 112 0 49.930 81 – 96 23 37

Svizzera 165 8 5 7 4 3 7.664 76 0 70.350 82 – 100 20 41

Siria, Repubblica Araba 118 38 16 31 14 9 20.411 465 8 2.640 76 84 – 19 44

Tagikistan 46 116 63 91 52 25 6.879 192 12 780 67 100 98 23 39

Thailandia 130 32 13 26 11 8 69.122 838 11 4.210 74 94 90 11 59

Timor-Est 54 169 55 127 46 24 1.124 44 2 2.220 62 51 83 21 41

Togo 24 147 103 87 66 32 6.028 193 19 440 57 57 95 16 47

Tonga 118 25 16 21 13 8 104 3 0 3.380 72 99 – – –

Trinidad e Tobago 81 37 27 32 24 18 1.341 20 1 15.380 70 99 96 16 x 46 x

Tunisia 118 49 16 39 14 9 10.481 179 3 4.070 74 78 99 16 47

Turchia 108 80 18 66 14 10 72.752 1.298 24 9.500 74 91 95 16 46

Myanmar 45 112 66 79 50 32 47.963 830 56 a 65 92 – – –

Namibia 65 73 40 49 29 17 2.283 60 2 4.650 62 89 90 4 x 78 x

Nauru 65 40 40 32 32 22 10 0 0 – – – – – –

Regno Unito 165 9 5 8 5 3 62.036 757 4 38.540 80 – 100 18 x 44 x

Repubblica Centrafricana 9 165 159 110 106 42 4.401 154 23 460 48 55 67 15 49

Repubblica Ceca 172 14 4 12 3 2 10.493 115 0 17.870 78 – – 25 x 36 x

Repubblica Dominicana 81 62 27 48 22 15 9.927 216 6 4.860 73 88 82 13 54

Santa Sede – – – – – – 0 0 – – – – – – –

Stati Uniti 145 11 8 9 7 4 310.384 4.301 32 47.140 78 – 92 16 46

Tanzania, Repubblica Unita 41 155 76 95 50 26 44.841 1.862 133 530 57 73 97 18 45

40% più basso 20% più elevato
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MEMORANDUM

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE #

Paesi e territori

Posizione
secondo

il tasso di MS5

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

 Tasso di mortalità
infantile (sotto 1 anno)

Tasso di
mortalità
neonatale

Popolazione
totale

(in migliaia)

Numero annuo
di nascite

(in migliaia)

Numero annuo
di decessi

sotto i 5 anni
(in migliaia)

PNL
pro capite

(USD)

Speranza di vita
alla nascita

(in anni)

 Tasso totale
alfabetismo

adulti
 

Iscrizione/frequenza
scuola

primaria (%)

 
% reddito
familiare

2000-2010*

 
 

1990 2010 1990 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2005–2010* 2007–2009*

Tuvalu 73 57 33 44 27 14 10 0 0 – – – – – –

Uganda 27 175 99 106 63 26 33.425 1.514 141 490 54 73 92 15 51

Ucraina 130 21 13 18 11 6 45.448 493 7 3.010 68 100 89 23 37

Uruguay 136 23 11 20 9 6 3.369 50 1 10.590 77 98 99 15 49

Uzbekistan 57 77 52 63 44 23 27.445 587 31 1.280 68 99 90 19 44

Vanuatu 126 39 14 31 12 7 240 7 0 2.760 71 82 – – –

Venezuela,
Repubblica Bolivariana

 
108 33 18 28 16 10 28.980 598 11 11.590 74 95 94 15 49

Vietnam 90 51 23 37 19 12 87.848 1.467 34 1.100 75 93 – 18 45

Yemen 40 128 77 90 57 32 24.053 919 69 1.060 x 65 62 73 18 45

Zambia 21 183 111 109 69 30 13.089 600 60 1.070 49 71 92 11 55

Zimbabwe 37 78 80 52 51 27 12.571 374 29 460 50 92 – 13 x 56 x

Sudan e Sud Sudan δ 24 125 103 78 66 35 43.552 1.429 143 1.270 61 70 – – –

Africa 160 111 99 71 33 1.020.650 35.631 3.804 1.483 57 63 78 16 49

Africa subsahariana 174 121 105 76 35 855.273 32.087 3.709 1.192 54 62 76 16 49

 Africa orientale e meridionale 156 98 97 63 30 398.968 14.191 1.322 1.486 55 67 87 16 50

 Africa occidentale e centrale 196 143 115 88 39 411.864 16.442 2.241 905 53 57 66 16 48

Medio Oriente
e Nord Africa

 
77 41 56 31 18 417.879 9.955 415 2.752 71 75 88 19 44

Asia 86 48 62 37 24 3.649.320 66.076 3.186 2.913 69 80 93 18 46

 Asia meridionale 120 67 86 52 33 1.630.173 37.452 2.492 1.241 65 61 91 20 45

 Asia orientale e Pacifico 55 24 41 19 13 2.019.147 28.624 694 4.286 72 94 95 16 48

America latina e Carabi 54 23 43 18 11 584.676 10.845 249 7.859 74 91 95 12 56

ECO/CSI 50 23 41 19 11 404.582 5.820 136 7.263 70 98 94 18 45

Paesi industrializzati 10 6 9 5 3 989.508 11.425 65 40.845 80 99 96 18 43

Paesi in via di sviluppo 97 63 67 44 25 5.621.340 120.617 7.516 3.304 68 80 89 17 48

Paesi meno sviluppati 170 110 106 71 34 832.330 27.996 2.949 669 59 58 80 18 46

Mondo 88 57 61 40 23 6.856.797 134.754 7.614 8.796 70 84 90 17 47

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

Turkmenistan 52 98 56 78 47 23 5.042 109 6 3.700 65 100 – 16 x 47 x

Ungheria 156 19 6 17 5 4 9.984 99 1 12.990 74 99 96 21 40

40% più basso 20% più elevato

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Tasso di mortalità 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 o più anni, espresso come
percentuale sul totale della popolazione in quella fascia di età.
Rapporto netto iscrizione alla scuola primaria – Numero di bambini iscritti alla scuola primaria o
secondaria che ufficialmente sono in età di scuola primaria, espresso come percentuale del totale del numero
di bambini ufficialmente in età di scuola primaria.
A causa dell’inclusione dei bambini in età di scuola primaria iscritti alla scuola secondaria, questo indicatore
può anche essere definito come il rapporto di iscrizione netta alla primaria.
Reddito familiare – Percentuale delle entrate percepiti dal 20% delle famiglie a reddito più elevato e dal
40% di quelle a reddito più basso.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Tassi di mortalità infantile e sotto i cinque anni – Stime del Gruppo interagenzie per la mortalità
infantile (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 e 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 e percentuale iscrizione alla scuola primaria – Istituto di statistica
dell’UNESCO (UIS). 
Reddito familiare – Banca Mondiale.

NOTE 
a Paesi a basso reddito (pari o inferiore a 1.005 USD pro capite).
b Paesi a medio-basso reddito (tra i 1.006 e i 3.975 USD pro capite).
c Paesi a medio-alto reddito (tra i 3.976 e i 12.275 USD pro capite).
d Paesi ad alto reddito (pari o superiore a 12.276 USD pro capite).
- Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non

sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
z Dati forniti dal Ministero per l’istruzione cinese. I dati dell’Istituto di statistica dell’UNESCO non riportano,

al momento, i tassi di iscrizione netta della Cina.
* I dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo

specificato nel titolo della colonna.
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Paesi e territori

% bambini con basso
 peso alla nascita

esclusivamente
al seno

al seno più
alimenti supplementari 

 

% bambini (2006-2010*) che sono allattati: % bambini sotto i 5 anni (2006-2010*) che presentano:
Tasso

somministrazione
vitamina A

(6-59 mesi) 2010
 

% famiglie
che consumano

sale iodato
ancora al seno

a due anni di età

sottopeso
(OMS)

 deperimento
(OMS)

arresto della
crescita (OMS)

moderato
e grave 

grave moderato
e grave 

moderato
e grave 

 
(2006–2010*) (2006–2010*) (<6 mesi) (6–8 mesi) (20–23 mesi) copertura totale Δ (%) (2006–2010*)

7 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

10 32  12  44 y 16  8  2  7  25  89 w 54

11 –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– –  – – – –  –  –  –  – –

22 43  43  74 y 91  41  12  17  43  100 84 y

12 –  –  –  –  –  –  –  –  – –

6 61  60  79 y 40  4  1  1  27  24 89 y

5 57 x 18 x 29 x 10 x 1 x 0 x 4 x 10 x – 62 x

13 20  20  46 y 6  11  4  7  31  91 –

8 43  40  70 y 25  2  –  2  7  – 96 y

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

9 –  –  –  –  –  –  –  –  – 100

16 20  16  –  –  26  7  11  35  100 34

11 x –  69  70 y 79  29  8  6  58  73 98 x

9 65  74  82 y 43  28  7  11  40  – 83 y

11 20  21  64 y 21  16  5  7  36  89 49 y

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

6 x 73 x 60 x 80 x 13 x –  –  –  –  – 75

22 x 34 x 3  36  59  30  13  16  39  68 56 x

6 –  –  –  –  –  –  –  –  – –

3 41  28  43 y –  4 y –  3 y 10 y – 97

6 x 57  43  70 y 33  3  1  1  13  – –

– – – – – –  –  –  –  18 –

13 x 39 x 19 x 78 x 21 x 11 x 3 x 8 x 30 x 84 82 x

17 25  4  54 y 37  16  5  8  40  100 84 x

5 x –  – –  –  –  –  –  –  – –

5 70  26  47 y 16  –  –  –  –  – 88 x

5 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

10 –  –  –  –  –  –  –  –  – –

8 –  40 x 77 x 23 x 6 x –  –  –  – –

13 56  53  66 y 35  6  1  7  29  – 79

7 x 33  31  72 y 54  6 y 1 y 1 y 19 y – 62 x

20 x 69 x 49 x 54 x 88 x 33 x 11 x 12 x 51 x 84 20 x

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bolivia (Stato Plurinazionale)  

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Etiopia

Figi 10 x 57 x 40 x –  –  –  –  –  –  – –

– 55  11 x 77 x 37 x 16 y 7 y 8 y 29 y 28 45Angola

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –Andorra

6 50  7  39 y 22  3  1  4  15  – 61Algeria

7 x 43  39  54 y 31  5  2  9  19  – 76Albania

– –  –  29 x 54 x 33 x 12 x 9 x 59 x 96 28 xAfghanistan

5 –  –  –  –  –  –  –  –  – –Antigua e Barbuda

7 –  –  –  28  2 y 0 y 1 y 8 y – –Argentina

7 28 x 35  48 y 23  5  1  4  19  – 97 xArmenia

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –Australia

– –  – – – –  –  –  –  – –Arabia Saudita

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

14 51  10  –  27  4  1  2  22  – –

15 32  –  76 y 92  18  5  8  43  100 67

Belgio

Belize

Benin

4 x 21 x 9 x 38 x 4 x 1 x 1 x 2 x 4 x – 94 yBielorussia

10 59  49  67  66  13  3  6  34  – 96 xBhutan

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –Corea, Repubblica

7 –  15  –  49  1  –  1  6  – –Costarica

6 –  – – – –  –  –  –  – –Emirati Arabi Uniti

14 x 78 x 52 x 43 x 62 x 35 x 13 x 15 x 44 x 44 68 xEritrea

4 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –Estonia

6 –  –  –  –  –  –  –  –  – 35 xFederazione Russa

21 54  34  58 y 34  22 y –  7 y 32 y – 45 xFilippine

4 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –Finlandia

Allattamento
immediato al seno (%)

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –Cipro

10 43  37  52  53  24  8  9  43  83 59
Congo,
Repubblica Democratica

6 18  65 x 31 x 37 x 19  4  5  32  99 25 y
Corea, Repubblica
Democratica  Popolare
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Paesi e territori

esclusivamente
al seno

al seno più
alimenti supplementari 

 

% bambini (2006-2010*) che sono allattati: % bambini sotto i 5 anni (2006-2010*) che presentano:
Tasso

somministrazione
vitamina A

(6-59 mesi) 2010
 

% famiglie
che consumano

sale iodato
ancora al seno

a due anni di età

sottopeso
(OMS)

 deperimento
(OMS)

arresto della
crescita (OMS)

moderato
e grave 

grave moderato
e grave 

moderato
e grave 

 
(2006–2010*) (2006–2010*) (<6 mesi) (6–8 mesi) (20–23 mesi) copertura totale Δ (%) (2006–2010*)

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– – – – – – – – – – 36 x

11 53  36  34  31  18  4  10  24  100 21

5 66  –  43 y 17  1  1  2  11  – 100

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

13 52  63  75 y 44  14  3  9  28  93 32

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

9 –  – –  –  –  –  –  –  – –

11 56  50  71 y 46  13 y –  1 y 48 y 36 76

12 x 35  48  32 y –  21  7  8  40  97 41

11 55  38  43  65  18  5  6  32  100 12

19 43  33  59 y 49  11  2  5  18  – 11

25 x 44  41  87 y 35  18  6  10  29  21 3

10 79  30  69 y 48  8  1  1  29  – –

4 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

28 41  46  57 y 77  43  16  20  48  34 51

9 44  32  75 y 50  18  5  14  37  80 62 y

7 56 x 23 x 68 x 58 x –  –  –  –  – 99 x

15 31  25  51 y 36  6  2  6  26  – 28

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

8 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

12 x 62 x 15 x 36 x 24 x 2  –  2  4  – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

13 39  22  66 y 11  2  0  2  8  – –

6 64  17  39 y 16  4  1  5  17  – 92

8 58  32  83 y 54  16  4  7  35  62 98

– –  – –  –  –  –  –  –  – –

– –  – – – –  –  –  –  – –

5 65  32  49 y 26  2  0  3  18  97 76

11 30  26  70 y 48  31  9  7  48  83 84 y

5 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– –  – – – –  –  –  –  – 92 x

13 x 53  54  58 y 35  13  2  4  39  – 84

14 44  34  51 y 41  15 y 2 y 3 y 42 y 97 –

– –  –  –  – – – – – – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

4 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

16 72  51  89 y 61  –  –  –  50  95 53

13 58  72  86 y 77  13  3  4  47  96 50

11 –  – –  – 13  –  –  17  – 18

22 x 64  48  82 y 68  17  3  11  19  – 44 x

19 46  38  30 y 56  27  10  15  38  99 79

6 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

18 73  31  77 y 53  –  –  –  –  – –

34 81  46  61 y 47  15 y 3 y 7 y 23 y 97 23

7 18  – –  – 3  –  2  16  – 91 x

– –  – –  –  –  –  –  –  – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

5 81  57 x 57 x 65 x 5 x 1 x 3 x 27 x 61 83 x

4 x 25 x 19 x 35 x 13 x 2 x 1 x 4 x 7 x – –

15 x 52 x 31 x 66 x 15 x 9 x 2 x 10 x 23 x – 21

16 63  37  84 y 54  18  5  4  44  100 25

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Messico

Micronesia, Stati Federati 

Monaco

Mongolia

Montenegro

Marocco

Mozambico

Allattamento
immediato al seno (%)

% bambini con basso
 peso alla nascita

10 67  1  23 y 18  23 y 5 y 10 y 31 y 95 0Gibuti

– –  – –  –  – – – – 0 –Guinea Equatoriale

– –  – –  –  –  –  –  –  – –Isole Cook

13 75  74  81 y 67  12  2  4  33  – –Isole Salomone

6 x –  – – – 2  0  3  11  – 94 x
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

6 x 65 x 46 x 18 x 2 x 3 x 1 x 5 x 10 x – 60 xMoldavia

14 x –  21 x –  –  –  –  –  –  – –Mauritius

9 76  24  81 y 65  23  6  8  35  94 93Myanmar
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Nauru 27 76  67  65 y 65  5  1  1  24  – –

21 35  53  75 y 95  39  11  13  49  91 –

9 54  31  76 y 43  6  1  1  22  7 97 x

12 38  13  75 y 32  23  9  14  41  91 97 x

7 –  27  –  –  –  –  –  –  – 86

32 29  37  36 y 55  31 x 13 x 14 x 42 x 87 17 x

– –  – –  –  –  –  –  –  – –

10 x –  – – – 4 y –  1 y 19 y – –

10 x –  56  76 y 72  18 x 5 x 5 x 43 x 14 92

6 47  24  67 y 14  3 x –  1 x 18 x – 94 y

8 51  68  80 y 61 y 4  1  1  24  – 91 x

6 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

8 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– –  – – – –  –  –  –  – –

8 x –  16 x 41 x –  4 x 1 x 4 x 13 x – 74 x

6 x 68  85  62 y 84  11  2  3  44  92 88 x

8 –  – –  –  –  –  –  –  – –

11 –  –  –  –  –  –  –  –  – –

8 –  –  –  –  –  –  –  –  – –

10 88  51  71 y 74  –  –  –  –  – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

8 45  51  73 y 20  13  3  11  29  41 86

19 x 23 x 34 x 61 x 42 x 14 x 4 x 9 x 19 x – 41 x

6 17 x 15 x 39 x 8 x 1 x 0 x 4 x 7 x – 32

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

14 51  11  73 y 50  21  7  10  36  100 58

– –  –  –  –  – – – – – –

7 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– 26  9  15 y 35  32  12  13  42  – 1

– 61 x 8 x 49 x 31 x 9  –  5  24  – –

– – – – – – – – – – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

17 80  76  87 y 84  21  4  15  17  85 92 y

– – – – – – – – – – –

– 34  2  34 y 15  7  1  5  11  – –

9 44  44  –  11  6  1  1  31  38 52

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

10 46  43  –  25  10  –  12  28  33 w 79 x

10 x 57 y 25 x 15 x 34 x 15  6  7  39  95 62

7 50  15  –  –  7  1  5  16  – 47

12 x 82  52  78 y 33  45  15  19  58  48 60

11 53  63  44  64  17  4  5  30  100 32

3 x –  – –  –  –  –  –  –  – –

19 41  13  43 y 22  –  –  –  –  – 28

5 87  6  61 y 15  3  –  3  9  – –

Nepal

Nicaragua

Nigeria

Territorio Palestinese Occupato

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan δ

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

Thailandia

Timor-Est

Togo

Tonga

Trinidad e Tobago

Tunisia

Paesi e territori

esclusivamente
al seno

al seno più
alimenti supplementari 

 

% bambini (2006-2010*) che sono allattati: % bambini sotto i 5 anni (2006-2010*) che presentano:
Tasso

somministrazione
vitamina A

(6-59 mesi) 2010
 

% famiglie
che consumano

sale iodato
ancora al seno

a due anni di età

sottopeso
(OMS)

 deperimento
(OMS)

arresto della
crescita (OMS)

moderato
e grave 

grave moderato
e grave 

moderato
e grave 

 
(2006–2010*) (2006–2010*) (<6 mesi) (6–8 mesi) (20–23 mesi) copertura totale Δ (%) (2006–2010*)

13 39  23  55 y 47  24  8  12  43  0 62Repubblica Centrafricana

Allattamento
immediato al seno (%)

% bambini con basso
 peso alla nascita

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –Santa Sede

Namibia 16 71  24  72 y 28  17  4  8  29  13 –

7 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –Repubblica Ceca

11 74  9  62 y 21  7  2  3  18  – 19Repubblica Dominicana

27 42  27  65 y –  40 y 14 y 16 y 47 y 98 32

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

Niger

Niue

Norvegia

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –

12 – –  – – 9  –  7  10  – –

Paesi Bassi

Nuova Zelanda

Oman

– –  –  –  –  –  –  –  –  – –Regno Unito

8 x –  –  –  –  – – – – – –Stati Uniti

10 x 49  50  92 y 51  16  4  5  42  99 59Tanzania, Repubblica Unita
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MEMORANDUM

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE#

9 x –  –  –  –  –  –  –  –  – –Ungheria

14 42  60  80 y 54  16  4  6  38  – 96Uganda

Paesi e territori

esclusivamente
al seno

al seno più
alimenti supplementari 

 

% bambini (2006-2010*) che sono allattati: % bambini sotto i 5 anni (2006-2010*) che presentano:
Tasso

somministrazione
vitamina A

(6-59 mesi) 2010
 

% famiglie
che consumano

sale iodato
ancora al seno

a due anni di età

sottopeso
(OMS)

 deperimento
(OMS)

arresto della
crescita (OMS)

moderato
e grave 

grave moderato
e grave 

moderato
e grave 

 
(2006–2010*) (2006–2010*) (<6 mesi) (6–8 mesi) (20–23 mesi) copertura totale Δ (%) (2006–2010*)

Turchia 11 39  42  68 y 22  2  0  1  12  – 69

Turkmenistan 4 60  11 x 54 x 37 x 8 x 2 x 7 x 19 x – 87

– –  35  40 y 51  2  0  3  10  – –

4 41  18  55 y 6  –  –  –  –  – 18 x

9 60  57  35 y 28  5 x 2 x 2 x 15 x – –

5 67  26  45 y 38  4  1  4  19  94 53

10 72  40  62 y 32  –  –  –  –  – 23

8 –  – – – 4  –  5  16  – –

5 58  17  70 y 23  20  –  10  31  95 w 93

– 30  12 x 76 x –  43 x 19 x 15 x 58 x – 30 x

11 57  61  93 y 42  15  3  5  45  92 77 x

11 69  32  82 y 20  10  2  3  32  49 91 y

31 x –  34  56 y 35  27  10  16  40  82 11

13 46 34 68 44 19 6 9 38 86 55

13 45 33 69 46 20 7 9 39 86 53

– 54 49 81 54 15 4 6 39 80 65

13 39 24 63 42 23 8 11 40 90 –

11 45 34 57 31 11 4 9 28 – 48

18 42 38 55 69 ** 27 13 ** 13 34 56 ** 74

27 39 45 56 76 42 15 19 47 50 55

6 45 29 54 44 ** 10 5 ** 6 19 84 ** 88

8 42 42 71 33 4 – 2 15 – –

7 49 30 55 22 – – – – – –

– – – – – – – – – – –

15 43 37 60 56 ** 18 θ 9 ** 10 29 θ 66 ** 71

16 47 42 68 61 25 8 10 41 88 61

15 43 37 60 55 ** 16 θ 9 ** 10 27 θ 66 ** 71

Tuvalu

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela,
Repubblica Bolivariana

 

Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

Allattamento
immediato al seno (%)

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

% bambini con basso
 peso alla nascita

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Basso peso alla nascita – Percentuale di neonati che pesano meno di 2.500 grammi.
Allattamento immediato al seno – Percentuale di neonati attaccati entro un’ora dalla nascita. 
Allattati esclusivamaente al seno (‹ 6 mesi) – Percentuale di bambini tra 0 e 5 mesi nutriti
esclusivamente con latte materno nelle ultime 24 ore.
Allattati al seno più alimenti supplementari  (6-8mesi) – Percentuale di bambini tra 6 e 8  mesi che
hanno ricevuto alimenti solidi, semi solidi o morbidi nelle ultime 24 ore.
Ancora allattati al seno a 2 anni di età (20-23 mesi) – Percentuale di bambini tra 20-23 mesi che hanno
ricevuto latte materno nelle ultime 24 ore.
Sottopeso (OMS) – Moderato e grave: percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi con peso inferiore di due punti
percentili rispetto alla mediana per quella fascia d’età secondo gli standard sull’accrescimento infantile
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS); grave – percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi con peso
inferiore di tre punti percentili rispetto alla mediana di quella fascia di età secondo gli standard
sull’accrescimento infantile dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS).
Deperimento (OMS) – Moderato e grave: percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi il cui rapporto peso/altezza
è inferiore di due punti percentili rispetto alla mediana di quella fascia di età  secondo gli standard
sull’accrescimento infantile dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS).
Arresto della crescita (OMS) – Moderato e grave: percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi con altezza
inferiore di due punti percentili rispetto alla mediana di quella fascia d’età secondo gli standard
sull’accrescimento infantile dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS).
Vitamina A – Percentuale di bambini tra 6 e 59 mesi che hanno ricevuto 2 dosi di vitamina A.
Consumo sale iodato – Percentuale di famiglie che consumano sale iodato in misura adeguata (15 porzioni
per milione o più).

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Basso peso alla nascita – Indagine 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 arresto della crescita – DHS, MICS, altre ricerche nazionali sulla famiglia,
OMS e UNICEF.
Vitamina A – UNICEF.
Consumo di sale iodato – MICS, DHS, altre indagini nazionali a domicilio e UNICEF.

NOTE
- Dati non disponibili.
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.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non sono

inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali. Sono escluse le stime su dati antecedenti al 2001.
y I dati 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.
Δ Il dato sulla copertura completa della somministrazione di vitamina A si riferisce alla percentuale inferiore

registrata nei 2 punti annuali di rilevazione della copertura (cioè, il valore più basso tra il primo ciclo
(gennaio-giugno) e il secondo ciclo (luglio-dicembre del 2010).

* 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.
Θ Modello basato su stime.
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Paesi e territori

% popolazione
che accede

a fonti migliorate
di acqua potabile 

2008

% popolazione
che accede

a impianti igienici
adeguati  

2008

% vaccinazioni
regolari dell’EPI

finanziate
dal governo  

2010

Vaccinazioni 2010 % bambini
sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
visitati da

un operatore
sanitario

 
% bambini

sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
che ricevono

antibiotici

 

 
% bambini

sotto i 5 anni
con diarrea

che ricevono
reidratazione

orale e
alimentazione

regolare

 

 

Malaria 2006–2010*

bambini di 1 anno vaccinati contro: % famiglie
con

almeno una
zanzariera

trattata

 

% bambini
sotto i

5 anni che
dormono
sotto una

zanzariera
trattata

% bambini
sotto i

5 anni con
febbre che
ricevono
farmaci

antimalarici

% neonati
protetti
contro

il tetanoλ

TBC DPT Polio Morbillo HepB Hib

vaccini corrispondenti:

totale urbana rurale totale totaleurbana rurale BCG DPT1β DPT3β polio3 morbillo HepB3 Hib3 2006–2010* 2006–2010*

48 78 39 37 60 30 2 68 86 66 66 62 66 66 79 – – – – – –

97 96 98 98 98 98 100 99 99 99 99 99 99 99 87 70 60 63 – – –

83 85 79 95 98 88 100 99 99 95 95 95 95 95 90 53 59 24 – – –

100 100 100 100 100 100 100 – 99 99 99 99 96 98 – – – – – – –

50 60 38 57 86 18 29 93 97 91 92 93 91 91 75 – – – 28 18 29

– 95 – – 98 – – – 99 98 99 98 98 98 – – – – – – –

97 98 80 90 91 77 100 99 98 94 96 99 94 94 – – – – – – –

96 98 93 90 95 80 66 95 98 94 96 97 94 48 – 57 – – – – –

100 100 100 100 100 100 – – 97 92 92 94 92 92 – – – – – – –

100 100 100 100 100 100 – – 93 83 83 76 83 83 – – – – – – –

80 88 71 81 85 77 – 81 80 72 78 67 49 – – – – 31 – 1 x 1 x

– 98 – 100 100 100 100 – 99 99 97 94 98 98 90 – – – – – –

– 100 – – 100 – 100 – 99 99 99 99 99 99 94 – – – – – –

80 85 78 53 56 52 29 94 98 95 95 94 95 95 93 37 – 68 – – –

100 100 100 100 100 100 100 – 95 86 90 85 86 86 – – – – – – –

100 100 100 100 100 100 – – 99 99 99 94 97 97 – – – – – – –

99 99 100 90 93 86 100 98 99 96 96 98 96 96 88 71 44 26 – – –

75 84 69 12 24 4 18 97 94 83 83 69 83 83 92 36 – 42 25 20 54

92 99 88 65 87 54 5 96 94 91 92 95 91 – 89 74 49 62 – – –

86 96 67 25 34 9 – 90 87 80 80 79 80 80 74 51 64 29 – – –

99 100 98 95 99 92 – 97 95 90 90 93 90 80 – 91 73 53 – – –

95 99 90 60 74 39 100 99 98 96 96 94 93 – 92 14 x – 7 x – – –

97 99 84 80 87 37 100 99 99 98 99 99 96 99 92 50 – – – – –

– – – – – – – 95 98 95 99 94 96 95 95 – – – – – –

100 100 100 100 100 100 – 98 96 94 96 97 95 91 – – – – – – –

76 95 72 11 33 6 33 99 98 95 94 94 95 95 85 39 15 42 23 10 48

72 83 71 46 49 46 9 93 99 96 94 92 96 96 94 38 x 26 x 23 x 52 45 17

61 81 56 29 67 18 40 94 93 92 92 93 92 92 91 64 – – 5 x 4 x 0 x

74 92 51 47 56 35 96 96 92 84 83 79 84 84 91 35 38 22 4 13 58

100 100 99 100 100 99 – – 92 80 80 93 17 80 – – – – – – –

84 85 82 54 65 38 – 99 99 99 99 96 98 – 92 – – – – – –

50 67 44 9 23 4 65 52 71 59 63 46 59 59 60 26 31 23 42 10 36

96 99 75 96 98 83 – 95 93 92 92 93 92 92 – – – – – – –

89 98 82 55 58 52 – 99 99 99 99 99 99 – – – – – – – –

92 99 73 74 81 55 100 84 96 88 88 88 88 88 79 64 – 52 3 x – –

95 91 97 36 50 30 – 76 81 74 82 72 81 81 85 56 x – 31 x – 9 x 63 x

71 95 34 30 31 29 – 95 90 90 90 76 90 90 83 48 x – 39 x 8 x 6 x 48 x

97 100 91 95 95 96 100 77 96 88 93 83 89 90 – – – – – – –

80 93 68 23 36 11 55 91 95 85 81 70 85 85 82 35 19 45 10 3 36

99 100 97 99 99 98 – 99 98 96 96 95 97 96 – – – – – – –

94 96 89 91 94 81 99 99 98 96 99 99 96 96 – – – – – – –

100 100 100 100 100 100 21 – 99 99 99 87 96 96 – – – – – – –

100 100 100 – – – 21 98 94 93 99 99 93 – 91 80 88 67 – – –

46 80 28 23 23 23 0 85 67 63 72 68 63 63 77 40 42 37 49 36 39

100 100 100 100 100 100 – – 93 90 90 85 – 90 – – – – – – –

– – – – – – 100 99 99 98 99 99 98 98 – – – – – – –

94 97 88 92 96 84 100 99 99 99 99 98 98 99 74 – – – – – –

99 100 98 94 97 92 75 98 97 97 97 96 97 – 86 73 58 19 – – –

87 94 76 87 89 83 – 91 97 92 92 92 92 92 88 67 51 – – – –

61 74 57 14 52 4 14 99 99 99 99 99 99 99 93 44 x – 54 x 71 49 13

98 99 97 95 96 94 – 97 96 94 94 95 94 94 – – – – – – –

38 98 26 12 29 8 5 69 90 86 86 81 86 86 88 19 x 5 x 15 x 53 33 10

– – – – – – – 99 99 99 99 94 99 99 94 – – – – – –

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

100 100 99 93 91 97 – 99 99 98 99 99 96 0 – 90 x 67 x 54 x – – –Bielorussia

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia (Stato Plurinazionale)  

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo, Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

Figi

– 97 – – 100 – – 98 98 98 98 98 98 98 – – – – – – –Arabia Saudita

98 100 88 100 100 100 48 96 96 94 95 98 94 – – – – – – – –Corea, Repubblica

100 100 100 97 98 95 – 98 94 94 94 94 94 94 – – – – – – –Emirati Arabi Uniti

96 98 89 87 93 70 – 96 99 97 98 98 97 – – – – – – – –Federazione Russa

91 93 87 76 80 69 – 90 89 87 86 88 85 – 75 50 42 60 – – 0 xFilippine



Tavole statistiche 97

Paesi e territori

 
2008

% popolazione
che accede

a impianti igienici
adeguati  

2008

% vaccinazioni
regolari dell’EPI

finanziate
dal governo  

2010

Vaccinazioni 2010 % bambini
sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
visitati da

un operatore
sanitario

 
% bambini

sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
che ricevono

antibiotici

 

 
% bambini

sotto i 5 anni
con diarrea

che ricevono
reidratazione

orale e
alimentazione

regolare

 

 

Malaria 2006–2010*

bambini di 1 anno vaccinati contro:

 

% bambini
sotto i

5 anni che
dormono
sotto una

zanzariera
trattata

% bambini
sotto i

5 anni con
febbre che
ricevono
farmaci

antimalarici

% neonati
protetti
contro

il tetanoλ

DPT Polio Morbillo HepB Hib

vaccini corrispondenti:

totale urbana rurale totale totaleurbana rurale BCG DPT1β DPT3β polio3 morbillo HepB3 Hib3 2006–2010* 2006–2010*

100 100 100 100 100 100 100 – 99 99 99 98 – 98 – – – – – – –

100 100 100 100 100 100 – – 99 99 99 90 42 97 – – – – – – –

87 95 41 33 33 30 100 89 69 45 44 55 45 45 75 48 x – 44 x 70 55 –

92 96 86 67 68 65 – 95 99 98 96 97 94 98 91 69 61 38 50 49 63

98 100 96 95 96 93 80 96 99 91 88 94 95 67 – 74 x 56 x 37 x – – –

100 100 100 100 100 100 – – 97 93 95 96 90 94 – – – – – – –

82 90 74 13 18 7 – 99 96 94 94 93 94 94 86 51 24 45 33 28 43

100 100 99 98 99 97 – 91 99 99 99 99 95 83 – – – – – – –

– 97 – 97 96 97 100 – 99 97 94 95 97 97 – – – – – – –

94 98 90 81 89 73 100 99 96 94 94 93 94 94 85 64 x – – – – –

71 89 61 19 34 11 24 81 75 57 53 51 57 57 90 42 x – 38 x 8 5 74

61 83 51 21 49 9 – 93 92 76 73 61 76 76 78 52 35 53 53 36 51

94 98 93 81 85 80 100 98 99 95 95 95 95 95 97 64 20 28 – – –

63 71 55 17 24 10 – 75 83 59 59 59 – – 70 31 3 43 x – – 5

86 95 77 71 80 62 63 99 99 98 98 99 98 98 94 56 54 49 – – 1

100 100 100 100 100 100 100 – 98 96 96 93 – 96 – – – – – – –

100 100 100 100 100 100 – – 96 96 94 98 96 93 – – – – – – –

100 100 100 – – – 100 – 98 96 96 90 96 95 – – – – – – –

94 98 89 83 82 84 100 95 99 99 99 88 99 99 80 75 x 52 x 39 x – – –

100 100 100 100 100 100 – 99 99 98 98 94 – – – – – – – – –

96 98 91 98 98 97 100 95 98 98 98 98 98 98 87 75 79 32 – – –

95 99 90 97 97 98 – 96 99 99 98 99 99 96 – 71 32 48 – – –

59 83 52 31 27 32 48 99 93 83 83 86 83 83 78 56 50 43 56 47 23

– – – – – – – 87 97 91 95 89 91 91 – – – – – – –

99 99 99 100 100 100 100 98 98 98 98 98 99 98 95 – – – – – –

90 99 85 93 94 93 85 98 99 96 88 99 96 96 – 62 45 22 – – –

57 72 51 53 86 38 5 72 81 74 76 64 74 74 80 32 52 49 45 41 8

99 100 96 78 82 71 100 92 97 89 89 93 89 88 – – – – – – –

100 100 100 – 100 – 100 – 83 74 74 53 74 74 – 74 x – – – – –

85 97 81 29 40 25 – 95 93 83 91 85 83 83 83 66 – 48 – – –

68 79 51 17 25 4 6 80 75 64 71 64 64 64 91 62 – 47 47 26 67

– – – 97 97 96 – 99 98 98 98 98 98 98 – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – 100 99 98 95 95 96 94 95 – – – – – – –

100 100 100 100 100 100 – – 99 99 99 96 94 98 – – – – – – –

41 71 29 11 15 10 5 67 78 74 72 67 74 74 76 42 – 49 57 46 20

80 95 77 56 51 57 36 97 97 93 86 93 93 93 87 52 30 27 60 57 31

100 100 99 96 96 95 80 99 98 94 94 96 95 94 87 – – – – – –

91 99 86 98 100 96 100 97 97 96 97 97 97 – 95 – – 63 – – –

56 81 44 36 45 32 20 86 90 76 73 63 76 77 85 38 – 38 85 70 –

100 100 100 100 100 100 – – 97 76 76 73 86 76 – – – – – – –

94 92 99 73 83 53 3 99 99 94 95 97 97 92 – – – – – – –

49 52 47 26 50 9 11 85 82 64 63 67 64 64 87 45 24 32 12 – 21

99 100 99 91 93 90 100 99 99 99 99 99 99 99 95 – – – – – –

94 96 87 85 90 68 100 98 96 95 95 95 93 95 88 – – – – – –

– 95 – – – – 30 70 90 85 85 80 88 70 – – – – – – –

100 100 – 100 100 – – 89 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –

76 97 49 50 64 32 80 99 98 96 96 97 96 96 – 63 x 71 x 47 x – – –

98 100 96 92 96 86 100 95 97 94 93 90 90 90 – 89 x 57 x 64 x – – –

81 98 60 69 83 52 – 99 99 99 99 98 98 99 89 38 x – 46 x – – –

Finlandia

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

88 96 84 31 54 21 100 87 83 72 70 74 37 – 87 69 13 33 – – 8

80 89 71 52 67 36 – 97 94 83 93 89 83 – 85 66 – 54 3 3 1

– 98 – – – – – 99 99 99 99 99 99 – 95 93 x – – – – –

79 91 55 73 76 66 – 80 81 65 69 73 64 – 80 82 82 64 – 0 x 1 x

100 100 100 99 100 98 100 96 98 94 94 90 94 94 – – – – – – –

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica Democratica Popolare 

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia, Stati Federati

Monaco

Mongolia

Montenegro

Marocco

– 98 – 100 100 100 90 99 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –

92 98 52 56 63 10 26 90 90 88 88 85 88 88 79 62 43 33 30 20 1

– – – – – – 100 73 65 33 39 51 – – 75 – – 36 x – 1 x 49 x

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

– – – – 98 – 45 85 85 79 78 68 79 79 85 73 23 – 49 40 19Isole Salomone

98 99 98 96 95 96 – 98 98 95 95 98 90 89 – 93 x 74 x 45 x – – –
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

90 96 85 79 85 74 58 98 93 90 97 97 98 63 – 60 x – 48 x – – –Moldavia

% popolazione
che accede

a fonti migliorate
di acqua potabile TBC

% famiglie
con

almeno una
zanzariera

trattata



98 LA CONDIZIONE DELL’INFANZIA NEL MONDO 2012

TAVOLA 3. SALUTE

Paesi e territori

 
2008

% popolazione
che accede

a impianti igienici
adeguati  

2008

% vaccinazioni
regolari dell’EPI

finanziate
dal governo  

2010

Vaccinazioni 2010 % bambini
sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
visitati da

un operatore
sanitario

 
% bambini

sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
che ricevono

antibiotici

 

 
% bambini

sotto i 5 anni
con diarrea

che ricevono
reidratazione

orale e
alimentazione

regolare

 

 

Malaria 2006–2010*

bambini di 1 anno vaccinati contro:

 

% bambini
sotto i

5 anni che
dormono
sotto una

zanzariera
trattata

% bambini
sotto i

5 anni con
febbre che
ricevono
farmaci

antimalarici

% neonati
protetti
contro

il tetanoλ

DPT Polio Morbillo HepB Hib

vaccini corrispondenti:

totale urbana rurale totale totaleurbana rurale BCG DPT1β DPT3β polio3 morbillo HepB3 Hib3 2006–2010* 2006–2010*

88 93 87 31 51 27 39 94 85 82 83 86 82 – 81 43 25 37 – – 0

100 100 100 100 100 100 100 – 99 97 97 96 – 97 – – – – – – –

100 100 100 – – – 100 – 95 93 93 91 90 89 – – – – – – –

91 91 91 89 91 84 – 99 98 96 97 98 95 96 – 65 x – – – – –

88 92 77 – 97 – – 99 99 99 99 97 98 99 91 – – – – – –

– – – 72 88 54 100 99 99 97 96 95 98 – – – – – – – –

65 77 62 54 50 55 25 75 92 80 80 82 80 80 85 28 13 – 82 70 11

99 99 99 96 96 96 100 91 98 95 90 99 96 96 – – – – – – –

98 98 98 – – – 100 97 98 97 97 95 97 97 – – – – – – –

– – – – – 96 100 90 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –
– – – 100 100 100 100 91 97 87 86 61 87 87 – – – – – – –

– – – – – – – – 95 92 92 93 92 92 – – – – – – –

89 89 88 26 30 19 6 99 98 98 98 92 98 98 – 75 – – 61 56 8

69 92 52 51 69 38 100 80 80 70 70 60 70 70 88 47 x – 43 x 60 29 9

99 99 98 92 96 88 – 99 97 91 91 95 89 91 – 93 x 57 x 71 x – – –

– 100 – – 97 – 100 99 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –

49 86 26 13 24 6 – 99 96 90 89 82 90 90 85 46 27 57 37 26 30

100 100 – 100 100 – – 99 98 97 97 95 96 – – – – – – – –

100 100 100 100 100 99 100 98 99 99 99 98 99 99 – – – – – – –

99 100 99 100 100 100 – – 98 96 96 95 – 96 – – – – – – –

30 67 9 23 52 6 0 29 55 45 49 46 – – 64 13 32 7 12 11 8

91 99 78 77 84 65 100 86 73 63 67 65 56 45 77 65 x – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 53 25 36

100 100 100 100 100 100 100 – 99 97 97 95 97 97 – – – – – – –

90 98 88 91 88 92 57 99 99 99 99 99 99 99 86 58 – 67 5 3 0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

93 97 81 84 90 66 100 – 99 88 88 89 88 86 93 74 37 28 – 3 x –

69 92 61 55 61 53 – 98 95 89 89 94 89 89 86 73 24 22 4 1 1

100 100 100 100 100 100 – 23 99 98 98 96 – 98 – – – – – – –

100 100 100 100 100 100 0 – 98 96 95 90 – 94 – – – – – – –

89 94 84 96 96 95 – 90 89 80 83 82 84 80 94 77 71 34 – – –

70 94 61 94 95 94 – 82 95 93 95 94 93 93 – 64 x 41 x 22 x – – 2 x

100 100 99 89 92 82 95 99 99 99 99 98 98 – 91 84 65 46 – – –

69 86 63 50 76 40 100 71 75 72 72 66 72 – 81 71 45 63 41 41 6

60 87 41 12 24 3 8 94 97 92 92 84 92 92 81 – 41 24 56 57 34

100 100 100 96 98 96 90 99 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –

94 98 93 92 92 92 100 – 96 90 91 92 90 90 – 74 34 – – – –

Nepal

Paesi Bassi

Nuova Zelanda

85 98 68 52 63 37 41 98 99 98 99 99 98 98 81 58 x – 49 x – – 2 x

48 96 39 9 34 4 14 83 80 70 75 71 70 70 84 47 – 34 76 64 –

58 75 42 32 36 28 71 76 77 69 79 71 66 – 69 45 23 25 42 29 49

100 100 100 100 100 100 100 99 99 99 99 99 99 99 – – – – – – –

100 100 100 100 100 100 100 – 99 93 93 93 – 94 – – – – – – –

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Territorio Palestinese Occupato

Oman

90 95 87 45 72 29 100 95 90 88 88 86 88 88 84 69 50 37 0 – 3

– – – – 96 – 0 – 99 49 48 75 80 66 – – – – – – –

93 97 83 69 75 51 90 97 98 94 94 95 94 94 – – – – – – –

40 87 33 45 71 41 59 79 80 56 61 55 56 56 61 63 – – – – –

86 99 66 70 90 40 100 92 96 90 88 94 98 98 85 – – – – – –

82 90 61 68 81 36 100 95 97 93 92 94 93 93 85 68 51 – – – –

100 100 100 90 96 80 100 94 99 99 96 98 98 99 – – – – – – –

99 99 100 100 100 100 100 96 99 98 97 96 97 97 – – – – – – –

100 100 100 100 100 100 – 99 98 97 98 99 97 97 – – – – – – –

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan δ

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

54 80 45 24 32 21 18 99 98 91 94 92 91 91 83 71 – 50 64 64 59Tanzania, Repubblica Unita

Thailandia

Timor-Est

Togo

Tonga

Trinidad e Tobago

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –Santa Sede

47 77 29 17 38 4 24 90 77 74 73 70 74 74 83 65 22 47 31 23 37

71 75 69 81 86 79 – 93 93 90 90 88 90 – 93 66 x – 65 x – – –

92 99 88 33 60 17 100 88 87 83 83 75 83 83 83 – – 48 54 34 20

90 90 – 50 50 – – 99 99 99 99 99 99 99 – 69 47 68 – – –

Mozambico

Myanmar

Namibia

Nauru

100 100 100 98 99 97 – – 99 99 99 98 99 99 – – – – – – –

86 87 84 83 87 74 100 98 96 88 86 79 84 81 87 70 57 55 – – –

67 92 51 34 43 28 – 74 64 54 47 62 54 54 86 32 39 47 16 15 57Repubblica Centrafricana

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

100 100 100 100 100 100 – – 98 96 98 93 – 97 – – – – – – –Regno Unito

99 100 94 100 100 99 – – 99 95 93 92 92 93 – – – – – – –Stati Uniti

% popolazione
che accede

a fonti migliorate
di acqua potabile TBC

% famiglie
con

almeno una
zanzariera

trattata
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Paesi e territori

 
2008

% popolazione
che accede

a impianti igienici
adeguati  

2008

% vaccinazioni
regolari dell’EPI

finanziate
dal governo  

2010

Vaccinazioni 2010 % bambini
sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
visitati da

un operatore
sanitario

 
% bambini

sotto i 5 anni
con sospetta

polmonite
che ricevono

antibiotici

 

 
% bambini

sotto i 5 anni
con diarrea

che ricevono
reidratazione

orale e
alimentazione

regolare

 

 

Malaria 2006–2010*

bambini di 1 anno vaccinati contro:

 

% bambini
sotto i

5 anni che
dormono
sotto una

zanzariera
trattata

% bambini
sotto i

5 anni con
febbre che
ricevono
farmaci

antimalarici

% neonati
protetti
contro

il tetanoλ

DPT Polio Morbillo HepB Hib

vaccini corrispondenti:

totale urbana rurale totale totaleurbana rurale BCG DPT1β DPT3β polio3 morbillo HepB3 Hib3 2006–2010* 2006–2010*

97 98 97 84 88 81 2 99 99 89 89 85 89 89 – – – – – – –

67 91 64 48 38 49 36 84 83 60 55 55 60 60 85 73 47 39 47 33 60

98 98 97 95 97 90 – 95 96 90 91 94 84 81 – – – – – – –

100 100 100 100 100 99 100 99 98 95 95 95 95 95 – – – – – – –

87 98 81 100 100 100 – 99 99 99 99 98 99 99 – 68 56 28 – – –

83 96 79 52 66 48 – 81 78 68 67 52 59 – 73 – – 43 – – –

– – – – – – 100 92 90 78 74 79 78 78 50 72 x – 51 x – – –

94 99 92 75 94 67 28 94 93 93 94 98 88 63 87 83 55 65 19 – 3

62 72 57 52 94 33 20 65 94 87 88 73 87 87 66 – 38 48 – – –

60 87 46 49 59 43 19 89 99 82 66 91 82 82 90 68 47 56 64 50 34

82 99 72 44 56 37 0 90 94 83 84 84 83 83 76 43 16 35 27 17 24

MEMORANDUM

57 64 52 34 55 18 55 90 99 90 90 90 75 75 74 90 – 56 18 28 54

65 85 52 41 55 32 46 85 86 79 81 78 77 59 80 53 35 36 44 34 39

60 83 47 31 44 24 41 84 85 77 79 75 74 61 79 51 31 37 44 34 39

59 87 47 36 55 28 31 85 89 80 79 79 78 77 83 58 – 43 51 40 30

61 82 46 27 35 21 49 83 80 72 78 71 71 46 77 42 28 32 40 30 45

86 93 76 80 90 66 – 92 95 91 92 90 89 48 84 76 62 40 – – –

87 96 82 49 63 40 84 ** 92 90 84 84 85 70 16 86 ** 66 ** 23 ** 41 ** – – 6 **

86 95 83 35 57 26 90 88 85 76 75 77 51 22 87 66 18 37 – – 7

88 96 81 60 66 55 – 97 96 94 96 95 94 7 84 ** 66 ** – 57 ** – – 1 **

93 97 80 80 86 55 99 96 96 93 93 93 90 92 84 55 – – – – –

94 98 88 89 93 82 – 96 97 95 96 96 94 57 – – – – – – –

100 100 98 99 100 98 – – 98 95 95 93 66 85 – – – – – – –

84 94 76 52 68 40 76 ** 90 90 84 84 84 75 38 84 ** 61 ** 30 ** 39 ** – – 19 **

62 80 54 36 50 31 23 84 88 80 80 78 78 73 83 51 – 46 47 37 34

87 96 78 61 76 45 77 ** 90 91 85 86 85 75 42 84 ** 61 ** 30 ** 39 ** – – 19 **

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE #

Tuvalu

Uganda

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela, Repubblica Bolivariana 

Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

94 99 84 85 96 64 – 98 98 98 98 97 98 – 96 59 – 62 – – –

99 100 96 90 97 75 – 96 97 96 96 97 94 96 90 – – 22 – – –

– 97 – 98 99 97 – 99 99 96 96 99 96 58 – 83 50 25 – – –

Tunisia

Turchia

Turkmenistan

100 100 100 100 100 100 100 99 99 99 99 99 – 99 – – – – – – –Ungheria

% popolazione
che accede

a fonti migliorate
di acqua potabile TBC

% famiglie
con

almeno una
zanzariera

trattata

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
% popolazione che accede a fonti migliorate di acqua potabile – Percentuale della popolazione che
utilizza una delle seguenti fonti di approvvigionamento: acqua potabile convogliata in abitazione,
appezzamento, giardino o cortile del vicino; rubinetto pubblico o serbatoio, pozzo tubolare o di trivellazione;
sorgente protetta; acqua piovana, acqua imbottigliata più una delle precedenti fonti come seconda opzione.
% popolazione che utilizza impianti igienici adeguati – Percentuale di popolazione con accesso ad alcuni dei
seguenti impianti igienici non in condivisione con altre famiglie: latrine dotate di scarico o collegate a un sistema
fognario convogliato, latrine migliorate con fessure per l’areazione, sistemi igienici collegati a fosse settiche, latrine
dotate di un basamento, latrine con la tavoletta, latrine con sistema di copertura, gabinetto di compostaggio.
Finanziamento statale dei vaccini EPI – Percentuale delle vaccinazioni infantili di routine, effettuate in un
paese, finanziate dal governo nazionale (prestiti inclusi).
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 e
tetano.
DPT3 – Percentuale di neonati che hanno ricevuto tre dosi di vaccino contro difterite, pertosse e tetano.
Polio3 – Percentuale di neonati che hanno ricevuto tre dosi di vaccino antipolio.
Morbillo – Percentuale di neonati che hanno ricevuto la prima dose di vaccino contro il morbillo. 
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.
Tetano – Percentuale di vaccinati contro il tetano alla nascita.
% bambini sotto i 5 anni con sospetta polmonite visitati da un operatore sanitario – Percentuale di
bambini (0-4 anni) che nelle due settimane precedenti l’indagine 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 l’indagine, e che hanno ricevuto 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 (sali reidratanti, liquidi consigliati fatti in casa o una maggiore quantità di liquidi) e
alimentazione costante.
Malaria:
% famiglie con una zanzariera trattata – Percentuale di famiglie che possiede almeno una zanzariera trattata.
% bambini sotto i 5 anni che dormono sotto una zanzariera trattata – Percentuale di bambini (0-4 anni)
che hanno dormito sotto una zanzariera trattata con insetticida la notte prima dell’indagine.
% bambini sotto i 5 anni con febbre che ricevono farmaci antimalarici – Percentuale di bambini (0-4

anni) affetti da febbre malarica nelle ultime due settimane antecedenti l’indagine che hanno ricevuto cure
adeguate (in base agli standard locali) e farmaci antimalarici.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Accesso all’acqua potabile e ai servizi igienici – UNICEF e Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS), Joint Monitoring Programme.
Finanziamento statale dei vaccini – Come riportato dai governi su format redatti da UNICEF e OMS.
Vaccinazioni – UNICEF e OMS. 
Sospetta polmonite, diagnosi da parte di un operatore sanitario, cura – Indagini Statistiche e
Sanitarie (DHS), indagini campione a indicatori multipli (MICS) e altre indagini nazionali a domicilio.
Cura per la diarrea – DHS, MICS e altre indagini nazionali a domicilio.
Prevenzione e cura della malaria – DHS e MICS, Indagini sugli indicatori di malaria (MIS) e altre indagini
nazionali a domicilio.

NOTE
- Dati non disponibili
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non sono

inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali. Sono escluse le stime su dati antecedenti al 2000.
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 L’OMS e l’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 con vaccinazioni integrative). Una spiegazione esauriente della metodologia
si trova su <www.childinfo.org>.

* 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.
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TAVOLA 4. HIV/AIDS

<0,1 9 6 13 3 – <0,1 <0,1 <0,1 – 21 – 13 – 1.900 –Filippine

– – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – 22 36 55 25 – – –

0,1 18 13 24 5 – <0,1 0,1 <0,1 – 13 – – – 550 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

2,0 200 160 250 110 22 1,1 0,6 1,6 32 25 – – 140 1,500 85

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,5 110 88 140 36 – 0,2 0,3 0,2 – – – – – 630 –

0,1 2 2 2 <1,0 – <0,1 <0,1 <0,1 15 23 86 – – 46 –

0,1 20 15 25 6 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 80 –

0,3 15 12 20 5 – 0,2 0,3 0,2 – – – – – 28 –

0,1 4 3 5 2 – 0,1 <0,1 0,1 5 5 31 – – 190 –

3,1 7 3 11 4 – 2,2 1,4 3,1 – – – – – 7 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

<0,1 6 5 8 2 – <0,1 <0,1 <0,1 18 8 – – – 4,800 84

1,4 2 2 3 <1,0 – 1,0 0,9 1,1 – – – – – 2 –

0,2 14 11 18 4 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 47 –

2,3 5 4 6 3 – 1,3 0,7 1,8 – 40 – 50 – 6 –

1,2 60 52 69 32 5 0,5 0,3 0,7 35 16 45 28 30 310 90

0,2 <1,0 <1,0 2 <0,5 – 0,1 0,1 <0,1 – 21 – 62 – 21 –

0,2 12 9 16 4 – 0,1 0,1 0,1 28 24 49 – – 320 –

– – – – – – – – – – 44 – 71 – – –

24,8 320 300 350 170 16 8,5 5,2 11,8 – – – – 93 130 –

– – 460 810 – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,1 4 3 5 1 – <0,1 <0,1 <0,1 15 17 70 57 – 94 –

1,2 110 91 140 56 17 0,6 0,5 0,8 – 19 – 64 140 770 61 p

3,3 180 160 190 90 28 1,5 1,0 2,1 – 30 – 25 200 610 85

0,5 63 42 90 35 – 0,1 0,1 0,1 45 50 84 – – 630 83

5,3 610 540 670 320 54 2,7 1,6 3,9 – 32 – 62 330 1,200 91

0,3 68 53 83 21 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 45 –

– – – – – – – – – 36 36 79 56 – – –

3,4 210 170 300 110 23 1,7 1,0 2,5 – 10 – 28 120 670 117

0,4 40 32 51 12 – 0,2 0,2 0,1 – – – – – 140 –

0,1 740 540 1,000 230 – – – – – – – – – – –

0,5 160 120 210 50 – 0,2 0,2 0,1 – 24 – 45 – 820 85

0,1 <0,5 <0,2 <0,5 <0,1 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – <0,1 22 –

3,4 77 68 87 40 8 1,9 1,2 2,6 22 8 38 20 51 220 88

0,3 10 8 13 3 – 0,2 0,2 0,1 – – – – – 36 –

3,4 450 390 510 220 – 1,1 0,7 1,5 28 18 53 39 – 1,100 83

<0,1 <1,0 <1,0 1 <0,5 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 44 –

0,1 7 6 9 2 – 0,1 0,1 0,1 – 54 – 71 – 86 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,2 5 4 6 1 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 51 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,4 37 28 50 11 – 0,2 0,2 0,2 – – – – – 210 –

<0,1 11 8 17 2 – <0,1 <0,1 <0,1 18 5 – – – 1,700 –

0,8 34 25 44 11 – 0,3 0,4 0,3 – 27 – – – 150 –

0,1 <1,0 <0,5 <1,0 <0,2 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 23 –

Paesi e territori

Diffusione stimata
dell’HIV negli

adulti (15-49 anni)
(%) 2009

Numero stimato di persone
(di tutte le età)
affette da HIV

2009 (in migliaia)

 
 

 

Trasmissione
madre-figlio

Infezioni
pediatriche

Prevenzione tra i giovani
(15-24 anni)

 
Orfani

Bambini
(0-17 anni)

orfani
per l’AIDS

2009

Bambini
(0-17 anni)

orfani
in generale

2009

Rapporto
frequenza
scolastica

orfani

Numero stimato
di donne (15+)
affette da HIV

2009 (in migliaia)

Numero stimato
di bambini (0-14 anni)

affetti da HIV
2009 (in migliaia)

 Diffusione
dell’HIV

tra i giovani (%)
2009

% con una
conoscenza

esauriente dell’HIV
2005-2010*

% che ha utilizzato
il profilattico
nell’ultimo

rapporto sessuale
a rischio

2005-2010* stima
minima

stima
massima

stima stima
(in migliaia)

stima
(in migliaia)

2005-2010*  
totale maschi femmine maschi femmine maschi femmine

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia (Stato Plurinazionale)  

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Danimarca

Dominica

0,8 25 18 33 13 3 0,3 0,2 0,4 – – – – 19 240 –

1,2 10 8 12 3 – 0,2 0,3 0,2 – – – – – 19 –

– – – – – – – – – 33 20 50 28 – – 90

Eritrea

Estonia

Etiopia

Ecuador

Egitto

El Salvador

Figi

0,3 17 13 20 8 – 0,1 <0,1 0,1 – 34 – – – 150 –Bielorussia

– – – – – – – – – – – – – – – –Emirati Arabi Uniti

1,0 980 840 1.200 480 – – 0,2 0,3 – – – – – – –Federazione Russa

– – – – – – – – – – – – – – – –Arabia Saudita

– – 430 560 – – – – – – 15 – 6 – – 74
Congo,
Repubblica Democratica

<0,1 10 7 13 3 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 280 –Corea, Repubblica

– – – – – – – – – – 8 – – – – –
Corea, Repubblica
Democratica  Popolare
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Paesi e territori

Numero stimato di persone
(di tutte le età)
affette da HIV

2009 (in migliaia)

 
 

 

Trasmissione
madre-figlio

Infezioni
pediatriche

Prevenzione tra i giovani
(15-24 anni)

 
Orfani

Bambini
(0-17 anni)

orfani
per l’AIDS

2009

Bambini
(0-17 anni)

orfani
in generale

2009

Rapporto
frequenza
scolastica

orfani

Numero stimato
di donne (15+)
affette da HIV

2009 (in migliaia)

Numero stimato
di bambini (0-14 anni)

affetti da HIV
2009 (in migliaia)

 Diffusione
dell’HIV

tra i giovani (%)
2009

% con una
conoscenza

esauriente dell’HIV
2005-2010*

% che ha utilizzato
il profilattico
nell’ultimo

rapporto sessuale
a rischio

2005-2010* stima
minima

stima
massima

stima stima
(in migliaia)

stima
(in migliaia)

2005-2010*  
totale maschi femmine maschi femmine maschi femmine

0,1 3 2 3 <1,0 – <0,1 0,1 <0,1 – – – – – 45 –

0,4 150 120 190 48 – 0,2 0,2 0,1 – – – – – <0,1 –

5,2 46 37 55 25 3 2,4 1,4 3,5 – – – – 18 64 –

2,0 18 12 26 10 – 1,6 0,9 2,4 – 39 – 54 3 72 87

0,1 4 3 5 2 – <0,1 <0,1 <0,1 – 15 – – – 68 –

0,1 67 56 75 12 – 0,1 0,1 <0,1 – – – – – 380 –

1,8 260 230 300 140 27 0,9 0,5 1,3 34 28 46 28 160 1.100 76

0,1 9 7 11 3 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 73 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,8 62 47 82 20 – 0,4 0,5 0,3 24 22 – – – 380 –

1,3 79 65 95 41 9 0,7 0,4 0,9 23 17 37 26 59 440 73

2,5 22 18 26 12 2 1,4 0,8 2,0 – 15 – 47 10 110 109

1,2 6 3 9 3 – 0,7 0,6 0,8 47 54 78 56 – 30 –

1,9 120 110 140 67 12 0,9 0,6 1,3 40 34 43 29 – 440 86

0,8 39 26 51 12 – 0,3 0,3 0,2 – 30 – 24 – 150 108

0,3 <1,0 <0,5 <1,0 <0,2 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 2 –

– – – – – – – – – – 3 – – – – 84

0,2 7 5 9 2 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 39 –

0,2 8 6 10 2 – 0,1 0,1 <0,1 – – – – – 8 –

0,3 140 110 180 48 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – <0,1 –

0,1 13 9 19 8 – 0,1 0,1 0,2 – 22 – – – 420 –

6,3 1.500 1.300 1.600 760 180 2,9 1,8 4,1 55 48 64 40 1.200 2.600 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,3 10 7 16 3 – 0,1 0,1 0,1 – 20 – 56 – 140 –

0,2 9 6 13 4 – 0,2 0,1 0,2 – – – – – 220 –

0,7 9 6 12 3 – 0,1 0,2 0,1 – – – – – 32 –

0,1 4 3 5 1 – 0,1 0,1 <0,1 – – – – – 70 –

23,6 290 260 310 160 28 9,9 5,4 14,2 29 39 68 66 130 200 98

1,5 37 32 43 19 6 0,5 0,3 0,7 27 21 22 14 52 340 85

– – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,1 1 <1,0 2 <0,5 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 52 –

0,3 <1,0 <1,0 1 <0,5 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 4 –

0,2 24 19 30 7 – 0,1 0,1 0,1 26 23 – – 11 910 74

11,0 920 830 1.000 470 120 4,9 3,1 6,8 42 42 58 40 650 1.000 97

<0,1 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1 – <0,1 <0,1 <0,1 – 35 y – – – 7 –

1,0 76 61 96 40 – 0,4 0,2 0,5 – 15 – 15 59 690 92

0,1 <0,5 <0,5 <0,5 <0,1 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 3 –

– – – – – – – – – 39 27 22 9 – – –

0,7 14 11 17 4 – 0,4 0,4 0,3 14 5 – – 4 120 66 p

1,0 9 6 12 3 – 0,3 0,3 0,2 – – – – <0,1 19 –

0,3 220 180 280 59 – 0,2 0,2 0,1 – – – – – 1.500 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – –

<0,1 <0,5 <0,5 <1,0 <0,2 – <0,1 <0,1 <0,1 – 31 – – – 67 96 p

Finlandia

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

0,3 2.400 2.100 2.800 880 – 0,1 0,1 0,1 36 20 37 22 – 31.000 72

0,2 310 200 460 88 – <0,1 0,1 <0,1 15 y 10 y – – – 4.700 –

0,2 92 74 120 26 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 1.200 –

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica
Iraq

Irlanda

Israele

Italia

1,7 32 21 45 10 – 0,9 1,0 0,7 – 60 – – – 73 –

<0,1 8 6 10 3 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – <0,1 –

Giamaica

Giappone

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Maldive

0,5 100 83 120 11 – 0,1 0,1 <0,1 – – – – – 450 –Malesia

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia,
Stati Federati 

Monaco

Mongolia

0,1 26 19 34 8 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 650 –Marocco

– – – – – – – – – – 13 y – – – – –Giordania

– – – – – – – – – 35 29 26 17 – – –Isole Salomone

– – – – – – – – – – 27 – 70 – – –
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

0,4 12 10 16 5 – 0,1 0,1 0,1 39 y 42 y 76 60 – 79 –Moldavia

Diffusione stimata
dell’HIV negli

adulti (15-49 anni)
(%) 2009

2,5 14 10 18 7 – 1,3 0,8 1,9 – 18 51 26 – 47 –

5,0 20 14 26 11 2 3,5 1,9 5,0 – – – – 4 45 –

Gibuti

Guinea Equatoriale

– – – – – – – – – – – – – – – –Isole Cook
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TAVOLA 4. HIV/AIDS

Paesi e territori

Numero stimato di persone
(di tutte le età)
affette da HIV

2009 (in migliaia)

 
 

 

Trasmissione
madre-figlio

Infezioni
pediatriche

Prevenzione tra i giovani
(15-24 anni)

 
Orfani

Bambini
(0-17 anni)

orfani
per l’AIDS

2009

Bambini
(0-17 anni)

orfani
in generale

2009

Rapporto
frequenza
scolastica

orfani

Numero stimato
di donne (15+)
affette da HIV

2009 (in migliaia)

Numero stimato
di bambini (0-14 anni)

affetti da HIV
2009 (in migliaia)

 Diffusione
dell’HIV

tra i giovani (%)
2009

% con una
conoscenza

esauriente dell’HIV
2005-2010*

% che ha utilizzato
il profilattico
nell’ultimo

rapporto sessuale
a rischio

2005-2010* stima
minima

stima
massima

stima stima
(in migliaia)

stima
(in migliaia)

2005-2010*  
totale maschi femmine maschi femmine maschi femmine

– – – – – – – – – 10 13 17 10 – – –

0,4 64 51 80 20 – 0,2 0,2 0,1 44 28 78 – – 650 –

0,1 3 2 3 <1,0 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 36 –

0,2 7 5 9 2 – 0,1 0,1 0,1 – – – – – 120 –

0,8 61 56 66 28 – 0,4 0,2 0,5 16 13 37 18 y 57 970 67

3,6 3.300 2.900 3.600 1.700 360 2,0 1,2 2,9 33 22 49 36 2.500 12.000 117

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,1 4 3 5 1 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 35 –

0,1 1 <1,0 1 <0,5 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 41 –

0,1 98 79 120 28 – 0,1 0,1 <0,1 – 3 – – – 4.200 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,9 20 14 36 6 – 0,3 0,4 0,3 – – – – – 53 –

0,9 34 30 39 18 3 0,6 0,3 0,8 – – 50 35 – 260 –

0,3 13 10 16 4 – 0,2 0,2 0,1 – – – – – 150 –

0,4 75 58 100 18 – 0,2 0,2 0,1 – 19 – 33 – 550 –

0,1 27 20 34 8 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 440 –

0,6 42 32 53 13 – 0,2 0,3 0,2 – – – – – 58 –

<0,1 <0,2 <0,1 <0,2 <0,1 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 14 –

0,1 16 12 20 5 – <0,1 0,1 <0,1 – – – – – 290 –

2,9 170 140 190 88 22 1,6 1,3 1,9 54 51 40 26 130 690 82

– – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – 6 3 – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – 43 43 64 54 – – –

0,9 59 50 69 32 – 0,5 0,3 0,7 24 19 52 36 19 520 83

0,1 5 4 7 1 – 0,1 0,1 0,1 – 42 – 74 – 94 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

1,6 49 40 63 28 3 1,0 0,6 1,5 28 17 22 10 15 320 62

0,1 3 3 4 1 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 17 –

<0,1 <0,5 <0,5 <0,5 <0,1 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 54 –

<0,1 <1,0 <0,5 <1,0 <0,2 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 12 –
0,7 34 25 48 15 – 0,5 0,4 0,6 – 4 – – – 630 78

17,8 5.600 5.400 5.900 3.300 330 9,0 4,5 13,6 – – – – 1.900 3.400 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,4 130 120 150 32 – 0,1 0,2 0,1 – – – – – <0,1 –

<0,1 3 2 4 <1,0 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 340 –

– – – – – – – – – – – – – – – –

1,0 4 3 5 1 – 0,5 0,6 0,4 – 41 – 49 – 12 –

25,9 180 170 200 100 14 11,0 6,5 15,6 54 58 91 73 69 100 99

0,1 8 6 11 3 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 63 –

0,4 18 13 24 6 – 0,2 0,2 0,1 – – – – – <0,1 –

0,2 9 6 13 3 – <0,1 <0,1 <0,1 13 14 – – – 220 –

1,3 530 420 660 210 – – – – – 46 – – – 1.400 93

– – – – – – – – – 20 12 – – – – 75

3,2 120 99 150 67 11 1,5 0,9 2,2 – 15 – 50 66 240 94

Nepal

Nauru

Nuova Zelanda

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

0,2 22 17 32 7 – 0,1 0,1 <0,1 – – – – – 82 –Paesi Bassi

Oman

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia
Somalia

Sudafrica

Sud Sudan δ

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Tagikistan

Thailandia

Timor-Est

Togo

13,1 180 150 210 95 16 4,0 2,3 5,8 62 65 81 64 70 120 100Namibia

0,2 85 66 110 26 – 0,1 0,2 0,1 – – – – – 490 –Regno Unito

0,6 1.200 930 1.700 310 – 0,2 0,3 0,2 – – – – – 2.100 –Stati Uniti

Diffusione stimata
dell’HIV negli

adulti (15-49 anni)
(%) 2009

– – – – – – – – – – – – – – – –Santa Sede

<0,1 2 2 2 <1,0 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 92 –

0,9 57 49 66 32 – 0,5 0,3 0,7 34 41 70 44 – 190 77

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

4,7 130 110 140 67 17 1,6 1,0 2,2 26 17 60 41 140 370 96Repubblica Centrafricana

– – – – – – – – – – – – – – – –Territorio Palestinese Occupato

5,6 1.400 1.300 1.500 730 160 2,8 1,7 3,9 43 48 49 46 1.300 3.000 90Tanzania, Repubblica Unita

– – – – – – – – – – 7 – – – – –Siria, Repubblica Araba

– – – – – – – – – – 30 – 66 – – –

11,5 1.400 1.200 1.500 760 130 5,9 3,1 8,6 34 36 – 44 670 2.100 83

0,6 240 200 290 81 – 0,3 0,3 0,3 – 32 – – – 1.600 –

Montenegro

Mozambico

Myanmar



Tavole statistiche 103

MEMORANDUM

# SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE

Paesi e territori

Numero stimato di persone
(di tutte le età)
affette da HIV

2009 (in migliaia)

 
 

 

Trasmissione
madre-figlio

Infezioni
pediatriche

Prevenzione tra i giovani
(15-24 anni)

 
Orfani

Bambini
(0-17 anni)

orfani
per l’AIDS

2009

Bambini
(0-17 anni)

orfani
in generale

2009

Rapporto
frequenza
scolastica

orfani

Numero stimato
di donne (15+)
affette da HIV

2009 (in migliaia)

Numero stimato
di bambini (0-14 anni)

affetti da HIV
2009 (in migliaia)

 Diffusione
dell’HIV

tra i giovani (%)
2009

% con una
conoscenza

esauriente dell’HIV
2005-2010*

% che ha utilizzato
il profilattico
nell’ultimo

rapporto sessuale
a rischio

2005-2010* stima
minima

stima
massima

stima stima
(in migliaia)

stima
(in migliaia)

2005-2010*  
totale maschi femmine maschi femmine maschi femmine

<0,1 5 3 6 1 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 1.200 –

– – – – – – – – – – 5 – – – – –

– – – – – – – – – 61 39 44 y – – – –

1,1 350 300 410 170 – 0,2 0,2 0,3 43 45 71 68 – 810 98

0,5 10 8 12 3 – 0,2 0,3 0,2 – – – – – 49 –

0,1 28 18 46 8 – <0,1 <0,1 <0,1 – 31 – 61 – 780 –

– – – – – – – – – – 15 – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – –

0,4 280 220 350 81 – 0,1 0,1 0,1 – 44 68 – – 1.400 –

– – – – – – – – – – 2 y – – – – –

13,5 980 890 1.100 490 120 6,6 4,2 8,9 41 38 39 33 690 1.300 92

14,3 1.200 1.100 1.300 620 150 5,1 3,3 6,9 – 53 68 42 1.000 1.400 95

1,1 260 210 330 140 – 0,9 0,5 1,3 – – – – – 2.000 –

3,9 23.300 21.900 24.600 11.800 3.100 1,9 1,1 2,7 33 24 51 33 15.000 57.600 92

4,8 23.200 21.900 24.500 11.800 3.100 2,2 1,3 3,2 35 26 51 33 15.000 55.100 92

7,1 16.400 15.600 17.300 8.400 2.200 3,2 1,9 4,5 39 34 54 37 10.100 26.600 89

2,8 6.500 6.100 7.100 3.300 900 1,4 0,8 2,1 30 20 47 31 4.700 26.400 94

0,2 400 300 490 160 30 0,1 0,1 0,1 – – – – 200 5.700 –

0,2 4.800 4.300 5.300 1.600 180 0,1 0,1 0,1 32 ** 19 ** 40 ** 22 ** 1.100 73.200 74 **

0,2 2.500 2.200 2.900 900 110 0,1 0,1 0,1 34 17 38 22 580 43.000 73

0,2 2.300 1.900 2.600 720 69 0,1 0,1 0,1 – 24 ** – – 540 30.600 –

0,4 1.600 1.400 1.900 590 57 0,2 0,2 0,2 – – – – 730 9.800 –

0,7 1.500 1.300 1.700 500 18 0,4 0,4 0,4 – – – – 86 6.600 –

0,4 2.200 1.900 2.700 560 2 0,1 0,2 0,1 – – – – 110 4.400 –

0,9 30.000 28.200 31.500 14.100 3.400 0,5 0,3 0,6 32 ** 20 ** – 27 ** 16.900 145.000 81 **

2,0 10.100 9.300 10.700 4.900 1.600 1,0 0,6 1,4 30 22 – 30 7.400 41.700 85

0,8 34.000 31.600 35.200 15.100 3.400 0,4 0,3 0,6 – 21 ** – – 17.100 153.000 –

Tuvalu

Ucraina

6,5 1.200 1.100 1.300 610 150 3,6 2,3 4,8 38 32 55 38 1.200 2.700 96Uganda

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela,
Repubblica Bolivariana
Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

Turchia

Turkmenistan

<0,1 3 2 4 <1,0 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 130 –Ungheria

Diffusione stimata
dell’HIV negli

adulti (15-49 anni)
(%) 2009

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

– – – – – – – – – – – – – – – –

1,5 15 11 19 5 – 0,9 1,0 0,7 – 54 – 51 – 25 –

<0,1 2 2 3 <1,0 – <0,1 <0,1 <0,1 – – – – – 130 –

Tonga

Trinidad e Tobago

Tunisia

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Diffusione stimata dell’HIV negli adulti – Percentuale di adulti (15-49 anni) affetti da HIV, al 2009.
Numero stimato di persone (di tutte le età) affette da HIV – Numero stimato di persone (di tutte le età)
affette da HIV, al 2009.
Numero stimato di donne (15+anni) affette da HIV – Numero stimato di donne affette da HIV, al 2009.
Numero stimato di bambini (0-14 anni) affetti da HIV – Numero stimato di bambini (0-14 anni) affetti da
HIV, al 2009.
Diffusione dell’HIV tra i giovani – Percentuale di ragazzi e ragazze (15-24 anni) affetti da HIV, al 2009.
Conoscenza esauriente dell’HIV – Percentuale di ragazze (15-24 anni) che conosce i due principali modi
per prevenire la trasmissione sessuale dell’HIV (uso del profilattico e rapporti sessuali con un unico partner
fedele e non affetto dal virus), che rifiuta le due maggiori false convinzioni locali sulla trasmissione e
prevenzione dell’HIV e che sa che una persona apparentemente sana può essere sieropositiva.
Uso del profilattico nell’ultimo rapporto sessuale a rischio – Percentuale di giovani tra 15 e 24 anni
(maschi e femmine) che ha 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 orfani a causa dell’AIDS – Numero stimato di bambini (0-17 anni) che ha perso uno o entrambi i
genitori a causa dell’AIDS, al 2009.
Bambini orfani in generale – Numero stimato di bambini (0-17 anni) che ha perso uno o entrambi i genitori
per una qualsiasi causa, al 2009. 
Rapporto frequenza scolastica orfani – Percentuale di bambini (10-14 anni) che ha perso entrambi i
genitori biologici e che frequenta attualmente la scuola, in rapporto ai bambini della stessa età non orfani che
vivono con almeno un genitore e che frequentano la scuola.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Tasso stimato di diffusione dell’HIV negli adulti – Programma congiunto delle Nazioni Unite
sull’HIV/AIDS (UNAIDS), Report on the Global AIDS Epidemic, 2010.
Numero stimato di persone affette da HIV – UNAIDS, Report on the Global AIDS Epidemic, 2010.
Numero stimato di donne affette da HIV – UNAIDS, Report on the Global AIDS Epidemic, 2010.
Numero stimato di bambini affetti da HIV – UNAIDS, Report on the Global AIDS Epidemic, 2010.
Diffusione dell’HIV tra i giovani – UNAIDS, Report on the Global AIDS Epidemic, 2010.
Conoscenza esauriente dell’HIV – Aids Indicator Surverys (AIS), Indagini Demografiche e Sanitarie (DHS),
indagini campione a indicatori multipli (MICS) e altre indagini nazionali a domicilio, 2005-2009; “Database
delle Ricerche sugli indicatori dell’HIV/AIDS”, www.measuredhs.com/hivdata.
Uso del profilattico nell’ultimo rapporto sessuale a rischio – AIS, DHS, MICS e altre indagini nazionali
a domicilio; database indagini sugli indicatori dell’HIV/AIDS, www.measuredhs.com/hiv.data. 
Bambini resi orfani dall’AIDS – UNAIDS, Report on the Global AIDS Epidemic, 2010.
Bambini orfani in generale – UNAIDS, stime 2010.
Rapporto frequenza scolastica orfani – AIS, DHS, MICS e altre indagini nazionali a domicilio; database
delle ricerche sugli indicatori dell’HIV/AIDS, www.measuredhs.com/hiv.data.

NOTE
- Dati non disponibili.
y I dati 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 frequenta 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.
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TAVOLA 5. ISTRUZIONE

Presenza
nella pre-scuola

Presenza
nella scuola primaria Presenza nella scuola secondaria

Tasso alfabetismo
giovani (15-24 anni)

(%)
Numero su
100 abitanti

rapporto lordo
iscrizione (%)

rapporto lordo
iscrizione (%)

rapporto netto
iscrizione (%)

rapporto netto
iscrizione (%)

rapporto netto
frequenza (%)

rapporto netto
frequenza (%)

tasso di alunni che
completano il ciclo primario (%)

2005–2010* 2010 2007–2010* 2007–2010* 2007–2010* 2005–2010* 2006–2009* 2005–2010* 2007–2010* 2005–2010*

Paesi e territori maschi femmine maschi femminemaschi femmine maschi femmine maschi femmine maschi femmine maschi femmine
telefonia
mobile internet 

 dati
amministrativi

dati
indagine

  

– – 41 4 – – 123 83 – – 66 x 40 x – 90 x 38 15 18 x 6 x

99 99 142 45 59 57 121 117 86 84 90 91 – 100 – – 84 82

94 89 92 13 23 23 111 104 96 94 97 96 93 93 – – 57 65

– – 77 81 100 97 89 90 83 84 – – – – 68 72 – –

81 66 47 10 45 35 141 114 – – 77 75 – 83 x – – 21 17

– – 185 80 62 67 103 97 92 88 – – – – 89 87 – –

99 99 142 36 71 73 117 116 – – – – 96 – 76 85 – –

100 100 125 37 31 36 97 100 92 94 99 98 – 100 86 89 93 95

– – 101 76 84 82 107 106 97 98 – – – – 87 88 – –

– – 146 73 98 99 99 98 – – – – 98 – – – – –

100 100 99 36 23 24 96 95 86 85 74 72 98 100 91 94 83 82

– – 125 43 – – 103 103 91 93 – – 91 – 83 87 – –

100 100 124 55 59 59 108 105 99 98 86 x 87 x 98 99 x 87 91 77 x 85 x

74 77 46 4 10 10 93 97 86 93   – – 67 80 40 43 – –

– – 128 70 – – – – – – – – – – – – – –

100 100 108 32 98 97 98 100 94 96 93 94 99 100 – – 95 97

99 99 72 20 47 47 108 107 95 95 97 97 84 96 69 69 78 75

100 100 80 52 15 15 108 110 86 88 97 98 – 100 – – 89 89

94 97 118 6 16 17 111 108 86 88 86 88 – – 56 64 36 x 44 x

97 99 104 41 65 65 132 123 96 94 95 95 – 88 78 85 74 80

100 100 109 50 90 93 106 107 96 98 – – 96 – 88 91 – –

98 97 141 46 81 80 102 101 98 99 – – 94 – 84 81 – –

47 33 35 1 3 3 83 74 68 60 49 44 64 89 18 13 17 15

77 76 14 2 9 10 149 144 98 100 72 70 60 82 10 8 8 6

89 86 58 1 13 13 120 113 90 87 84 86 54 92 36 32 29 26

89 77 42 4 26 27 122 106 97 86 82 77 69 87 – – 39 37

– – 71 82 71 71 99 98 – – – – – – – – – –

97 99 75 30 60 62 102 94 84 82 – – 86 – – – – –

54 39 23 2 1 1 105 74 – – 56 48 – 94 x – – 20 12

99 99 116 45 54 56 109 104 96 95 – – – – 83 86 – –

99 99 64 34 47 47 111 115 99 z 99 z – – – – – – – –

97 98 94 37 52 51 120 120 93 93 90 92 – 95 71 77 73 79

86 85 22 5 27 26 125 114 91 84 31 x 31 x – 19 x – – 10 x 11 x

87 78 94 5 12 13 123 116 – – 86 87 70 93 – – 39 40

98 99 65 37 70 70 110 109 – – 96 96 94 – – – 59 y 65 y

72 61 76 3 4 4 81 66 62 52 59 51 61 90 – – 32 22

100 100 144 60 58 56 95 95 95 95 – – 99 – 91 94 – –

100 100 9 15 105 105 104 103 – – – – 95 – 82 83 – –

100 100 94 53 81 80 106 105 99 99 – – 95 – 95 96 – –

100 100 2 0 – – – – – – 99 99 – – – – 98 98

69 62 17 1 4 4 98 83 – – 78 72 76 75 – – 35 28

– – 124 89 97 97 98 99 94 97 – – 99 – 89 92 – –

– – 145 47 109 111 113 111 – – – – 89 – 88 91 – –

97 97 102 24 98 102 117 118 96 99 92 y 93 y – – 59 60 71 y 73 y

88 82 87 27 23 22 103 99 97 94 90 87 – 99 66 64 70 70

95 95 124 15 59 61 117 113 95 96 – – 76 – 54 56 – –

92 86 4 5 13 13 53 44 39 34 69 x 64 x 73 – 32 23 23 x 21 x

100 100 123 74 95 95 101 99 96 97 – – 98 – 88 91 – –

56 33 8 1 4 4 107 98 86 81 45 45 38 84 – – 30 23

– – 116 15 – – 95 94 92 92 – – – – – – – –

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bielorussia

– – 113 79 123 122 104 103 99 99 – – 93 – – – – –

– – 62 14 41 43 124 120 99 100 95 95 95 98 62 68 58 60

65 43 80 3 14 14 129 114 – – 65 58 – 89 – – 34 23

80 68 54 14 1 1 108 110 87 90 91 93 90 94 46 49 54 56

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia (Stato Plurinazionale)  

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo,
Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

Figi

99 97 188 41 – – 101 97 88 85 – – 93 – 70 76 – –Arabia Saudita

– – 105 84 117 117 105 103 100 99 – – 99 – 98 94 – –Corea, Repubblica

94 97 145 78 95 94 106 105 98 97 – – 97 – 82 84 – –Emirati Arabi Uniti

100 100 166 43 91 89 97 97 94 95 – – 95 – – – – –Federazione Russa

97 98 86 25 48 49 111 109 91 93 88 x 89 x 75 90 x 55 66 55 x 70 xFilippine
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Presenza
nella pre-scuola

Presenza
nella scuola primaria Presenza nella scuola secondaria

Numero su
100 abitanti

rapporto lordo
iscrizione (%)

rapporto lordo
iscrizione (%)

rapporto netto
iscrizione (%)

rapporto netto
iscrizione (%)

rapporto netto
frequenza (%)

rapporto netto
frequenza (%)

2005–2010* 2010 2007–2010* 2007–2010* 2007–2010* 2005–2010* 2006–2009* 2005–2010* 2007–2010* 2005–2010*

Paesi e territori maschi femmine maschi femminemaschi femmine maschi femmine maschi femmine maschi femmine maschi femmine
telefonia
mobile internet 

 dati
amministrativi

dati
indagine

  

– – 156 87 67 67 98 97 96 96 – – 100 – 95 96 – –

– – 100 80 109 108 109 108 99 99 – – – – 98 100 – –

99 97 107 7 – – – – – – 94 x 94 x – – – – 34 x 36 x

71 60 86 9 31 32 88 91 74 78 40 45 61 93 – – 39 34

100 100 73 27 56 70 108 108 – – 94 95 95 98 – – 89 88

– – 127 82 111 110 104 103 – – – – 98 – – – – –

81 79 71 9 69 72 106 105 76 77 74 75 73 81 48 44 42 42

99 99 108 44 68 69 101 101 99 100 – – – – 91 91 – –

– – 117 33 97 102 110 104 98 99 – – – – 93 85 – –

89 84 126 11 29 30 117 110 98 95 – – 65 – 41 39 – –

68 54 40 1 12 12 97 83 79 69 55 48 63 96 35 22 27 17

78 64 39 2 – – – – – – 89 86 – 79 – – 27 20

– – 74 30 86 88 104 102 99 98 91 93 83 100 – – 70 79

74 70 40 8 – – – – – – 48 52 – 85 – – 18 21

93 95 125 11 40 41 116 116 96 98 87 90 76 – – – 35 43

– – 109 95 98 99 98 98 98 98 – – 99 – 88 89 – –

88 74 61 8 53 54 – – 97 94 85 81 – 95 – – 59 49

100 99 92 9 49 51 123 119 – – 98 98 80 – 69 68 57 y 59 y

99 99 91 13 38 42 103 102 – – – – 94 – – – – –

85 80 76 6 6 6 111 94 93 82 91 80 – 93 48 38 46 34

– – 105 70 – – 104 105 96 97 – – – – 88 91 – –

– – 133 67 101 107 110 112 96 97 – – 99 – 85 87 – –

100 100 135 54 100 99 104 103 100 99 – – 100 – 94 95 – –

92 98 113 26 85 88 95 92 82 79 97 98 – 99 75 79 89 93

– – 95 80 – – 102 102 – – – – 100 – 98 99 – –

99 99 107 38 38 35 97 97 93 95 99 99 – – 80 83 85 89

100 100 123 34 40 39 109 109 99 100 99 98 99 100 87 87 95 95

92 94 62 21 52 51 114 111 83 84 72 75 – 96 51 48 40 42

– – 10 9 – – 114 119 – – – – – – – – – –

99 99 161 38 77 76 96 94 94 93 – – 95 – – – – –

100 100 92 20 18 18 95 95 91 91 91 93 96 99 79 80 88 91

89 79 65 7 15 15 117 106 84 81 81 77 67 65 39 33 39 32

100 100 102 68 89 87 100 97 93 94 – – 96 – 82 85 – –

98 99 68 31 77 76 104 102 92 90 97 x 97 x 92 93 x 71 79 61 x 68 x

86 98 32 4 – – 105 104 71 76 87 91 – 84 x 22 36 26 40

70 81 39 0 107 113 96 86 – – 32 28 46 – – – 14 14

100 100 172 14 – – – – – – – – – – – – – –

– – 99 80 97 101 108 110 87 92 – – 82 – 87 80 – –

100 100 147 62 77 75 98 96 97 97 – – 98 – 91 93 – –

– – 143 91 89 87 100 101 97 98 – – – – 82 85 – –

66 64 40 2 10 10 162 158 99 100 78 80 49 89 23 24 27 28

87 86 20 2 – – 118 121 89 94 76 79 42 81 26 24 19 20

98 99 121 55 69 73 95 94 94 94 – – 96 – 66 71 – –

99 99 156 28 104 105 114 108 97 95 82 84 – 99 – – 52 63

47 31 48 3 4 4 103 86 84 70 62 55 77 96 37 23 38 24

97 99 109 63 104 107 98 99 90 92 – – 91 – 79 82 – –

– – 7 0 42 38 91 90 81 80 – – 83 – 51 54 – –

71 64 79 3 – – 101 108 74 79 56 59 41 77 17 15 21 17

96 98 92 25 97 99 100 100 93 95 – – 96 – – – – –

99 98 81 31 111 113 117 116 99 100 97 97 94 – 72 74 – –

– – 25 20 – – 110 111 – – – – – – – – – –

– – 74 80 – – – – – – – – – – – – – –

87 72 100 49 70 53 112 103 92 88 91 88 78 – – – 39 x 36 x

Finlandia

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia,
Stati Federati 

Monaco

Marocco

– – 38 36 – – 109 116 98 99 – – – – 76 82 – –

– – 19 7 3 3 58 51 47 42 67 66 64 92 28 20 45 37

98 98 57 6 46 61 84 80 58 56 61 x 60 x 63 – – – 23 x 22 x

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

– – 6 5 – – 109 106 81 80 63 y 69 y – – 32 29 29 y 30 yIsole Salomone

99 99 105 52 24 26 89 89 93 94 97 93 97 100 – – 79 78
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

99 100 89 40 75 74 94 93 91 90 84 85 95 100 79 80 82 85Moldavia

tasso di alunni che
completano il ciclo primario (%)

Tasso alfabetismo
giovani (15-24 anni)

(%)



106 LA CONDIZIONE DELL’INFANZIA NEL MONDO 2012

TAVOLA 5. ISTRUZIONE

Presenza
nella pre-scuola

Presenza
nella scuola primaria Presenza nella scuola secondaria

Numero su
100 abitanti

rapporto lordo
iscrizione (%)

rapporto lordo
iscrizione (%)

rapporto netto
iscrizione (%)

rapporto netto
iscrizione (%)

rapporto netto
frequenza (%)

rapporto netto
frequenza (%)

2005–2010* 2010 2007–2010* 2007–2010* 2007–2010* 2005–2010* 2006–2009* 2005–2010* 2007–2010* 2005–2010*

Paesi e territori maschi femmine maschi femminemaschi femmine maschi femmine maschi femmine maschi femmine maschi femmine
telefonia
mobile internet 

 dati
amministrativi

dati
indagine

  

– – 60 6 96 93 90 96 – – – – – – – – – –

87 77 31 7 – – – – – – 86 82 62 95 – – 46 38

– – 116 91 98 98 108 106 99 99 – – – – 87 88 – –

– – 115 83 92 95 101 102 99 100 – – – – 95 97 – –

85 89 65 10 55 56 118 116 93 94 77 x 84 x 48 56 x – – 35 x 47 x

52 23 25 1 3 3 69 55 60 48 44 31 67 88 13 8 13 9

78 65 55 28 17 12 95 84 66 60 65 60 – 98 29 22 45 43

– – 0 0 – – – – – – – – – – – – – –

– – 113 93 97 98 99 99 99 99 – – 99 – 95 95 – –

98 98 166 63 37 38 85 83 82 81 – – – – 83 81 – –

97 98 115 40 75 76 100 99 96 96 – – 95 – 80 82 – –

77 77 33 8 17 17 150 151 95 97 84 87 – 76 – – 5 5

– – 161 0 84 82 95 97 92 95 – – 67 – 85 92 – –

– – 103 0 67 68 98 95 93 93 – – 93 – – – – –

– – 121 0 78 79 111 103 – – – – – – 85 95 – –

99 100 91 7 43 48 101 99 – – 88 y 89 y – – – – 51 y 70 y

– – 76 0 107 103 92 94 91 93 – – – – – – – –

95 96 62 19 49 53 131 132 – – 86 85 75 84 30 35 30 31

74 56 67 16 11 12 82 85 74 76 58 59 58 93 – – 20 16

99 99 129 41 51 51 98 97 96 96 99 98 98 100 89 91 81 87

99 99 136 41 107 111 105 107 93 95 – – – – 95 99 – –

68 48 34 0 – – – – – – 62 64 – 94 – – 31 25

100 100 144 70 – – – – – – – – 99 – – – – –

– – 108 79 94 92 102 102 – – – – 98 – – – – –

100 100 105 70 86 84 99 98 98 98 – – 100 – 91 92 – –

– – 7 0 – – 42 23 – – 18 15 – 85 – – 12 8

97 98 100 12 64 65 103 99 89 90 – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – –

100 100 112 67 129 131 108 107 100 100 – – 99 – 94 97 – –

97 99 83 12 – – 97 97 95 96 – – 99 – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – –

99 99 170 32 81 81 116 111 91 90 95 94 68 92 – – 56 67

92 95 62 8 – – 112 104 82 84 83 86 72 74 31 26 31 41

– – 114 90 100 100 97 96 96 96 – – 99 – 98 98 – –

– – 124 84 104 103 104 103 99 100 – – – – 86 82 – –

96 93 57 21 9 9 125 120 – – 87 86 93 100 70 69 63 63

100 100 86 12 10 8 104 100 99 96 99 y 96 y 99 100 88 77 89 74

Nepal

Nauru

Paesi Bassi

Nuova Zelanda

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Oman

79 61 59 17 – – 92 77 72 60 70 62 60 – 36 29 35 29

– – 71 0 – – 100 103 – – – – – – – – – –

97 96 185 43 65 66 111 107 98 97 – – 87 – 63 69 – –

65 70 28 1 – – – – – – – – – – – – – –

99 99 92 24 35 35 101 98 86 86 87 89 78 – 58 62 81 x 80 x

98 97 100 34 72 72 109 109 97 98 96 96 83 95 – – 74 73

100 100 120 62 65 66 97 97 96 96 – – 98 – 92 94 – –

100 100 142 51 83 83 114 111 99 100 – – – – – – – –

98 98 132 69 54 53 107 105 98 98 – – 94 – 65 96 – –

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/
Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan δ

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

– – – – – – – – – – – – – – – – – –Santa Sede

95 97 91 10 57 61 110 110 – – 94 96 94 97 79 85 83 88

– – 185 52 30 29 113 111 – – 97 98 – 97 – – 84 85

78 64 31 4 – – 121 108 93 88 82 80 36 60 16 14 21 20

96 95 1 0 7 7 117 115 – – 90 91 70 100 x 49 50 58 59

91 95 67 7 – – 113 111 88 92 91 93 83 89 49 60 47 62

Mongolia

Montenegro

Mozambico

Myanmar

Namibia

72 57 23 2 4 5 104 74 77 57 56 47 47 62 13 8 12 9

– – 137 69 110 107 104 103 – – – – 100 – – – – –

95 97 90 40 39 35 114 98 82 83 87 90 – 78 52 63 56 68

Repubblica Centrafricana

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

– – 130 85 80 81 106 106 100 100 – – – – 92 95 – –Regno Unito

– – 90 79 57 57 98 99 91 93 – – – – 87 89 – –Stati Uniti

78 76 47 11 33 34 105 105 96 97 79 82 74 91 x – – 26 24Tanzania, Repubblica Unita

99 99 – – 34 33 79 79 78 77 91 x 92 x 98 – 82 87 – –

98 98 101 21 92 93 92 90 91 89 98 98 – 99 68 77 77 84

Territorio Palestinese
Occupato

Thailandia

tasso di alunni che
completano il ciclo primario (%)

Tasso alfabetismo
giovani (15-24 anni)

(%)



MEMORANDUM

#SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE

Presenza
nella pre-scuola

Presenza
nella scuola primaria Presenza nella scuola secondaria

Numero su
100 abitanti

rapporto lordo
iscrizione (%)

rapporto lordo
iscrizione (%)

rapporto netto
iscrizione (%)

rapporto netto
iscrizione (%)

rapporto netto
frequenza (%)

rapporto netto
frequenza (%)

2005–2010* 2010 2007–2010* 2007–2010* 2007–2010* 2005–2010* 2006–2009* 2005–2010* 2007–2010* 2005–2010*

Paesi e territori maschi femmine maschi femminemaschi femmine maschi femmine maschi femmine maschi femmine maschi femmine
telefonia
mobile internet 

 dati
amministrativi

dati
indagine

  

Tunisia 98 96 106 37 – – 109 107 – – 95 x 93 x 95 – – – – –

99 97 85 40 18 17 101 98 96 94 94 y 92 y 94 95 x 77 70 65 y 57 y

100 100 63 2 – – – – – – 99 99 – 100 – – 84 84

– – 25 25 – – – – – – – – – – – – – –

90 85 38 13 12 13 121 122 91 94 83 82 52 72 22 21 17 17

100 100 119 23 102 99 97 98 89 89 70 76 98 100 85 85 85 85

98 100 132 43 86 87 115 112 99 99 – – 94 – 66 73 – –

100 100 76 20 26 26 93 91 91 89 100 100 98 100 93 91 91 90

94 94 119 8 58 56 111 105 – – 80 82 71 88 – – 38 36

98 99 96 36 80 74 105 102 94 94 91 x 93 x 92 82 x 67 75 30 x 43 x

97 96 175 28 – – – – – – 95 95 – 98 – – 78 80

96 72 46 11 – – 94 76 80 66 75 64 – 73 – – 48 27

82 67 38 7 – – 113 112 91 94 81 82 53 87 – – 38 36

98 99 60 12 – – – – – – 90 y 92 y – 82 – – 45 45

89 83 41 0 28 29 78 70 – – 56 y 52 y 86 90 – – 17 y 22 y

79 70 53 13 19 18 104 96 80 77 70 67 63 87 36 30 35 33

77 67 45 10 18 17 104 95 78 74 67 65 61 86 30 24 31 28
 

79 72 42 8 22 21 114 108 87 87 70 70 51 82 32 28 26 24

73 61 48 13 15 13 97 85 70 63 66 61 69 90 29 20 36 32

93 87 90 22 23 22 101 94 90 85 83 78 90 92 65 58 54 51

92 86 67 20 48 48 112 109 – – 86 ** 83 ** – 93 ** 63 48 57 ** 50 **

85 72 59 8 47 47 – – – – 83 79 – 93 – – 55 46

99 99 74 30 50 50 110 112 – – 96 ** 96 ** 79 ** – 66 68 64 ** 66 **

97 97 98 34 69 69 119 115 95 95 93 93 88 – 71 76 70 75

99 99 124 36 55 54 99 98 94 93 92 92 96 – 82 81 82 78

100 100 106 76 81 80 102 102 96 97 – – – – 90 92 – –

91 85 70 21 41 41 110 106 90 88 81 ** 79 ** 73 ** 91 ** 61 49 53 ** 48 **

75 66 34 4 13 13 106 98 81 78 68 66 61 82 31 25 29 25

92 87 78 29 46 46 109 105 91 89 81 ** 79 ** 76 ** 91 ** 65 55 53 ** 49 **

Tuvalu

Uganda

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela,
Repubblica Bolivariana
Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana
 Africa orientale

e meridionale
 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente
e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

Turchia

Turkmenistan

– – 53 0 – – 116 109 84 82 71 73 – 91 – – 43 48

85 68 41 5 7 8 119 111 – – 91 87 69 89 – – 52 41

99 100 52 12 – – – – – – – – – – – – – –

100 100 141 49 81 81 106 102 97 94 98 98 93 98 – – 84 90

Timor-Est

Togo

Tonga

Trinidad e Tobago

99 99 120 65 87 86 100 99 96 96 – – 98 – 92 91 – –Ungheria

tasso di alunni che
completano il ciclo primario (%)

Tasso alfabetismo
giovani (15-24 anni)

(%)

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).
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DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Tasso di alfabetismo dei giovani – Numero di alfabetizzati tra i 15 e i 24 anni, espresso come percentuale
sul totale della popolazione di quella fascia di età.
Rapporto lordo di iscrizione alla pre-scuola – Numero dei bambini iscritti alla pre-scuola, di qualunque
età, espresso come percentuale sul numero totale di bambini in età da pre-scuola.
Rapporto lordo di iscrizione alla scuola primaria – Numero dei bambini iscritti alla scuola primaria, di
qualunque età, espresso come percentuale sul numero totale di bambini in età da scuola primaria.
Rapporto netto di iscrizione alla scuola primaria – Numero di bambini iscritti alla scuola primaria o
secondaria appartenenti alla fascia di età ufficiale per la primaria, espresso come percentuale sul numero
totale di bambini in età ufficiale da scuola primaria. 
A causa dell’inclusione di bambini in età da scuola primaria, iscritti però a quella secondaria, questo
indicatore può anche rappresentare un arrotondamento del rapporto netto di iscrizione alla scuola primaria. 
Rapporto netto di frequenza alla scuola primaria – Numero di bambini che frequenta la scuola primaria
o secondaria appartenenti alla fascia di età ufficiale per la scuola primaria, espresso come percentuale sul
numero totale di bambini in età ufficiale da scuola primaria. 
A causa dell’inclusione di bambini in età da scuola primaria, che frequentano però la secondaria, questo
indicatore può anche rappresentare un arrotondamento del rapporto netto di iscrizione alla scuola primaria. 
Tasso di alunni che completano il ciclo scolastico primario – Percentuale di bambini che entra al
primo grado della scuola primaria e che termina l’ultimo grado (dati dell’indagine).
Telefonia mobile – Numero di contratti attivi registrati ad un servizio pubblico di telefonia mobile, incluso il
numero di SIM card prepagate attive negli ultimi tre mesi.
Internet – Numero stimato di internauti sulla popolazione totale, inclusi coloro che accedono ad internet da
qualsiasi dispositivo (inclusi telefoni mobili) negli ultimi dodici mesi.
Rapporto netto di iscrizione alla scuola secondaria – Numero di ragazzi iscritti alla scuola secondaria
appartenenti alla fascia di età ufficiale per la secondaria, espresso come percentuale sul numero totale di
ragazzi in età ufficiale da scuola secondaria. Il rapporto netto di iscrizione alla secondaria non include i ragazzi
in età da scuola secondaria iscritti invece all’istruzione terziaria a causa di difficoltà nel riportare l’età e la
registrazione a quel livello.
Istruzione terziaria (ndr) – Corsi di studio cui si può accedere dopo la conclusione di un corso di scuola
secondaria di secondo grado. Può essere di tipo universitario (corsi di laurea e di diploma) o non universitario
(corsi di formazione professionale post-diploma, alta formazione artistica e musicale eccetera).

Tasso netto di frequenza alla scuola secondaria – Numero di ragazzi iscritti alla scuola secondaria o
terziaria appartenenti alla fascia di età ufficiale per la secondaria, espresso come percentuale sul numero
totale di ragazzi in età ufficiale da scuola secondaria. 
A causa dell’inclusione di ragazzi in età da scuola secondaria , che frequentano però la terziaria, questo
indicatore può anche rappresentare un arrotondamento del rapporto netto di iscrizione alla scuola secondaria.
Tutti i dati fanno riferimento alle Classificazioni ufficiali degli standard internazionali per
l’istruzione (ISCED) sia per i livelli di istruzione primaria che secondaria e possono quindi non
corrispondere a quelli del sistema scolastico di uno specifico paese.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Alfabetismo dei giovani – Istituto di statistica dell’UNESCO (UIS).
Uso del telefono mobile e di internet – Unione Internazionale delle Telecomunicazioni, Ginevra.
Iscrizione alla pre-scuola e alla scuola primaria e secondaria – UIS. Stime basate su dati
amministrativi provenienti dagli Education Management Information Systems nazionali (EMIS) e dalle stime
delle Nazioni Unite sulla popolazione.
Frequenza alla 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. Medie regionali e globali calcolate dall’UNICEF.

NOTE
- Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non

sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali. Sono escluse le stime su dati antecedenti al
2000.

y I dati 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.

z Dati forniti dal Ministero cinese della Pubblica Istruzione. I dati UIS attualmente non riportano il tasso
netto di iscrizione per la Cina.

* 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.
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TAVOLA 6. INDICATORI DEMOGRAFICI

Paesi e territori

Popolazione
(in migliaia) 

2010
Tasso di crescita annua
della popolazione (%)

 Tasso di mortalità
non elaborato 

Tasso di natalità
non elaborato

 Speranza
di vita

 
Tasso

totale di
fertilità

%
popolazione

urbana 
Tasso di crescita media annua
della popolazione urbana (%)

 
 

sotto i 18 anni sotto i 5 anni 1970–1990 1990–2010 2010–2030α 1970 1990 2010 1970 1990 2010 1970 1990 2010 2010 2010 1970–1990 1990–2010 2010–2030α

16.781 5.546 0,4 4,4 2,6 29 22 16 52 52 44 35 42 48 6,3 23 2,9 5,5 4,4

895 208 2,2 -0,1 0,1 8 6 6 33 25 13 67 72 77 1,5 52 2,8 1,6 1,4

11.689 3.447 3,1 1,7 1,0 16 6 5 49 32 20 53 67 73 2,3 66 4,4 2,9 1,7

15 4 3,9 2,4 1,4 – – – – – – – – – – 88 4,7 2,1 1,2

10.167 3.378 2,8 3,1 2,4 27 23 14 52 53 42 37 41 51 5,4 59 7,3 5,3 3,4

28 8 -0,3 1,8 0,8 – – – – – – – – – – 30 -0,3 1,0 2,0

12.106 3.386 1,5 1,1 0,7 9 8 8 23 22 17 66 72 76 2,2 92 2,0 1,4 0,9

774 226 1,7 -0,7 0,0 5 8 9 23 21 15 70 68 74 1,7 64 2,3 -0,9 0,4

5.114 1.458 1,5 1,3 1,1 9 7 7 20 15 14 71 77 82 1,9 89 1,5 1,5 1,3

1.534 386 0,1 0,5 0,1 13 11 9 15 11 9 70 75 81 1,4 68 0,2 0,6 0,6

2.432 795 1,7 1,2 0,8 7 7 7 29 27 20 65 65 71 2,2 52 2,0 1,0 1,4

96 26 2,1 1,5 1,0 6 6 5 26 24 15 66 69 75 1,9 84 3,0 1,7 1,2

291 93 4,2 4,7 1,4 7 3 3 38 29 20 64 72 75 2,5 89 4,5 4,7 1,5

55.938 14.707 2,3 1,7 1,0 23 10 6 47 36 20 42 59 69 2,2 28 7,1 3,5 2,9

60 15 0,4 0,3 0,1 9 8 9 22 16 11 69 75 77 1,6 44 -0,3 1,8 1,4

1.779 515 0,6 -0,3 -0,4 7 11 14 16 14 11 71 71 70 1,4 75 2,7 0,3 0,1

2.176 616 0,2 0,4 0,2 12 11 10 15 12 11 71 76 80 1,8 97 0,3 0,4 0,3

131 37 2,2 2,5 1,7 8 5 4 42 37 25 66 72 76 2,8 52 1,9 2,9 2,6

4.453 1.506 2,6 3,1 2,5 26 17 12 48 47 40 40 49 56 5,3 42 6,2 4,1 3,7

260 71 3,1 1,3 1,1 23 14 7 47 38 20 41 53 67 2,4 35 8,0 5,1 2,9

4.240 1.235 2,3 2,0 1,5 20 11 7 46 36 26 46 59 66 3,3 67 4,0 2,9 2,1

695 165 0,9 -0,7 -0,4 7 9 10 23 15 9 66 67 76 1,1 49 2,8 0,4 0,8

785 225 3,5 1,9 0,8 13 7 13 46 35 24 55 64 53 2,8 61 11,8 3,7 1,6

59.490 15.156 2,2 1,3 0,6 10 7 6 35 24 15 59 66 73 1,8 87 3,6 2,1 0,9

124 37 3,5 2,3 1,3 7 4 3 36 29 19 67 73 78 2,0 76 3,8 3,0 1,8

1.255 373 0,2 -0,8 -0,7 9 12 15 16 12 10 71 71 73 1,5 71 1,4 -0,4 -0,3

8.576 2.955 2,4 2,8 2,8 23 17 12 48 47 43 41 49 55 5,9 26 6,8 5,9 5,4

3.761 1.185 2,3 2,0 1,6 20 19 14 44 46 34 44 46 50 4,3 11 7,2 4,8 4,5

5.560 1.492 1,6 2,0 1,0 20 12 8 42 44 22 44 56 63 2,6 20 0,4 4,3 2,9

9.261 3.055 2,9 2,4 1,9 19 14 14 45 42 36 46 53 51 4,5 58 6,4 4,2 2,9

6.920 1.885 1,2 1,0 0,8 7 7 8 17 14 11 73 77 81 1,7 81 1,3 1,3 1,0

193 51 1,2 1,8 0,9 15 9 5 41 39 21 53 65 74 2,4 61 5,3 3,4 1,7

5.846 2.006 2,5 3,1 2,5 22 17 16 46 47 45 44 51 49 6,0 28 5,4 4,5 4,5

4.669 1.219 1,6 1,3 0,7 10 6 6 29 23 14 62 74 79 1,9 89 2,1 1,6 0,8

322.163 81.596 1,7 0,8 0,2 9 7 7 36 21 12 63 69 73 1,6 47 3,8 3,7 1,6

15.939 4.498 2,2 1,7 1,0 9 6 5 38 27 20 61 68 73 2,4 75 3,3 2,1 1,4

356 122 3,0 2,6 2,3 18 11 9 47 37 38 48 56 61 4,9 28 4,9 2,6 3,6

1.895 623 2,9 2,6 2,1 14 12 11 43 38 35 53 56 57 4,5 62 4,5 3,3 2,8

1.414 363 2,6 2,1 1,0 7 4 4 33 27 16 67 76 79 1,8 64 3,9 3,3 1,7

9.407 2.969 4,2 2,3 2,1 21 13 12 52 41 34 44 53 55 4,4 51 5,9 3,5 3,3

812 210 0,4 -0,1 -0,3 10 11 12 15 12 10 69 72 76 1,5 58 1,9 0,2 0,5

2.403 569 1,0 0,3 -0,1 7 7 7 29 17 10 70 74 79 1,5 75 2,0 0,4 0,0

245 64 1,1 1,8 0,8 7 7 7 19 19 12 73 77 79 1,5 70 3,6 2,1 1,2

6.839 1.704 1,7 0,9 0,4 7 5 10 35 21 14 62 71 69 2,0 60 2,1 1,1 0,8

35.056 11.848 2,9 3,0 2,4 21 19 16 48 50 43 44 47 48 5,8 35 2,5 4,2 4,0

1.214 326 0,2 0,4 0,3 10 12 10 15 12 12 73 75 79 1,9 87 0,5 0,5 0,5

22 6 0,0 -0,2 0,1 – – – – – – – – – – 67 2,1 -0,2 0,6

5.222 1.470 2,7 1,7 1,1 12 6 5 42 29 21 58 69 75 2,5 67 4,4 2,7 1,8

30.264 9.008 2,3 1,8 1,4 16 9 5 41 32 23 50 62 73 2,7 43 2,4 1,8 2,2

2.424 617 1,8 0,7 0,7 13 8 7 43 32 20 57 66 72 2,3 64 2,9 2,1 1,4

2.518 861 2,7 2,5 2,3 21 16 8 47 41 36 43 48 61 4,5 22 3,8 4,1 4,7

248 78 0,7 -0,8 -0,2 11 13 12 15 14 12 71 69 75 1,7 69 1,1 -0,9 0,1

40.380 11.932 2,6 2,7 1,8 21 18 10 47 48 31 43 47 59 4,2 17 4,5 4,1 3,6

299 90 1,7 0,8 0,5 8 6 7 34 29 22 60 66 69 2,7 52 2,6 1,9 1,4

Finlandia 1.087 299 0,4 0,4 0,2 10 10 10 14 13 11 70 75 80 1,9 85 1,5 0,7 0,5

Francia 13.754 3.974 0,6 0,5 0,4 11 9 9 17 13 13 72 77 81 2,0 85 0,8 1,2 0,8

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bielorussia

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia (Stato Plurinazionale)  

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo, Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

Figi

9.825 3.145 5,1 2,7 1,7 15 5 4 47 36 22 52 69 74 2,8 82 7,4 3,0 1,9Arabia Saudita

10.003 2.372 1,6 0,6 0,2 9 6 5 32 16 10 61 72 81 1,3 83 4,5 1,2 0,5Corea, Repubblica

Emirati Arabi Uniti 1.515 421 10,3 7,1 1,7 7 3 1 37 26 13 62 72 76 1,7 84 10,4 7,4 1,9

25.976 8.117 0,6 -0,2 -0,2 9 12 14 14 14 12 69 68 69 1,5 73 1,4 -0,2 0,0Federazione Russa

38.970 11.254 2,8 2,1 1,5 9 7 6 39 33 25 61 65 68 3,1 49 4,7 2,1 2,4Filippine
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Paesi e territori

Popolazione
(in migliaia) 

2010
Tasso di crescita annua
della popolazione (%)

 Tasso di mortalità
non elaborato 

Tasso di natalità
non elaborato

 Speranza
di vita

 
Tasso

totale di
fertilità

%
popolazione

urbana 
Tasso di crescita media annua
della popolazione urbana (%)

 
 

sotto i 18 anni sotto i 5 anni 1970–1990 1990–2010 2010–2030α 1970 1990 2010 1970 1990 2010 1970 1990 2010 2010 2010 1970–1990 1990–2010 2010–2030α

639 185 2,8 2,4 1,8 20 11 9 34 38 27 47 61 62 3,3 86 6,7 3,5 2,0

877 287 3,7 2,9 2,4 26 13 9 51 47 38 38 53 58 4,9 58 7,1 5,0 3,4

915 256 0,7 -1,1 -0,7 9 9 11 19 17 12 67 71 74 1,6 53 1,4 -1,3 -0,2

13.522 3.467 0,1 0,2 -0,2 12 11 11 14 11 8 71 75 80 1,4 74 0,1 0,2 0,1

10.977 3.533 2,7 2,5 2,0 17 11 8 47 39 32 49 57 64 4,2 51 3,8 4,2 3,2

1.983 586 0,7 0,6 0,1 8 9 10 17 10 10 72 77 80 1,5 61 1,3 0,8 0,7

35 10 0,1 0,4 0,1 9 8 6 28 28 19 64 69 76 2,2 39 0,3 1,2 1,5

6.954 2.167 2,5 2,4 2,3 15 9 5 44 39 32 52 62 71 4,0 49 3,2 3,3 3,3

4.940 1.658 1,6 2,7 2,3 30 21 13 49 46 39 34 44 54 5,2 35 4,4 3,9 3,9

726 240 2,6 2,0 2,0 26 22 17 46 46 38 37 43 48 5,1 30 5,7 2,3 3,3

303 65 0,0 0,2 0,3 12 10 6 37 25 18 56 61 70 2,3 29 0,1 0,0 1,6

4.260 1.237 2,1 1,7 1,1 18 13 9 39 37 27 47 55 62 3,3 52 3,9 4,7 2,7

3.320 966 3,0 2,2 1,7 15 7 5 47 38 27 52 66 73 3,1 52 4,7 3,4 2,7

81 24 1,1 1,1 1,0 7 7 6 21 17 15 74 78 82 2,1 93 1,4 1,3 1,1

447.309 127.979 2,3 1,7 1,1 16 11 8 38 31 22 49 58 65 2,6 30 3,6 2,5 2,5

77.787 21.579 2,2 1,3 0,8 15 8 7 40 26 18 52 62 69 2,1 44 5,1 3,2 1,7

20.994 6.149 3,2 1,5 0,7 16 8 5 42 34 17 51 62 73 1,7 71 4,8 2,6 1,3

15.732 5.188 2,8 3,0 2,8 12 7 6 45 38 35 58 67 68 4,7 66 3,8 2,7 3,0

1.114 358 0,9 1,2 0,9 11 9 6 22 14 16 71 75 80 2,1 62 1,4 1,6 1,5

2.363 735 2,3 2,5 1,4 7 6 6 26 22 21 72 76 81 2,9 92 2,6 2,6 1,5

10.275 2.902 0,3 0,3 0,0 10 10 10 17 10 9 71 77 82 1,4 68 0,5 0,4 0,5

961 247 1,2 0,7 0,2 8 7 7 36 26 18 68 71 73 2,3 52 2,1 1,0 0,7

20.471 5.431 0,8 0,2 -0,3 7 7 9 19 10 9 72 79 83 1,4 67 1,7 0,5 0,2

2.730 816 3,6 3,0 1,5 11 5 4 51 36 25 61 70 73 3,1 79 4,9 3,4 1,8

4.725 1.641 1,2 -0,2 0,8 9 9 10 26 23 22 62 67 67 2,6 59 1,7 0,0 1,5

19.817 6.664 3,7 2,7 2,4 15 10 11 51 42 38 52 59 57 4,7 22 6,5 3,7 4,4

36 10 2,5 1,6 1,4 – – – – – – – – – – 44 4,3 2,8 2,2

838 281 5,1 1,4 1,9 6 3 3 49 21 18 67 72 74 2,3 98 5,8 1,4 1,9

1.954 595 2,0 1,0 1,1 11 8 7 31 31 24 60 66 67 2,7 35 2,0 0,5 1,9

2.605 683 2,2 2,0 1,1 18 13 6 42 42 23 46 54 67 2,7 33 4,6 5,8 3,5

385 115 0,6 -0,8 -0,4 11 13 14 14 14 11 70 69 73 1,5 68 1,3 -1,0 -0,2

1.282 322 0,9 1,8 0,5 9 7 7 33 26 15 65 69 72 1,8 87 2,6 2,0 0,7

970 274 2,3 1,4 0,8 17 10 16 43 36 28 49 59 48 3,2 27 4,7 4,7 3,1

1.989 681 2,0 3,2 2,5 23 21 11 49 46 39 41 42 56 5,2 48 4,2 3,9 3,4

2.257 716 3,9 1,9 1,0 16 4 4 49 26 23 52 68 75 2,6 78 6,0 2,1 1,3

7 2 1,5 1,1 0,7 – – – – – – – – – – 14 1,1 0,3 1,8

628 166 0,8 -0,5 -0,4 9 11 14 17 15 10 71 71 72 1,5 67 2,4 -0,6 -0,1

108 29 0,6 1,4 1,1 12 10 8 13 13 12 70 75 80 1,6 85 1,0 1,7 1,4

10.331 3.305 2,7 3,0 2,7 21 16 6 48 45 35 44 51 66 4,7 30 5,3 4,3 4,2

7.863 2.715 3,6 2,3 3,2 24 18 13 52 48 44 41 47 54 6,0 20 6,9 5,0 5,7

10.206 2.828 2,6 2,2 1,4 7 5 5 33 28 20 64 70 74 2,6 72 4,5 4,1 2,0

106 26 3,2 1,8 1,0 21 9 4 50 41 17 44 61 77 1,8 40 7,1 4,0 3,0

8.266 2.912 1,8 2,9 2,8 30 21 15 49 49 46 34 44 51 6,3 36 4,2 5,0 4,6

79 19 1,0 0,6 0,2 9 8 8 16 16 9 70 75 79 1,3 95 1,0 0,9 0,3

20 5 4,2 0,7 1,1 – – – – – – – – – – 72 5,2 2,0 1,8

1.605 513 2,8 2,8 2,0 18 11 10 47 41 34 47 56 58 4,5 41 7,8 3,0 3,1

351 84 1,2 1,0 0,4 7 6 7 29 22 13 63 69 73 1,6 42 1,5 0,8 1,0

39.633 11.095 2,4 1,5 0,9 10 5 5 43 28 20 61 71 77 2,3 78 3,4 1,9 1,2

49 13 2,2 0,7 0,7 9 7 6 41 34 25 62 66 69 3,5 23 2,4 0,1 2,2

7 2 1,3 0,7 0,0 – – – – – – – – – – 100 1,1 0,6 0,4

921 297 2,7 1,1 1,2 15 10 6 44 32 23 56 61 68 2,5 62 3,9 1,6 1,9

146 39 0,8 0,2 0,0 3 5 10 10 11 12 69 76 74 1,7 61 3,7 1,4 0,3

10.836 3.022 2,4 1,3 0,8 17 8 6 47 30 20 52 64 72 2,3 58 4,1 2,2 1,7

11.849 3.876 1,8 2,7 2,1 25 21 15 48 43 38 39 43 50 4,9 38 8,3 5,7 3,8

14.937 3.956 2,0 1,0 0,6 16 11 9 40 27 17 50 57 65 2,0 34 2,4 2,5 2,4

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia, Stati Federati

Monaco

Mongolia

Montenegro

Marocco

Mozambico

Myanmar

8 2 -1,0 0,7 0,4 – – – – – – – – – – 75 -0,5 1,9 1,1

379 113 6,2 2,3 1,8 20 14 10 49 42 29 43 51 58 3,8 76 7,2 2,3 2,0

319 107 1,3 3,1 2,3 25 20 15 39 47 37 40 47 51 5,2 40 2,5 3,8 3,4

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

248 80 3,3 2,8 2,2 13 11 6 45 40 32 54 57 67 4,2 19 5,4 4,3 4,5Isole Salomone

453 112 1,0 0,4 0,0 8 8 9 24 17 11 66 71 75 1,4 59 2,0 0,5 0,5
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

759 215 1,0 -1,0 -0,6 10 10 13 18 19 12 65 68 69 1,5 47 2,9 -1,0 0,7Moldavia
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TAVOLA 6. INDICATORI DEMOGRAFICI

Paesi e territori

Popolazione
(in migliaia) 

2010
Tasso di crescita annua
della popolazione (%)

 Tasso di mortalità
non elaborato 

Tasso di natalità
non elaborato

 Speranza
di vita

 
Tasso

totale di
fertilità

%
popolazione

urbana 
Tasso di crescita media annua
della popolazione urbana (%)

 
 

sotto i 18 anni sotto i 5 anni 1970–1990 1990–2010 2010–2030α 1970 1990 2010 1970 1990 2010 1970 1990 2010 2010 2010 1970–1990 1990–2010 2010–2030α

2.397 678 2,7 1,7 1,1 14 7 5 46 37 24 54 64 74 2,6 57 3,2 2,2 1,8

8.611 3.085 2,9 3,4 3,4 26 24 13 56 56 49 38 41 54 7,1 17 5,7 4,0 5,0

77.907 26.569 2,7 2,4 2,4 22 19 14 46 44 40 42 46 51 5,5 50 4,9 4,1 3,7

1 0 -3,9 -2,3 -1,6 – – – – – – – – – – 38 -2,0 -1,4 -0,1

1.114 303 0,4 0,7 0,7 10 11 9 17 14 12 74 77 81 1,9 79 0,9 1,2 1,0

2.021 620 3,1 3,3 2,6 13 5 4 50 45 33 56 68 73 4,5 74 4,2 3,8 2,9

908 282 4,7 2,0 1,3 16 5 4 49 38 18 51 71 73 2,3 73 8,7 2,5 1,7

73.227 21.418 3,2 2,2 1,5 15 10 7 43 40 27 53 61 65 3,4 36 4,2 3,0 2,7

7 2 1,4 1,5 0,9 – – – – – – – – – – 83 2,2 2,5 1,4

1.205 345 2,4 1,9 1,2 8 5 5 37 26 20 65 72 76 2,5 75 3,0 3,5 1,8

3.112 962 2,7 2,5 2,0 17 10 8 44 35 30 46 56 62 4,0 13 4,8 1,6 3,8

2.573 740 2,7 2,1 1,5 7 6 5 37 33 24 65 68 72 3,0 61 4,0 3,3 2,3

10.447 2.909 2,5 1,5 1,0 14 7 5 42 30 20 53 66 74 2,5 77 3,4 2,0 1,4

7.096 1.933 0,8 0,0 -0,1 8 10 10 17 15 11 70 71 76 1,4 61 1,6 0,0 0,3

1.946 517 0,7 0,4 -0,2 11 10 10 21 11 9 67 74 79 1,3 61 1,7 1,5 0,6

270 91 7,4 6,6 1,5 6 2 2 36 24 13 66 74 78 2,3 96 7,6 6,8 1,5

3.933 1.079 0,7 -0,4 -0,3 9 11 12 21 14 10 68 69 74 1,4 57 2,1 0,0 0,6

5.170 1.831 3,2 2,0 2,5 20 32 12 51 45 41 44 33 55 5,4 19 5,8 8,2 4,5

17 5 -0,5 1,3 0,9 – – – – – – – – – – 32 -0,4 0,9 2,2

55 15 1,4 1,2 0,7 9 6 6 39 28 18 64 71 74 2,0 28 2,4 0,9 2,0

35 9 0,9 0,1 0,1 11 7 7 40 25 17 61 69 72 2,1 49 2,4 1,0 1,1

82 22 0,6 0,6 0,5 10 7 5 39 32 25 55 65 72 3,9 20 0,8 0,4 1,3

6 2 1,2 1,3 0,4 – – – – – – – – – – 94 3,2 1,5 0,3

78 23 2,3 1,8 1,7 13 10 8 41 38 31 55 61 64 3,7 62 4,2 3,5 2,6

6.282 2.081 2,8 2,7 2,4 24 13 9 51 44 37 41 53 59 4,8 42 4,1 3,1 3,4

2.113 565 0,8 0,1 -0,2 9 10 12 18 15 11 68 72 74 1,6 56 2,0 0,7 0,5

43 14 1,6 1,0 0,3 – – – – – – – – – – 55 2,7 1,4 1,4

2.902 970 2,1 1,9 1,9 29 25 16 47 44 39 35 39 47 5,0 38 3,9 2,7 3,1

1.111 231 1,9 2,6 0,8 5 5 5 23 19 9 68 76 81 1,3 100 1,9 2,6 0,8

1.041 276 0,8 0,2 0,1 9 10 10 18 15 10 70 71 75 1,3 55 2,4 0,0 0,5

342 99 0,7 0,3 0,1 10 10 9 17 11 10 69 73 79 1,4 50 2,3 0,2 0,6

4.772 1.667 3,0 1,7 2,8 24 20 15 51 45 44 40 45 51 6,3 37 4,4 2,9 4,2

18.086 5.041 2,5 1,5 0,4 14 8 15 38 29 21 53 62 52 2,5 62 2,9 2,4 1,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – –

8.189 2.521 0,7 0,8 0,4 9 9 9 20 10 11 72 77 81 1,5 77 1,4 1,0 0,7

6.154 1.893 1,6 0,9 0,5 9 7 7 31 20 18 63 70 75 2,3 14 0,8 -0,4 2,1

– – – – – – – – – – – – – – – – – – –

176 48 0,4 1,3 0,7 9 7 7 37 23 18 63 67 70 2,3 69 1,8 2,0 1,2

548 157 3,3 1,6 1,0 18 10 14 49 43 29 48 59 48 3,4 21 7,6 1,2 2,1

1.924 557 0,3 0,5 0,5 10 11 10 14 14 12 74 78 81 1,9 85 0,4 0,6 0,7

1.444 376 0,4 0,7 0,3 9 9 8 16 12 10 73 78 82 1,5 74 1,6 0,7 0,5

8.918 2.494 3,3 2,5 1,6 11 5 4 47 36 23 60 71 76 2,9 56 3,9 3,2 2,4

3.050 871 2,9 1,3 1,4 10 8 6 40 39 28 60 63 67 3,3 26 2,2 0,4 2,4

17.325 4.361 2,2 1,0 0,3 10 5 7 38 19 12 60 73 74 1,6 34 3,9 1,7 1,8

603 193 1,0 2,1 2,9 23 18 8 42 43 38 40 46 62 6,2 28 3,4 3,6 4,6

2.796 863 2,8 2,5 1,8 20 14 11 49 42 32 45 53 57 4,1 43 4,5 4,3 3,2

46 14 0,6 0,4 0,7 7 6 6 36 31 27 65 70 72 3,9 23 1,2 0,6 2,0

336 95 1,1 0,5 0,0 7 7 8 27 21 15 65 69 70 1,6 14 -0,5 2,9 2,7

Tunisia 3.012 868 2,4 1,2 0,8 14 6 6 39 27 17 54 69 74 2,0 67 3,8 2,0 1,3

Turchia 23.109 6.413 2,1 1,5 0,9 16 8 5 39 26 18 50 63 74 2,1 70 4,3 2,3 1,4

Turkmenistan 1.804 506 2,6 1,6 1,0 11 8 8 37 35 22 58 63 65 2,4 50 2,3 2,1 2,0

Tuvalu 4 1 1,1 0,4 0,5 – – – – – – – – – – 50 4,0 1,6 1,4

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Territorio Palestinese Occupato

Oman

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/ Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan δ

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

Thailandia

Timor-Est

Togo

Tonga

Trinidad e Tobago

0 0 0,9 -2,6 -0,1 – – – – – – – – – – 100 0,9 0,1 -0,1

989 286 3,0 2,4 1,4 15 9 8 43 38 26 53 61 62 3,2 38 4,1 4,0 3,0

Nauru 4 1 1,7 0,6 0,4 – – – – – – – – – – 100 1,7 0,6 0,4

Nepal 12.874 3.506 2,4 2,3 1,4 21 13 6 44 39 24 43 54 68 2,7 19 6,4 6,0 4,1

Paesi Bassi 3.553 934 0,7 0,5 0,2 8 9 8 17 13 11 74 77 81 1,8 83 1,2 1,5 0,5

Nuova Zelanda 1.086 312 0,9 1,3 0,9 9 8 7 22 17 15 71 75 81 2,2 86 1,2 1,3 1,0

Santa Sede

Namibia

2.069 651 2,4 2,0 1,8 23 17 16 43 41 35 42 49 48 4,6 39 3,9 2,3 2,9

1.843 548 0,3 0,1 0,1 12 12 10 16 12 11 70 72 78 1,5 74 1,0 0,0 0,4

3.670 1.054 2,3 1,6 1,0 11 6 6 42 30 22 58 68 73 2,6 69 3,9 2,7 1,6

Repubblica Centrafricana

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

13.076 3.766 0,1 0,4 0,6 12 11 9 15 14 12 72 76 80 1,9 80 0,2 0,5 0,8Regno Unito

75.201 21.650 1,0 1,0 0,8 9 9 8 16 16 14 71 75 78 2,1 82 1,1 1,5 1,0Stati Uniti

22.964 8.010 3,1 2,8 3,0 18 15 10 48 44 41 47 51 57 5,5 26 7,5 4,5 4,9Tanzania, Repubblica Unita
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Paesi e territori

Popolazione
(in migliaia) 

2010
Tasso di crescita annua
della popolazione (%)

 Tasso di mortalità
non elaborato 

Tasso di natalità
non elaborato

 Speranza
di vita

 
Tasso

totale di
fertilità

%
popolazione

urbana 
Tasso di crescita media annua
della popolazione urbana (%)

 
 

sotto i 18 anni sotto i 5 anni 1970–1990 1990–2010 2010–2030α 1970 1990 2010 1970 1990 2010 1970 1990 2010 2010 2010 1970–1990 1990–2010 2010–2030α

919 246 0,5 0,4 0,3 10 10 9 21 18 15 69 73 77 2,1 92 0,9 0,6 0,4

9.940 2.738 2,7 1,5 1,0 10 7 7 36 35 21 63 67 68 2,4 36 3,1 0,9 1,8

107 33 2,7 2,5 2,2 14 8 5 42 36 30 52 63 71 3,9 26 4,8 4,0 4,2

10.170 2.926 3,1 1,9 1,2 7 5 5 37 29 21 64 71 74 2,5 93 3,9 2,4 1,4

25.981 7.186 2,0 1,3 0,7 18 8 5 41 30 17 48 66 75 1,8 30 2,5 3,4 2,6

12.401 4.057 3,3 3,5 2,7 24 12 6 51 52 38 40 56 65 5,2 32 5,6 5,6 4,5

6.937 2.412 3,2 2,5 3,1 17 17 16 49 44 46 49 47 49 6,3 36 4,5 2,1 4,3

5.866 1.692 3,5 0,9 1,7 13 9 13 48 37 29 55 61 50 3,3 38 6,1 2,3 3,1

MEMORANDUM
20.281 6.391 2,9 2,5 2,1 19 14 9 46 41 33 45 53 61 4,4 40 5,3 4,5 3,7

477.383 155.135 2,7 2,4 2,1 20 15 11 46 41 35 46 52 57 4,5 40 4,3 3,5 3,3

419.324 138.075 2,8 2,5 2,3 20 16 13 47 44 37 44 50 54 4,9 37 4,6 3,9 3,6

192.994 62.198 2,8 2,5 2,2 19 15 12 47 43 35 47 51 55 4,6 30 4,6 3,6 3,5

205.670 69.372 2,7 2,6 2,4 22 18 14 47 45 40 42 48 53 5,4 44 4,6 4,1 3,7

156.444 47.524 3,0 2,1 1,5 16 8 5 44 34 24 52 63 71 2,8 59 4,3 2,8 2,1

1.151.806 316.151 2,0 1,3 0,8 13 9 7 38 27 18 56 64 69 2,2 39 3,9 3,0 2,0

612.649 175.146 2,3 1,8 1,2 17 11 8 40 33 23 49 59 65 2,7 30 3,8 2,7 2,6

539.157 141.004 1,8 1,0 0,4 10 7 7 36 23 14 61 68 72 1,8 46 3,9 3,2 1,7

195.713 53.461 2,2 1,4 0,9 10 7 6 37 27 19 60 68 74 2,2 79 3,2 2,1 1,2

95.544 28.015 1,0 0,2 0,2 10 11 11 20 18 14 66 68 70 1,8 64 1,9 0,3 0,6

203.008 57.212 0,7 0,6 0,4 10 9 9 17 13 12 71 76 80 1,7 77 1,0 0,9 0,7

1.953.940 563.545 2,2 1,5 1,1 13 9 8 39 29 21 55 63 68 2,6 45 3,8 2,9 2,1

389.258 122.520 2,5 2,4 2,1 22 15 10 47 43 34 43 51 59 4,2 29 4,8 4,1 3,8

2.201.180 633.933 1,8 1,3 0,9 12 9 8 33 26 20 59 65 70 2,5 50 2,6 2,2 1,7

 

#SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela, Repubblica Bolivariana

Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan
δ

Africa

Africa subsahariana
 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

Uganda 18.471 6.465 3,1 3,2 2,9 16 17 12 49 50 45 50 47 54 6,1 13 5,7 4,1 5,1

Ucraina 8.023 2.376 0,4 -0,6 -0,6 9 13 17 15 13 11 71 70 68 1,4 69 1,4 -0,5 -0,1

1.819 491 0,0 -0,2 -0,2 11 14 13 15 12 10 69 69 74 1,4 68 0,5 0,0 0,3Ungheria

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
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.
Speranza di vita – 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 totale di fertilità – Numero di bambini che nascerebbero da ogni donna se vivesse fino al termine del
suo periodo fertile 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.

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.
Tasso totale di fertilità – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.
Popolazione urbana – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

NOTE
- Dati non disponibili.
α Basato su proiezioni varianti di media fertilità.
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Paesi e territori

PNL pro capite (USD)
Tasso di crescita

media annua
del PIL pro capite (%)

Tasso medio
annuo di

inflazione (%)

% popolazione sotto
soglia internazionale
povertà di 1,25 USD

al giorno

% spesa statale
(2000-2009*)
stanziata per

Flusso
di AUS

in milioni
di USD

Flusso di AUS
% sul PNL
del paese

beneficiario

Servizio del debito
% sulle esportazioni

di beni e serviziUSD PPP USD

2010 2010 1970–1990 1990–2010 1990–2010 2000–2009* sanità istruzione difesa 2009 2009 1990 2009

330 x 970 x. e – – – – – – – 6.070 – – –

4.000 8.840 -0,7 x 5,4 14 1 4 x 2 x 4 x 358 3 – 5

4.460 8.130 e 1,6 1,5 12 7 x 4 x 24 x 17 x 319 0 62 –

41.130 x – – – 3 x – – – – – – – –

3.960 5.430 – 4,2 227 54 – – – 239 0 7 8

10.610 15.380 e 8,3 x 1,7 2 – – – – 6 1 – –

8.450 15.150 -0,7 2,1 8 1 5 5 3 128 0 30 17

3.090 5.450 – 6,1 51 1 – – – 528 6 – 18

43.740 x 38.510 x 1,5 2,3 x 3 x – 14 10 6 – – – –

46.710 39.410 2,4 1,8 2 – 16 9 2 – – – –

5.180 9.220 – 5,5 53 1 1 x 4 x 12 x 232 1 – 1

d – 1,9 1,0 3 – 16 20 3 – – – –

25.420 x 33.530 x -1,3 x 2,8 x 3 x – 9 16 13 – – – –

640 1.620 0,4 3,5 4 50 6 14 8 1.227 1 17 3

d – 1,7 0,8 x 3 x – – – – 12 – – –

6.030 14.020 – 4,5 122 0 3 4 3 98 0 – 4

45.420 37.840 2,2 1,6 2 – 16 3 3 – – – –

3.740 5.970 e 2,9 1,9 1 12 x 8 x 20 x 5 x 28 – 5 12

750 1.510 0,3 1,2 5 47 – – – 683 10 7 3 x

1.920 5.070 – 5,3 7 26 8 13 – 125 9 – –

1.790 4.560 -1,1 1,5 7 14 9 24 6 726 4 31 9

4.790 8.970 – 8,9 x 5 x 0 – – – 415 2 – 7

6.890 13.910 8,2 3,5 9 31 x 5 x 26 x 8 x 280 2 4 1

9.390 10.920 2,3 1,5 54 4 6 x 6 x 3 x 338 0 19 23

31.180 x 48.760 x -2,2 x -0,4 x 5 x – – – – – – – –

6.240 13.210 3,4 x 3,3 40 1 10 5 5 – – 19 18

550 1.260 1,4 2,4 3 57 7 x 17 x 14 x 1.084 14 6 5 x

160 390 1,1 -1,6 12 81 2 x 15 x 23 x 549 41 41 8

760 2.040 – 6,3 x 4 x 28 – – – 722 7 – 1

1.160 2.190 3,4 0,6 4 10 3 x 12 x 10 x 649 3 18 7

41.950 x 37.280 x 2,0 1,9 2 – 9 2 6 – – – –

3.160 3.670 – 4,2 3 21 – – – 196 13 5 4

600 1.180 -1,0 2,9 6 62 – – – 561 9 2 –

9.940 13.890 1,5 3,4 6 1 15 17 5 80 0 20 22

4.260 7.570 6,6 9,2 5 16 0 2 10 1.132 0 10 3

5.510 9.000 1,9 1,5 14 16 9 x 20 x 13 x 1.060 0 39 20

820 1.180 0,1 x -0,4 4 46 – – – 51 9 2 –

2.310 3.280 3,1 0,7 8 54 4 4 10 283 5 31 2 x

6.580 10.880 e 0,7 2,6 12 1 20 24 – 109 0 21 9

1.070 1.650 -1,9 -1,0 5 24 – – – 2.366 11 26 8

13.760 18.710 – 2,9 26 0 16 9 4 169 0 – –

5.550 x – 3,9 2,6 x 4 x – – – – 116 – – –

30.460 x 30.160 x 5,9 x 2,1 x 4 x – 6 x 12 x 4 x – – – –

a – – – – – – – – 67 – – –

180 310 -2,3 -3,1 234 59 – – – 2.354 23 – –

58.980 40.140 2,0 1,5 2 – 0 10 3 – – – –

4.960 8.580 e 4,7 x 1,7 2 – – – – 36 10 4 10

340 540 e – -1,5 x 14 x – – – – 145 – – –

14.360 19.500 1,5 x 5,0 19 0 16 7 5 – – – –

380 1.010 – 2,9 7 39 1 5 17 3.820 13 33 3

3.610 4.490 0,7 1,2 4 – 9 x 18 x 6 x 71 2 9 2

47.170 37.180 2,9 2,6 2 – 3 x 10 x 4 x – – – –Finlandia

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bielorussia

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia (Stato Plurinazionale)  

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo, Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

4.510 9.270 1,3 1,7 5 5 – – – 209 0 27 35

2.340 5.910 4,1 2,7 7 2 4 11 6 925 0 18 5

3.360 6.390 e -1,9 2,6 4 5 16 18 3 277 1 14 14

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

Figi

17.200 x 23.900 x -1,4 0,4 x 4 x – – – – – – – –Arabia Saudita

19.890 29.010 6,2 4,2 4 – 1 15 11 – – – –Corea, Repubblica

d – -4,9 x 0,5 x 6 x – 7 x 17 x 30 x – – – –Emirati Arabi Uniti

9.910 19.190 – 2,1 56 0 7 3 12 – – – 18Federazione Russa

2.050 3.930 0,6 2,0 7 23 2 19 5 310 0 23 14Filippine

Francia 42.390 34.440 2,2 1,3 2 – – – – – – – –
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Paesi e territori

PNL pro capite (USD)
Tasso di crescita

media annua
del PIL pro capite (%)

Tasso medio
annuo di

inflazione (%)

% spesa statale
(2000-2009*)
stanziata per

Flusso
di AUS

in milioni
di USD

Servizio del debito
% sulle esportazioni

di beni e serviziUSD PPP USD

2010 2010 1970–1990 1990–2010 1990–2010 2000–2009* sanità istruzione difesa 2009 2009 1990 2009

7.760 13.190 0,2 -0,9 6 5 – – – 78 1 4 –

440 1.270 0,7 0,1 8 34 – – – 128 19 17 7

2.700 4.980 – 2,7 74 15 5 7 17 908 9 – 6

43.330 38.170 2,3 1,3 1 – 20 1 4 – – – –

1.240 1.600 -2,0 2,4 26 30 7 x 22 x 5 x 1.583 10 21 3

27.240 27.360 1,3 2,6 5 – 7 x 11 x 8 x – – – –

5.560 7.560 e 4,2 x 2,9 3 – 10 x 17 x – 48 8 2 8

2.740 4.610 e 0,2 1,3 7 17 – – – 376 1 12 12

380 980 – 1,2 9 43 – – – 215 – 18 10

540 1.080 0,1 -1,7 18 49 – – – 146 – 21 3 x

3.270 3.530 e -1,6 2,5 11 8 x – – – 173 – – 2 x

650 1.110 – -1,1 x 15 x 55 – – – 1.120 – 5 2

1.880 3.730 e 0,8 1,6 13 23 – – – 457 3 30 5

33.870 28.630 3,2 2,2 5 – 21 9 0 – – – –

1.340 3.560 2,1 4,9 6 42 2 3 13 2.393 0 25 5

2.580 4.300 4,7 2,6 15 19 1 4 7 1.049 0 31 17

4.530 x 11.420 x -2,3 2,7 x 22 x 2 7 8 10 93 0 1 –

2.320 3.320 – -2,2 x 13 x 4 – – – 2.791 5 – –

40.990 32.740 2,8 4,7 3 – 16 x 14 x 3 x – – – –

27.340 27.800 1,9 1,8 5 – 13 16 16 – – – –

35.090 31.090 2,8 0,9 3 – 14 11 4 – – – –

4.750 7.430 e -1,3 0,7 15 0 6 17 2 150 1 20 24

42.150 34.790 3,4 0,8 -1 – 2 x 6 x 4 x – – – –

4.350 5.770 2,5 x 2,5 4 0 10 16 19 761 3 18 4

7.440 10.610 – 3,9 58 0 6 7 6 298 0 – 79

780 1.610 1,2 0,3 10 20 7 x 26 x 6 x 1.778 6 26 4

2.010 3.510 e -5,3 1,2 3 – – – – 27 15 – –

d – -6,8 x 2,0 x 5 x – 5 8 6 – – – –

880 2.180 – 0,5 37 2 12 11 7 315 7 – 9

1.010 2.300 – 4,3 22 34 – – – 420 7 8 16

11.620 16.360 3,4 4,5 18 0 10 12 3 – – – –

9.020 14.170 – 2,4 7 – 2 x 7 x 11 x 641 2 – 14

1.080 1.910 2,5 2,2 8 43 9 18 4 123 6 4 2

190 330 -4,2 1,7 36 84 – – – 505 78 – 11

12.020 x 16.330 x. e – 2,9 x 18 x – – – – 39 0 – –

136.540 x – 2,2 3,0 x 1 x – – – – – – – –

11.400 17.880 – 3,5 22 0 11 6 3 – – – 29

79.510 63.850 2,7 2,9 3 – 13 10 1 – – – –

440 980 -2,3 -0,2 13 68 6 15 5 445 – 32 –

330 850 -0,1 1,0 26 74 – – – 772 17 23 –

7.900 14.360 4,0 3,2 4 0 6 x 23 x 11 x 144 0 12 5

4.270 5.480 – 4,9 x 3 x 2 8 19 6 33 3 4 7

600 1.020 0,2 2,7 5 51 – – – 985 11 8 2 x

18.350 x 23.070 x 6,5 2,6 x 3 x – 13 13 2 – – – –

2.990 – – -1,1 4 – – – – 59 32 – –

1.060 2.000 -1,0 0,9 8 21 – – – 287 9 24 –

7.740 13.670 3,2 x 3,5 6 – 9 16 – 156 2 6 3

9.330 15.010 1,6 1,5 13 3 5 25 3 185 0 16 15

2.700 3.420 e – 0,3 2 31 – – – 121 45 – –

197.460 x – 1,6 2,2 x 1 x – – – – – – – –

1.890 3.700 – 3,1 25 22 6 9 9 372 9 – 4

6.690 12.710 – 3,7 x 7 x 0 – – – 75 2 – –

2.850 4.560 1,9 2,4 3 3 3 x 18 x 13 x 912 1 18 10

440 920 -1,0 x 4,3 17 60 – – – 2.013 21 21 1

a – 1,4 8,2 x 24 x – 3 13 23 357 – 17 –

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia, Stati Federati

Monaco

Mongolia

Montenegro

Marocco

Mozambico

Myanmar

4.520 10.830 – 1,0 24 0 – – – 193 2 – 12
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

% popolazione sotto
soglia internazionale
povertà di 1,25 USD

al giorno

Flusso di AUS
% sul PNL
del paese

beneficiario

– – – – – – – – – 8 – – –

1.280 x 2.460 x – -1,4 x 3 x 19 – – – 162 14 – 6

14.680 23.810 – 19,2 12 – – – – 32 0 – –

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

1.030 2.210 e – -1,0 7 – – – – 206 43 10 4Isole Salomone

1.810 3.340 – -0,6 41 2 15 7 1 245 4 – 11Moldavia
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Paesi e territori

PNL pro capite (USD)
Tasso di crescita

media annua
del PIL pro capite (%)

Tasso medio
annuo di

inflazione (%)

% spesa statale
(2000-2009*)
stanziata per

Flusso
di AUS

in milioni
di USD

Servizio del debito
% sulle esportazioni

di beni e serviziUSD PPP USD

2010 2010 1970–1990 1990–2010 1990–2010 2000–2009* sanità istruzione difesa 2009 2009 1990 2009

49.720 42.590 1,6 2,0 2 – 14 11 3 – – – –

29.050 x 28.050 x 0,8 1,9 2 – 17 17 3 – – – –

1.080 2.610 e -3,7 1,9 18 16 13 x 16 x 6 x 774 13 2 13

360 700 -2,1 -0,2 4 43 – – – 470 9 12 2 x

1.180 2.160 -1,4 1,9 20 64 – – – 1.659 1 22 1

– – – – – – – – – 9 – – –

85.380 57.130 3,2 2,1 4 – 15 5 5 – – – –

b – – -2,4 x 4 x – – – – 3.026 – – –

17.890 x 24.410 x 3,3 2,0 x 4 x – 7 15 33 212 – – –

1.050 2.780 3,0 1,7 10 23 1 2 13 2.781 2 16 10

6.460 10.760 e – -0,2 x 3 x – – – – 35 18 – –

6.990 12.940 e 0,3 3,2 2 10 18 16 – 66 0 3 5

1.300 2.390 e -0,7 -0,2 8 36 x 7 x 22 x 4 x 414 5 37 12

2.940 5.430 3,1 0,1 10 5 7 x 22 x 11 x 148 1 12 5

4.710 8.940 -0,6 3,0 10 6 13 7 – 442 0 6 11

12.420 19.020 – 4,4 11 0 13 11 3 – – – –

21.860 24.710 2,6 1,6 4 – 15 14 3 – – – –

d – – – – – – – – – – – –

7.840 14.050 0,9 x 2,8 47 1 12 6 5 – – 0 28

540 1.180 1,2 2,3 10 77 – – – 934 19 9 4

9.980 13.170 e 6,3 x 2,2 3 – – – – 6 1 3 18

4.970 8.520 e 5,3 x 1,0 2 21 x – – – 41 5 2 8

4.850 8.260 e 3,3 3,6 2 – 12 16 – 31 6 3 13

2.930 4.300 e – 3,0 6 – – – – 77 16 5 3

50.670 x – – – 3 x – 18 9 – – – – –

1.200 1.910 – – – 29 – – – 31 16 28 15

1.050 1.850 -0,7 1,1 4 34 3 14 7 1.018 8 14 3 x

5.820 11.230 – 1,5 24 x 0 16 10 6 608 1 – 28

9.490 20.470 e 2,9 1,8 5 0 9 8 3 23 4 7 6

340 830 -0,5 1,1 17 53 – – – 437 23 8 2

40.920 54.700 5,6 3,9 1 – 8 18 24 – – – –

16.220 23.140 – 3,7 7 0 x 20 4 3 – – – –

23.860 26.970 – 3,3 12 0 15 12 3 – – – –

a – -0,8 – – – – – – 662 – 25 x –

6.100 10.280 0,1 1,3 8 17 – – – 1.075 0 – 4

– – – – – – – – – – – –

31.650 31.550 1,9 2,1 4 – 1 0 3 – – – –

2.290 5.070 3,0 4,1 10 7 6 10 18 704 2 10 10

– – – – – – – – – – – –

5.920 x 7.610 x. e -2,2 x 1,5 x 48 x 16 x – – – 157 – – –

2.600 4.890 3,0 1,6 8 63 8 20 8 58 2 5 2

49.930 39.600 1,8 2,2 2 – 4 6 5 – – – –

70.350 49.180 1,2 0,9 1 – 0 3 5 – – – –

2.640 4.870 2,0 1,6 7 2 2 x 9 x 24 x 245 0 20 3 x

780 2.060 – -0,1 78 22 2 4 9 409 8 – 15

4.210 8.240 4,7 2,9 3 11 14 20 8 -77 0 14 7

2.220 3.570 e – -0,5 x 5 x 37 – – – 217 – – –

440 790 -0,6 0,0 4 39 – – – 499 18 8 13 x

3.380 4.630 e – 1,6 6 – – – – 40 12 2 4 x

15.380 24.000 e 0,5 5,0 5 4 x 6 13 3 7 0 – –

4.070 8.140 2,5 3,5 4 3 5 19 4 474 1 22 9

9.500 14.580 2,0 2,3 46 3 3 10 8 1.362 0 27 40

Paesi Bassi

Nuova Zelanda

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Territorio Palestinese Occupato

Oman

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan δ

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

Thailandia

Timor-Est

Togo

Tonga

Trinidad e Tobago

Tunisia

Turchia

% popolazione sotto
soglia internazionale
povertà di 1,25 USD

al giorno

Flusso di AUS
% sul PNL
del paese

beneficiario

– – – – – – – – – – – – –

4.650 6.580 -2,1 x 2,1 10 49 x – – – 326 3 – –

– – – – – – – – – 24 – – –

490 1.200 1,0 1,9 7 55 7 18 9 855 7 12 4

Nauru

Nepal

Santa Sede

Namibia

460 760 -1,3 -0,7 3 63 – – – 237 12 8 –

17.870 23.620 – 2,5 6 0 x 17 9 4 – – – –

4.860 8.700 e 2,1 3,9 11 4 10 13 4 120 0 7 9

Repubblica Centrafricana

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

38.540 36.580 2,0 2,1 3 – 15 x 4 x 7 x – – – –Regno Unito

47.140 47.020 2,1 1,8 2 – 24 3 19 – – – –Stati Uniti

530 1.420 – 2,4 14 68 – – – 2.934 14 25 3Tanzania, Repubblica Unita
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MEMORANDUM

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE #

Paesi e territori

PNL pro capite (USD)
Tasso di crescita

media annua
del PIL pro capite (%)

Tasso medio
annuo di

inflazione (%)

% spesa statale
(2000-2009*)
stanziata per

Flusso
di AUS

in milioni
di USD

Servizio del debito
% sulle esportazioni

di beni e serviziUSD PPP USD

2010 2010 1970–1990 1990–2010 1990–2010 2000–2009* sanità istruzione difesa 2009 2009 1990 2009

490 1.230 – 3,6 8 29 – – – 1.786 12 47 1

3.010 6.580 – 0,4 72 0 3 6 3 668 1 – 34

10.590 13.890 0,9 2,0 16 0 7 8 4 51 0 31 20

1.280 3.090 e – 2,2 83 46 – – – 190 1 – –

2.760 4.450 e 1,1 x 6,8 -3 – – – – 103 16 2 1 x

11.590 11.950 -1,6 0,3 33 4 8 21 5 67 0 22 6

1.100 2.910 – 6,0 10 13 4 14 – 3.744 4 – 2

1.060 x 2.320 x – 1,5 x 17 x 18 4 x 22 x 19 x 500 2 4 3

1.070 1.370 -2,3 0,6 29 64 13 x 14 x 4 x 1.269 11 13 3

460 – -0,4 -3,2 0 – 8 x 24 x 7 x 737 – 19 –

1.270 2.020 0,1 3,6 28 – 1 x 8 x 28 x 2.289 5 4 6

1.483 2.809 0,9 2,1 24 42 – – – 41.779 3 18 5

1.192 2.145 0,0 2,0 31 49 – – – 39.110 4 18 4

1.486 2.750 0,3 1,9 38 45 – – – 20.175 3 12 5

905 1.604 -0,5 1,8 22 52 – – – 16.484 4 22 2

2.752 5.232 -0,2 2,4 9 3 – – – 13.388 2 – –

2.913 5.578 4,5 6,9 6 27 1 5 11 23.857 0 17 5

1.241 3.271 2,1 4,5 7 40 2 3 13 14.187 1 21 5

4.286 7.472 5,6 7,4 5 16 1 6 10 9.669 0 16 5

7.859 11.133 1,4 1,6 30 6 – – – 7.544 0 20 16

7.263 13.288 – 2,3 55 4 6 6 9 7.113 0 – –

40.845 38.009 2,4 1,6 2 – 19 4 12 – – – –

3.304 5.805 2,5 4,8 16 26 3 8 10 85.729 0 19 9

669 1.374 -0,2 3,2 52 50 – – – 39.907 8 12 5

8.796 10.740 2,4 2,6 8 25 15 5 11 88.559 0 18 9

Uganda

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela, Repubblica Bolivariana 

Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

% popolazione sotto
soglia internazionale
povertà di 1,25 USD

al giorno

Flusso di AUS
% sul PNL
del paese

beneficiario

3.700 7.160 e – 5,1 95 25 x – – – 40 0 – –

Tuvalu – – – – – – – – – 18 – – –

Turkmenistan

12.990 19.280 3,0 2,9 11 0 11 8 3 – – – –Ungheria

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

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.
PNL pro capite (PPP US$) – Il prodotto nazionale lordo (PNL) pro capite convertito in dollari internazionali
tenendo conto delle differenze ne livelli dei prezzi (potere d’acquisto) tra paesi. Si basa sui dati
dell’International Comparison Program (ICP).
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.
% popolazione che vive sotto la soglia internazionale di povertà di 1,25 dollari USA 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 (PPP) basati sui risultati dell’ICP 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.

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 1,25 dollari USA 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.

NOTE
a. Paesi a reddito basso (PNL pro capite pari o inferiore a 1.005 USD).
b. Paesi a reddito medio-basso (PNL pro capite tra 1.006 e 3.975 USD).
c. Paesi a reddito medio-alto (PNL pro capite tra 3.976 e 12.275 USD).
d. Paesi a reddito alto (PNL pro capite pari o superiore a 12.276 USD).
- Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non

sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
e. Le stime si basano sulla regressione; altre cifre PPP sono estrapolate da stime comparative benchmark del

2005.
* I dati riportati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo

specificato nel titolo della colonna.
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101 – 67 49 94 x 23 36 – 24 13 x – 1.600 x 1.400 11

108 97 97 101 101 69 97 67 99 97 19 21 31 1.700

104 79 94 102 100 61 89 – 95 95 – – 120 340

– – 101 108 – – – – – – – – – –

106 70 81 – 97 x 6 x 80 – 47 46 – – 610 29

– 101 94 100 – – 100 – 100 – – – – –

110 100 99 114 – 78 x 99 x 89 x 98 99 – 55 70 600

109 100 103 103 100 55 99 71 x 100 99 18 27 29 1.900

106 – 100 96 – 71 x 98 92 – 99 31 – 8 7.400

107 – 99 96 – – – – – – 24 – 5 14.300

109 99 99 103 100 51 77 45 88 78 5 24 38 1.200

109 – 100 103 – 45 x 98 – 99 – – – 49 1.000

102 98 98 104 102 x – 100 – 97 – – – 19 2.200

102 84 104 112 103 53 53 23 27 23 12 190 340 110

109 – – – – – 100 – 100 – – – 64 1.100

118 100 102 102 100 73 x 99 x – 100 100 x 22 1 15 5.100

107 – 100 97 – 75 x – – – – 18 – 5 10.900

104 – 97 108 102 34 94 – 95 88 – 57 94 330

107 54 88 – 95 17 84 61 74 78 4 400 410 43

106 59 101 99 105 66 97 77 65 63 12 260 x 200 170

107 91 99 98 98 61 86 72 71 68 19 310 180 150

107 97 102 102 100 36 99 – 100 100 – 3 9 9.300

97 101 97 105 – 53 94 73 95 94 – 200 190 180

110 100 93 111 – 81 98 91 97 98 50 75 58 860

106 97 101 102 – – 99 – 100 100 – – 21 2.000

110 99 100 96 – – – – 100 100 29 5 13 5.800

104 59 89 74 105 17 85 18 x 54 51 1 x 310 560 28

106 84 97 72 97 22 99 – 60 60 – 620 x 970 25

104 83 94 82 99 51 89 27 x 71 54 2 x 460 290 110

104 80 86 83 99 29 82 60 x 63 61 2 x 670 x 600 35

106 – 100 98 – 74 x 100 99 100 99 26 – 12 5.600

111 89 93 118 – 61 x 98 x 72 x 78 x 78 x 11 x 54 94 350

106 52 70 41 98 x 5 53 23 23 16 2 1.100 x 1.200 14

108 100 95 103 – 58 – – 100 100 – 17 26 2.000

105 94 104 107 – 85 92 – 99 96 27 32 38 1.500

111 100 100 110 102 79 97 89 98 95 34 76 85 460

105 86 92 – 121 x 26 x 75 x – 62 x – – 380 x 340 71

104 – 94 – 99 44 x 86 x 75 x 83 x 82 x 3 x 780 x 580 39

106 100 99 106 – 80 90 86 99 99 21 y 21 44 1.100

104 70 81 – 96 13 85 45 x 57 54 6 x 540 x 470 44

110 99 100 104 – – – – 100 – – 14 14 5.200

105 100 98 99 – 78 100 100 100 100 – 43 53 1.400

106 98 99 101 – – 99 – – 100 – – 10 6.600

110 100 – – – 69 x 100 94 100 95 13 77 250 230

107 73 85 56 94 17 86 45 74 74 7 550 670 24

106 – 101 103 – – – – – – 21 – 5 10.900

– – 99 106 – – 100 – 100 – – – – –

108 93 101 103 – 73 x 84 x 58 x 98 x 85 26 x 61 140 270

105 77 96 96 100 60 74 66 79 72 28 55 82 380

114 94 97 102 – 73 94 78 96 85 25 59 110 350

108 72 83 71 – 8 x 70 x 41 x 28 x 26 x 3 x – 280 72

115 100 99 103 – – – – 100 – – 7 12 5.300

106 43 91 77 107 15 x 28 x 12 x 6 x 5 x 1 670 x 470 40

108 – 99 107 – 35 x 100 – 99 – – 34 x 26 1.300

109 – 99 105 – – 100 x – – 100 16 – 8 7.600Finlandia

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bielorussia

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia (Stato Plurinazionale)  

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo,
Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

Figi

Paesi e territori

Speranza
di vita:

femmine
in % rispetto

ai maschi
 

Tasso
alfabetismo

adulti:
femmine

in % rispetto
ai maschi

 
 

Rapporti di iscrizione
e frequenza: femmine

in % rispetto ai maschi
  

 

 
Diffusione

contraccettivi
(%)

 

Copertura
assistenza

prenatale (%)

Copertura assistenza al parto (%) Rapporto mortalità materna †

Assistenza
qualificata
alla nascita

 
Parti

in centri
sanitari

 
Cesareo

2006–2010*

Primaria Secondaria
  Almeno

1 volta
Almeno
4 volte

2008 2008

Rischio di
mortalità
materna

nella vita. 1 su:

2010 2005–2010* 2007–2010* 2007–2010* 2006–2009* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010*
Registrato Arrotondato

103 90 96 86 – 24 97 – 97 – – – 24 1.300Arabia Saudita

109 – 98 96 – 80 – – – – 32 – 18 4.700Corea, Repubblica

102 102 99 101 – – 100 – 100 100 – 0 10 4.200Emirati Arabi Uniti

119 100 100 97 – 80 – – 100 – – 17 39 1.900Federazione Russa

110 101 98 109 107 x 51 91 78 62 44 10 160 94 320Filippine

Tasso di
completamento

del ciclo scolastico
primario:

femmine in %
rispetto ai maschi
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Paesi e territori

Speranza
di vita:

femmine
in % rispetto

ai maschi
 

Tasso
alfabetismo

adulti:
femmine

in % rispetto
ai maschi

 
 

Rapporti di iscrizione
e frequenza: femmine

in % rispetto ai maschi
  

 

 
Diffusione

contraccettivi
(%)

 

Copertura
assistenza

prenatale (%)

Copertura assistenza al parto (%) Rapporto mortalità materna †

Assistenza
qualificata
alla nascita

 
Parti

in centri
sanitari

 
Cesareo

2006–2010*

  Almeno
1 volta

Almeno
4 volte

2008 2008

Rischio di
mortalità
materna

nella vita. 1 su:

2010 2005–2010* 2007–2010* 2007–2010* 2006–2009* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010*
Registrato Arrotondato

109 – 99 101 – 71 x 100 x – – – 21 – 8 6.600

103 92 – – – 33 x 94 x 63 x 86 x 85 x 6 x 520 x 260 110

104 62 104 96 98 18 x 98 – 57 55 – 730 x 400 49

110 100 100 – 102 53 98 90 100 98 24 52 48 1.300

106 – 100 95 – – 100 x – – – 29 – 7 11.100

103 83 99 89 100 24 90 78 57 57 7 450 350 66

106 98 100 95 – 76 x – – – – – – 2 31.800

104 – 94 101 – 54 100 – 99 – – – – –

111 87 94 93 – 54 93 – 51 52 16 130 110 210

106 55 86 59 99 9 x 88 50 46 39 2 980 x 680 26

107 57 – – 92 14 93 70 44 42 – 410 1.000 18

110 – 99 101 100 43 92 – 92 89 – 86 270 150

104 84 – – 100 32 85 54 26 25 3 630 300 93

107 100 100 127 – 65 92 81 67 67 13 – 110 240

104 – 100 103 – – – – – – 17 – 5 9.400

105 68 – 88 99 54 75 51 53 47 9 250 230 140

105 93 97 99 – 61 93 82 79 46 7 230 240 190

105 90 99 95 – 79 x 98 x 94 x 97 x 96 x 40 x 25 x 30 1.500

111 81 84 75 97 50 84 – 80 65 21 84 75 300

106 – 101 106 – 89 x 100 x – 100 x 100 25 – 3 17.800

106 – 101 102 – – – – – – – – 7 5.100

107 99 99 99 – – 99 x 68 x – 99 x 40 – 5 15.200

107 112 97 104 100 69 x 99 – 98 97 15 95 x 89 450

109 – 100 100 – 54 x – – – 100 x – – 6 12.200

104 93 101 104 – 59 99 94 99 99 19 19 59 510

118 100 100 98 100 51 100 – 100 100 – 37 45 950

104 92 98 90 100 46 92 47 44 43 6 490 530 38

– – 104 111 – 22 x 100 – 65 – – 56 x – –

102 97 98 103 – – 100 – 100 – – – 9 4.500

113 99 100 101 99 48 97 – 99 97 – 64 81 450

104 77 91 81 105 38 x 35 – 20 17 – 410 x 580 49

115 100 97 102 – – 92 x – 100 – – 32 20 3.600

106 92 98 111 104 x 58 x 96 x – 98 x – – – 26 2.000

97 115 100 138 109 x 47 92 70 62 59 7 1.200 530 62

104 86 90 – – 11 79 66 46 37 4 990 990 20

107 86 – – – – 93 – 100 – – – 64 540

– – 102 87 – – – – – – – – – –

117 100 98 100 – – 100 x – 100 – – 9 13 5.800

107 – 101 103 – – – – 100 x 100 x 29 – 17 3.800

105 91 98 94 106 40 86 49 44 35 2 500 440 45

100 83 103 88 88 41 92 57 x 54 54 3 x 810 510 36

106 95 99 107 – – 79 x – 99 98 x – 29 31 1.200

103 100 95 – 101 35 99 85 95 95 32 140 x 37 1.200

104 52 84 65 101 8 70 35 49 45 2 460 830 22

106 103 101 98 – – 100 x – – 100 – – 8 9.200

– – 99 105 – 45 81 77 86 85 9 74 x – –

106 78 108 89 94 9 75 16 x 61 48 3 x 690 550 41

109 94 100 102 – 76 x – – 98 x 98 x – 22 x 36 1.600

107 97 98 106 – 73 96 86 95 80 43 54 85 500

102 – 101 – – – 80 – 92 – – – – –

– – – – – – – – – – – – – –

112 101 99 107 99 55 100 – 100 98 17 47 65 730

107 – 98 101 102 39 97 – 100 100 – 13 15 4.000

107 64 92 86 – 63 x 68 x 31 x 63 x 61 x 5 x 130 110 360

104 59 90 79 88 16 92 53 x 55 58 2 x 500 550 37

105 94 98 102 100 x 41 80 73 64 23 – 320 x 240 180

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia, Stati Federati

Monaco

Mongolia

Montenegro

Marocco

Mozambico

Myanmar

– – 107 113 – 44 x 100 – 98 – – – – –

105 – 89 73 101 23 92 7 x 93 87 12 550 x 300 93

105 93 96 – – – 86 x – 65 x – – – 280 73

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

104 – 97 84 – 35 74 65 70 85 6 – 100 230Isole Salomone

106 97 101 98 100 14 x 94 – 100 99 – 4 9 7.300
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

111 99 98 102 100 68 x 98 x 89 x 100 99 9 x 45 32 2.000Moldavia

Primaria Secondaria

Tasso di
completamento

del ciclo scolastico
primario:

femmine in %
rispetto ai maschi
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Paesi e territori

Speranza
di vita:

femmine
in % rispetto

ai maschi
 

Tasso
alfabetismo

adulti:
femmine

in % rispetto
ai maschi

 
 

Rapporti di iscrizione
e frequenza: femmine

in % rispetto ai maschi
  

 

 
Diffusione

contraccettivi
(%)

 

Copertura
assistenza

prenatale (%)

Copertura assistenza al parto (%) Rapporto mortalità materna †

Assistenza
qualificata
alla nascita

 
Parti

in centri
sanitari

 
Cesareo

2006–2010*

  Almeno
1 volta

Almeno
4 volte

2008 2008

Rischio di
mortalità
materna

nella vita. 1 su:

2010 2005–2010* 2007–2010* 2007–2010* 2006–2009* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010*
Registrato Arrotondato

105 – 101 104 – – – – – – 23 – 14 3.800

109 100 98 113 126 x 72 90 78 74 74 20 67 100 300

102 35 80 60 102 18 46 15 33 17 1 650 820 16

103 69 88 77 100 15 58 45 39 35 2 550 840 23

– – – – – 23 x 100 – 100 – – – – –

106 – 100 98 – 88 x – – – – 16 – 7 7.600

105 94 100 107 – 50 99 – 99 97 15 – – –

107 90 98 96 – 24 99 86 99 99 14 17 20 1.600

103 58 84 79 – 27 61 28 39 34 7 250 260 93

– – 103 98 – 21 100 88 100 – – – – –

107 99 97 108 – 52 96 – 89 88 – 60 71 520

107 89 – – – 32 79 55 53 52 – 730 250 94

106 98 97 105 – 79 96 91 82 85 33 130 95 310

107 89 100 99 98 74 95 93 84 84 20 93 98 370

112 100 99 100 – – – – 100 x – 21 2 6 13.300

108 96 97 104 – 67 100 x – 100 x – 31 – 7 9.800

99 98 99 147 – – 100 – 100 – – – 8 4.400

110 99 99 99 – 70 x 94 x 76 x 99 98 x 19 x 21 27 2.700

105 89 101 95 106 52 98 35 69 69 3 x 750 x 540 35

– – 102 108 – 54 100 – 100 – – – – –

107 – 97 103 – – 99 – 100 – – – – –

106 – 93 104 – 48 100 – 99 – – – – –

109 100 98 113 – 29 93 58 81 81 13 29 x – –

– – 101 104 – – – – – – – – – –

104 90 101 112 98 38 98 72 82 79 5 160 – –

104 63 104 79 96 12 x 87 x 40 x 52 x 62 x 3 x 400 x 410 46

106 97 99 103 100 41 98 – 99 99 19 9 8 7.500

– 101 102 105 – – – – – – – 57 x – –

103 57 – – 99 8 87 56 42 25 2 860 970 21

106 94 – – – – – – – 100 x – – 9 10.000

111 – 99 101 – – 97 x – 100 – 24 10 6 13.300

109 100 99 100 – – 100 x – 100 – – 10 18 4.100

106 – 55 46 97 15 26 6 33 9 – 1.000 1.200 14

103 96 96 105 – 60 x 97 87 91 x 89 x 21 x 400 x 410 100

– – – – – – – – – – – – – –

108 98 99 104 – 66 – – – – 26 – 6 11.400

109 97 100 – – 68 99 93 99 98 24 39 39 1.100

– – – – – – – – – – – – – –

110 98 95 128 109 46 90 – 90 88 – 180 100 400

98 98 93 90 102 49 97 97 82 80 12 590 420 75

105 – 99 99 – – 100 x – – – – – 5 11.400

106 – 100 96 – – – – – – 30 – 10 7.600

104 86 96 99 100 54 88 64 96 78 26 65 x 46 610

110 100 96 87 100 37 89 49 83 73 – 86 64 430

110 96 98 109 101 80 99 80 100 99 24 12 x 48 1.200

103 73 95 – 99 22 84 55 29 22 2 560 370 44

105 63 94 53 99 15 87 55 60 67 – – 350 67

108 100 – – – 23 x 99 – 98 – – 140 – –

111 99 96 107 102 43 96 – 98 97 – – 55 1.100

106 82 98 108 – 60 96 68 95 89 x 21 – 60 860

Turchia 106 89 97 89 95 x 73 92 74 91 90 37 29 x 23 1.900

Nuova Zelanda

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Territorio Palestinese Occupato

Oman

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan δ

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

Thailandia

Timor-Est

Togo

Tonga

Trinidad e Tobago

Tunisia

– – – – – – – – – – – – – –

102 99 98 117 101 55 95 70 81 81 13 450 180 160

Nauru – – 106 120 – 36 95 40 97 99 8 – – –

Nepal 102 65 – – 99 48 44 29 19 18 3 280 x 380 80

Paesi Bassi 105 – 99 98 – 69 – – – 100 14 – 9 7.100

Santa Sede

Namibia

107 61 71 56 92 19 69 – 44 56 – 540 850 27

108 100 86 113 103 73 99 95 98 98 42 160 100 320

Repubblica Centrafricana

108 – 100 101 – – – – 100 – 20 2 8 8.500Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

105 – 100 102 – 84 – – – – 26 – 12 4.700Regno Unito

107 – 101 101 – 79 – – – – 31 13 24 2.100Stati Uniti

103 85 100 78 100 x 34 88 43 49 50 5 450 790 23Tanzania, Repubblica Unita

Primaria Secondaria

Tasso di
completamento

del ciclo scolastico
primario:

femmine in %
rispetto ai maschi
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† I dati sulla mortalità materna, nella colonna “registrati”, si riferiscono ai dati rilevati dalle autorità nazionali. I dati nella colonna “arrotondati” sono quelli stimati dal Gruppo Interagenzie delle Nazioni Unite nel 2008 e
consegnate nel 2010. Periodicamente il Gruppo Interagenzie delle Nazioni Unite (OMS, UNICEF, UNFPA e Banca Mondiale) produce a livello internazionale una serie di dati sulla mortalità materna per risolvere i problemi
rappresentati dai decessi non registrati o mal classificati, comprese le stime per i paesi privi di dati. Si prega di notare che a causa di una metodologia in fase di sviluppo i dati non sono confrontabili con quelli riportati in
precedenza come “arrotondati”.  La serie di dati confrontabili sulla mortalità materna del 1990, 1995, 2000, 2005 e 2008 sono disponibili su www.childinfo.org.

MEMORANDUM

#SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE

Paesi e territori

Speranza
di vita:

femmine
in % rispetto

ai maschi
 

Tasso
alfabetismo

adulti:
femmine

in % rispetto
ai maschi

 
 

Rapporti di iscrizione
e frequenza: femmine

in % rispetto ai maschi
 

Tasso di
completamento

del ciclo scolastico
primario:

femmine in %
rispetto ai maschi

 
 

 
Diffusione

contraccettivi
(%)

 

Copertura
assistenza

prenatale (%)

Copertura assistenza al parto (%) Rapporto mortalità materna †

Assistenza
qualificata
alla nascita

 
Parti

in centri
sanitari

 
Cesareo

2006–2010*

  Almeno
1 volta

Almeno
4 volte

2008 2008

Rischio di
mortalità
materna

nella vita. 1 su:

2010 2005–2010* 2007–2010* 2007–2010* 2006–2009* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010*
Registrato Arrotondato

118 100 100 98 100 67 99 75 99 99 10 16 26 3.000

110 101 97 113 – 78 x 96 90 100 – 34 34 27 1.700

110 99 98 99 100 65 99 – 100 97 – 21 30 1.400

106 96 95 109 105 38 84 – 74 80 – 150 – –

108 100 97 109 107 x – 94 x – 95 x 95 x – 57 68 540

105 95 – – 99 80 91 29 x 88 64 10 x 69 56 850

105 56 80 – 95 28 47 14 x 36 24 9 x 370 x 210 91

102 76 99 – 96 41 94 60 47 48 3 590 470 38

97 94 – – 107 59 90 57 66 65 5 730 790 42

106 76 90 88 98 8 64 – 49 19 5 1.100 750 32

104 76 92 84 99 30 78 49 53 48 5 – 590 36

104 76 92 79 99 23 78 47 50 46 3 – 640 31

104 81 95 88 101 36 89 51 49 48 3 – 550 38

104 70 87 70 99 16 71 45 50 47 3 – 720 26

105 81 93 92 99 45 77 – 75 58 19 – 170 190

105 86 98 97 100 ** 66 79 52 ** 66 59 14 – 200 210

104 68 – 88 100 51 70 46 48 43 9 – 290 110

105 94 101 105 – 78 92 79 ** 90 79 22 – 88 600

109 98 97 108 – 74 96 87 90 87 38 – 85 480

113 98 99 96 – 69 95 – 97 93 – – 34 1.700

107 100 100 100 – – – – – – 28 – 14 4.300

105 86 96 96 99 ** 61 80 56 ** 66 59 14 – 290 120

104 75 93 82 100 33 73 40 46 41 5 – 590 37

106 90 96 97 99 ** 63 81 56 ** 67 60 15 – 260 140

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela,
Repubblica Bolivariana
Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

Uganda 102 78 101 84 103 24 94 47 42 41 3 440 430 35

111 100 99 99 – – – – 100 – 31 19 13 5.500Ungheria

Turkmenistan 114 100 – – 100 48 99 83 x 100 98 3 x 12 77 500

Tuvalu – – – – – 31 97 67 98 93 7 – – –

Primaria Secondaria

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Speranza di vita – 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, in grado di
leggere, scrivere e comprendere un breve componimento sulla vita quotidiana, espresso come percentuale sul
totale della popolazione di questa fascia di età.
Rapporto lordo di iscrizione alla primaria – Iscrizione totale alla scuola primaria indipendentemente dall’età,
espresso come percentuale sulla popolazione ufficiale appartenente alla fascia di età da scuola primaria.
Rapporto lordo di iscrizione alla secondaria – Iscrizione totale alla scuola secondaria
indipendentemente dall’età, espresso come percentuale sulla popolazione ufficiale appartenente alla fascia di
età da scuola secondaria.
Tasso di completamento del ciclo scolastico primario – Percentuale di bambini che entra al primo
grado della scuola primaria e che termina l’ultimo grado (dati dell’indagine).
Diffusione contraccettivi – Percentuale di donne tra 15 e 49 anni in coppia che ricorre alla contraccezione.
Copertura assistenza prenatale – Percentuale di donne tra 15 e 49 anni che almeno una volta durante la
gravidanza è stata assistita da personale sanitario qualificato (medici, infermieri, ostetriche) e percentuale di
donne che ha ricevuto cure almeno quattro volte.
Assistenza qualificata alla nascita – Percentuale di parti assistita da personale sanitario qualificato
(medici, infermieri, ostetriche).
Parti in centri sanitari – Percentuale di donne tra 15 e 49 anni che ha partorito nei due anni precedenti
l’indagine in un centro sanitario.
Parto cesareo – Percentuale di nascite con parto cesareo (percentuale di cesarei tra il 5% e il 15% con un
adeguato livello di cure ostetriche di emergenza). 
Rapporto mortalità materna – Numero di decessi di donne per cause legate alla gravidanza su 100.000 nati
vivi nello stesso periodo. La colonna “registrati” indica le cifre censite nei paesi non arrotondate per i casi non
segnalati o mal classificati. I valori del rapporto mortalità materna sono stati arrotondati secondo il seguente
schema: <100, nessun arrotondamento; 100-999, arrotondato a 10; e >1.000 arrotondato a 100.
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 a causa della gravidanza,
sommate nell’arco degli anni riproduttivi di una donna.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Speranza di vita – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.
Alfabetismo degli adulti – Istituto di statistica dell’UNESCO (UIS).
Iscrizione alla scuola primaria e secondaria – UIS.
Completamento dell’ultimo grado della primaria – MICS e DHS
Frequenza alla scuola primaria e secondaria – Ricerche demografiche e sanitarie (DHS), indagini
campione a indicatori multipli (MICS).
Diffusione contraccettivi – MICS, DHS e altre fonti rappresentative a livello nazionale; Divisione
Popolazione delle Nazioni Unite.
Copertura assistenza prenatale – MICS, DHS e altre fonti rappresentative a livello nazionale.
Assistenza qualificata alla nascita – MICS, DHS e altre fonti rappresentative a livello nazionale.
Parti in centri sanitari – MICS, DHS e altre fonti rappresentative a livello nazionale. 
Parto cesareo – DHS e altre fonti rappresentative a livello nazionale.
Rapporto mortalità materna (registrato) – Fonti rappresentative a livello nazionale comprese indagini a
domicilio e registrazioni demografiche.
Tasso di mortalità materna (arrotondato) – OMS, UNICEF, UNFPA e Banca Mondiale. 
Rischio di mortalità materna nel corso della vita – OMS, UNICEF, UNFPA e Banca Mondiale.

NOTE
- Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non

sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali oppure differiscono dalla definizione standard, o
si riferiscono solo a una parte del territorio nazionale. Le stime dei dati antecedenti al 2000 non sono
presentati.

y I dati differiscono dalla definizione standard o si riferiscono solo a una parte del territorio. 
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.
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TAVOLA 9. PROTEZIONE DELL’INFANZIA

Paesi e territori

Lavoro minorile  
2000–2010*

Matrimoni precoci 
2000–2010*

Registrazioni
alla nascita  
2000–2010*

Mutilazione genitale femminile/escissione 
1997–2010*

Giustificazione delle
percosse alle mogli

 

2002–2010*
Punizioni violente ++ 

2005–2010*diffusione atteggiamento
totale maschi femmine totale maschi femminemaschi femmineentro 15 anni entro 18 anni totale donnea b c  figlie  sostegno alla pratica

13 y 17 y 9 y – 39 6   – –  – – – – – –

12   14   9   0 10 99   – –  – 36 30 75 78 71

5 y 6 y 4 y 0 2 99   – –  – – 68 88 89 87

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

24   22   25   – – 29   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

7 y 8 y 5 y – – 91 y – –  – – – – – –

4 y –  –   0 10 96   – –  – 31 22 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

7 y 8 y 5 y 1 12 94   – –  – 58 49 75 79 71

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

5   6   3   – – –   – –  – – – – – –

13   18   8   32 66 10   – –  – 36 36 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

5   6   4   0 7 –   – –  – – – 84 87 80

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

40   39   42   – – 94   – –  – – 12 71 71 71

46   47   45   8 34 60   13 2  1 14 47 – – –

18 18 19 6 26 100   – –  – – 68 – – –

26 y 28 y 24 y 3 22 74   – –  – – 16 – – –

5   7   4   0 6 100   – –  – – 5 38 40 36

9 y 11 y 7 y – – 72   – –  – – – – – –

3 y 4 y 2 y 11 36 91 y – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

38 39 36 5 48 64   73 25  11 – 71 83 84 82

19   19   19   3 18 60   – –  – – – – – –

39 39 38 3 23 66   – –  – – 55 – – –

31   31   30   11 36 70   1 1  7 – 56 93 93 93

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

3 y 4 y 3 y 3 18 91   – –  – 16 y 17 – – –

48   44   52   35 72 9   44 –  38 – – 84 85 84

3   3   2   – – 99 – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

9 y 12 y 6 y 6 23 97   – –  – – – – – –

27   26   28   – – 83   – –  – – – – – –

25   24   25   7 33 81 y – –  – – 76 – – –

5   6   3   – – –   – –  – – – – – –

35   36   34   8 35 55   36 9  20 – 65 91 91 91

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – 100 y – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – 100   – –  – – – – – –

42   36   48   8 39 28   – –  – – 76 92 92 91

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

8   7   8   4 22 90   – –  – – – – – –

7   8   5   2 17 99   91 24 y 54 – 39 y 92 y – –

5 y 7 y 3 y 5 25 99   – –  – – – – – –

–  –  –   20 47 –   89 63  49 – 71 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

53   59   46   24 49 7   74 38  – 52 y 81 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – 72 y – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Finlandia

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bielorussia

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia (Stato Plurinazionale)  

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo,
Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

Figi

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Arabia Saudita

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Corea, Repubblica

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Emirati Arabi Uniti

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Federazione Russa

–   –   –   2 14 83   – –  – – 14 – – –Filippine
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Paesi e territori

Lavoro minorile  
2000–2010*

Matrimoni precoci 
2000–2010*

Registrazioni
alla nascita  
2000–2010*

Mutilazione genitale femminile/escissione 
1997–2010*

Giustificazione delle
percosse alle mogli

 

2002–2010*
Punizioni violente ++ 

2005–2010*diffusione atteggiamento
totale maschi femmine totale maschi femminemaschi femmineentro 15 anni entro 18 anni totale donnea b c  figlie  sostegno alla pratica

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   11 34 89   – –  – – – – – –

25   20   29   7 36 55   78 64 71 – 74 87 86 87

18   20   17   3 17 92   – –  – – 7 67 70 63

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

34   34   34   5 25 71   4 1  2 22 37 90 91 89

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

21 y –  –   8 35 –   – –  – – – – – –

25   26   24   20 63 43   96 57  69 – 86 – – –

57   55   60   7 22 24   50 39  34 – 40 82 82 81

16   17   16   4 20 93   – –  – – 18 76 79 74

21   22   19   6 30 81   – –  – – 29 – – –

16   16   15   11 39 94   – –  – – 16 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

12   12   12   18 47 41   – –  – 51 54 – – –

7 y 8 y 6 y 4 22 53   – –  – 16 y 31 y – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

11   12   9   3 17 95   – –  – – 59 86 87 84

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

6   7   5   1 9 89   – –  – – 6 89 90 87

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   1 10 –   – –  – – 90 y – – –

2   2   2   1 7 99   – –  – – 10 54 57 51

26   27   25   6 26 60   27 –   9 44 53 – – –

–  –  –   – – 92   – –  – – – 81 y – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

4   4   3   1 10 94   – –  – – 38 54 58 49

11   10   13   – – 72   – –  – – 81 74 75 72

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

7   8   6   – 11 –   – –  – – – – – –

23   25   21   2 19 45   – –  – 48 37 – – –

21   21   21   11 38 4 y 58 –  – 30 59 94 94 94

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

28 y 29 y 27 y 14 48 80   – –  – 30 32 – – –

26   25   26   9 50 –   – –  – 16 y 28 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   0 4 93   – –  – 14 y 31 y – – –

36   33   38   15 55 81   85 69  76 – 87 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   6 26 96   – –  – – – – – –

16   18   15   15 35 56   72 66  53 – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

5 6 5 5 23 –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

18   19   17   – 4 98   – –  – – 20 81 83 79

10   12   8   0 5 98   – –  – – 11 63 64 61

8   9   8   3 16 85 y – –  – – 64 – – –

22   21   24   17 52 31   – –  – – 36 – – –

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

6   7   5   0 4 94   – –  – – 21 72 77 67
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia, Stati Federati

Monaco

Mongolia

Montenegro

Marocco

Mozambico

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

8   8   8   2 5 89   93 49  37 – – 72 73 71

28   28   28   – – 32   – –  – – – – – –

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

–  –  –   3 22 80   – –  – 65 69 72 y – –Isole Salomone

16   20   12   1 19 98   – –  – 22 y 21 – – –Moldavia
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TAVOLA 9. PROTEZIONE DELL’INFANZIA

Paesi e territori

Lavoro minorile  
2000–2010*

Matrimoni precoci 
2000–2010*

Registrazioni
alla nascita  
2000–2010*

Mutilazione genitale femminile/escissione 
1997–2010*

Giustificazione delle
percosse alle mogli

 

2002–2010*
Punizioni violente ++ 

2005–2010*diffusione atteggiamento
totale maschi femmine totale maschi femminemaschi femmineentro 15 anni entro 18 anni totale donnea b c  figlie  sostegno alla pratica

Paesi Bassi –  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

15   18   11   10 41 81   – –  – – 14 – – –

43   43   43   36 75 32 y 2 1  3 – 70 – – –

29 29  29   17 39 30   30 y 30 y 22 30 43 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   7 19 96 y – –  – – – 95 – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   7 24 27   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

7 y 10 y 4 y – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   2 21 –   – –  – – – – – –

15   17   12   – 18 –   – –  – – – – – –

34 y 31 y 36 y 3 20 93   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

3 y 4 y 3 y – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

1   1   1   – – –   – –  – – – – – –

35   36   35   1 13 82   – –  – – 48 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – 48   – –  – 46 61 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

8   8   7   5 34 75   – –  – 22 20 – – –

22   24   21   10 39 55   28 20  18 – 65 – – –

4   5   4   1 6 99   – –  – – 6 75 75 74

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

48   49   48   19 48 51   91 33   66 58 65 92 92 93

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

49   45   54   8 45 3   98 46  65 – 76 y – – –

–  –  –   1 6 92 y – –  – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–   –   –   2 12 97   – –  – – 53 y – – –

– – – – – – – – – – – – – –

6   7   5   3 19 97   – –  – – 13 86 87 85

9   9   9   1 5 30   – –  – 41 38 – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

4   5   3   3 13 95   – –  – – – 89 90 88

10   9   11   1 13 88   – –  – – 74 y 78 80 75

8   8   8   3 20 99   – –  – – – – – –

4   4   4   3 19 55 – –  – 81 86 – – –

47   44   49   6 25 78   4 0 y 2 – 53 93 94 93

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

1   1   1   2 8 96   – –  – – 8 77 78 77

Nuova Zelanda

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Territorio Palestinese Occupato

Oman

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/ Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan δ

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

Thailandia

Timor-Est

Togo

Tonga

Trinidad e Tobago

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Santa Sede

–  –  –   – – 72 – –  – – – – – –

– – – 2 9 67   – –  – 41 35 – – –

–  –  –   2 27 83   – –  – – – – – –

34 y 30 y 38 y 10 51 35   – –  – 22 23 – – –

Nauru

Nepal

Myanmar

Namibia

47   44   49   21 61 49   26 7  14 – – 89 90 87

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –

10   12   7   14 40 78   – –  – 8 4 83 85 82

Repubblica Centrafricana

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Regno Unito

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Stati Uniti

21 y 23 y 19 y 7 37 16   15 3  6 38 54 – – –Tanzania, Repubblica Unita

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Tunisia



Tavole statistiche 123

Paesi e territori

Lavoro minorile  
2000–2010*

Matrimoni precoci 
2000–2010*

Registrazioni
alla nascita  
2000–2010*

Mutilazione genitale femminile/escissione 
1997–2010*

Giustificazione delle
percosse alle mogli

 

2002–2010*
Punizioni violente ++ 

2005–2010*diffusione atteggiamento
totale maschi femmine totale maschi femminemaschi femmineentro 15 anni entro 18 anni totale donnea b c  figlie  sostegno alla pratica

Uganda 25 y 27 y 24 y 12 46 21   1 –  – 60 70 – – –

7   8   7   0 10 100   – –  – 11 4 70 76 65

8 y 8 y 8 y – – –   – –  – – – – – –

–  –  –   0 7 100   – –  – 59 y 70 – – –

–  –  –   9 27 26   – –  – – – 78 y – –

8   9   6   – – 92   – –  – – – – – –

16   15   16   1 10 88   – –  – – 64 94 95 92

23   21   24   11 32 22   23 y 20 y 41 y – – 95 95 95

41 y 42 y 40 y 9 42 14   1 –   – 49 62 – – –

– – – 4 30 38   – –  – – 49 – – –

MEMORANDUM
13   14   12   12 34 33   89 43 y 45 – – – – –

29 30 29 11 34 44 47 27 28 – 57 – – –

32 33 32 12 38 38 41 27 23 38 58 – – –

33 35 31 11 35 35 42 – – 45 59 – – –

34 33 35 14 41 41 33 24 22 29 57 – – –

10 11 9 4 18 75 – – – – – 90 – –

12** 12** 12** 14 ** 39 ** 44 ** – – – 44 ** 48 ** – – –

13 13 12 18 46 36 – – – 49 52 – – –

10** 11** 10** 3 ** 18 ** 72 ** – – – – 36 ** – – –

8 9 7 8 29 91 – – – – – – – –

5 5 4 1 11 96 – – – – 27 – – –

– – – – – – – – – – – – – –

17** 17** 16** 12 ** 35 ** 51 ** – – – 43 ** 49 ** – – –

29 30 28 17 47 31 – – – 39 55 – – –

17** 17** 16** 12 ** 35 ** 51 ** – – – – 48 ** – – –

#

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela,
Repubblica Bolivariana
Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE

3 y 3 y 2 y 3 14 94   – –  – – 25 – – –

–  –  –   1 7 96   – –  – – 38 y – – –

–  –  –   – – 50   – –  – 73 70 – – –

Turchia

Turkmenistan

Tuvalu

–  –  –   – – –   – –  – – – – – –Ungheria

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Lavoro minorile – Percentuale di bambini tra i 5 e i 14 anni che al momento dell’indagine era coinvolta nel
lavoro minorile. Un bambino è considerato coinvolto in attività legate al lavoro, secondo la seguente
classificazione: bambini tra i 5 e gli 11 anni che, durante la settimana precedente l’indagine, hanno svolto
almeno un’ora di attività produttrici di reddito o almeno 28 ore di lavoro domestico, o bambini tra i 12 e i 14
anni che, durante la settimana precedente l’indagine, hanno svolto almeno 14 ore di attività produttrici di
reddito o almeno 28 ore di lavoro domestico.
Matrimoni precoci – Percentuale di donne tra i 20 e i 24 anni che si è sposata o ha iniziato a convivere per
la prima volta prima dei 15 anni e percentuale di donne tra i 20 e i 24 anni che si è sposata o ha iniziato a
convivere per la prima volta prima dei 18 anni.
Registrazioni alla nascita – Percentuale di bambini con meno di 5 anni che al momento dell’indagine era
stata registrata. 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. 
Mutilazione genitale femminile/escissione – (a) Donne: percentuale di donne tra i 15 e i 49 anni che
sono state vittime di mutilazioni/escissione. (b) Figlie: percentuale di donne tra i 15 e i 49 anni con almeno
una figlia vittima di mutilazione/escissione. (c) Sostegno alla pratica: percentuale di donne tra i 15 e i 49 anni
che ritengono giusto continuare la pratica della mutilazione genitale femminile/escissione.
Giustificazione delle percosse alle mogli – Percentuale di donne e uomini tra i 15 e i 49 anni che
giustifica un marito se colpisce o picchia la propria moglie in almeno una delle seguenti circostanze: se la
moglie brucia il cibo, se discute con lui, se esce senza dirglielo, se trascura i figli o rifiuta di avere rapporti
sessuali.
Punizioni violente – Percentuale di bambini tra i 2 e i 14 anni che subisce qualsiasi tipo di punizione
violenta (psicologica o fisica).

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Lavoro minorile – Indagini campione a indicatori multipli (MICS) e indagini demografiche e sanitarie (DHS).
Matrimoni precoci – MICS, DHS e altre indagini nazionali.
Registrazioni alla nascita – MICS, DHS, altre indagini nazionali e sistemi di registrazione demografica.
Mutilazioni genitali femminili/escissione – MICS, DHS e altre indagini nazionali.
Giustificazione delle percosse alle mogli – MICS, DHS e altre indagini nazionali.
Punizioni violente – MICS, DHS e altre indagini nazionali.

NOTE
- Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non

sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
++ Una spiegazione più dettagliata della metodologia e dei recenti cambiamenti nel calcolo di tali stime si

possono trovare nelle note generali sui dati a pag. 82.
* I dati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel

titolo della colonna
** Esclusa la Cina.
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Classificazione regionale

Le medie alla fine di ognuna delle 13 tavole
statistiche sono calcolate utilizzando i dati dei
paesi e dei territori come di seguito classificati.

Africa
Africa subsahariana; Nord Africa (Algeria,
Egitto, Libia, Marocco, Tunisia)

Africa subsahariana
Africa orientale e meridionale; Africa
occidentale e centrale; Gibuti; Sudan1

Africa orientale e meridionale
Angola; Botswana; Burundi; Comore; Eritrea;
Etiopia; Kenya: Lesotho; Madagascar;
Malawi; Mauritius; Mozambico; Namibia;
Ruanda; Seychelles; Somalia; Sudafrica;
Sud Sudan; Swaziland; Uganda; Tanzania,
Repubblica Unita; Zambia; Zimbabwe

Africa occidentale e centrale
Benin; Burkina Faso; Camerun; Capo Verde;
Repubblica Centrafricana; Ciad; Congo;
Costa d’Avorio; Congo, Repubblica
Democratica; Guinea Equatoriale; Gabon;
Gambia; Ghana; Guinea; Guinea Bissau;
Liberia; Mali; Mauritania; Niger; Nigeria; Sao
Tomé/Principe; Senegal; Sierra Leone; Togo

Medio Oriente e Nord Africa
Algeria; Arabia Saudita; Bahrein; Egitto;
Emirati Arabi Uniti; Gibuti; Giordania; Iran
(Repubblica Islamica); Iraq; Kuwait; Libano;
Libia; Marocco; Oman; Qatar; Siria,
Repubblica Araba; Sudan1; Territorio
Palestinese Occupato; Tunisia; Yemen

Asia
Asia meridionale; Asia orientale e Pacifico

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-Est; Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Vietnam

America latina e Caraibi
Antigua e Barbuda; Argentina; Bahamas;
Barbados; Belize; Bolivia (Stato
Plurinazionale); Brasile; Cile; Colombia;
Costarica; Cuba; Dominica; Ecuador; El
Salvador; Giamaica; Grenada; Guatemala;
Guyana; Haiti; Honduras; Messico;
Nicaragua; Panama; Paraguay; Perù;
Repubblica Dominicana; Saint Kitts e Nevis;
Saint Vincent/Grenadines; Santa Lucia;
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
I paesi/territori industrializzati sono definiti
come quelli non inclusi nella classificazione
Regionale dell’UNICEF

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
I paesi/territori in via di sviluppo sono
classificati come tali solo per un’analisi
statistica. Non c’è nessuna convenzione
stabilita per la designazione di aree o paesi
“sviluppati” e “in via di sviluppo” nel
sistema delle Nazioni Unite.

Afghanistan; Algeria; Angola; Antigua e
Barbuda; Arabia Saudita; Argentina;

Armenia; Azerbaigian; Bahamas; Bahrein;
Bangladesh; Barbados; Belize; Benin;
Bhutan; Bolivia (Stato Plurinazionale);
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 e Nevis; Saint
Vincent/Grenadines; Samoa; Santa Lucia;
Sao Tomé e Principe; Senegal; Seychelles;
Sierra Leone; Singapore; Siria, Repubblica
Araba; Somalia; Sri Lanka; Sudafrica; Sudan;
Sud Sudan; Suriname; Swaziland; Tagikistan;
Tanzania, Repubblica Unita; Territorio
Palestinese Occupato; Thailandia; 
Timor-Est; Togo; Tonga; Trinidad e Tobago;
Tunisia; Turchia; Turkmenistan; Tuvalu;
Uganda; Uruguay; Uzbekistan; Vanuatu;
Venezuela (Repubblica Bolivariana);
Vietnam; Yemen; Zambia; Zimbabwe

Paesi/territori meno sviluppati
I paesi/territori meno sviluppati sono quei
paesi e territori classificati come tali dalle
Nazioni Unite.

Afghanistan; Angola; Bangladesh; Benin;
Bhutan; Burkina Faso; Burundi; Cambogia;
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Misurare lo sviluppo umano

Premessa alla tavola 10

Se lo sviluppo deve essere misurato con
una valutazione globale e inclusiva, è
necessario valutare sia i progressi umani
che economici. Dal punto di vista
dell’UNICEF c’è l’esigenza di stabilire un
metodo per valutare il livello del benessere
dei bambini e il suo tasso di variabilità.
Il tasso di mortalità sotto i 5 anni (TMS5) viene
utilizzato nella tavola 10 (pp. 126-129) quale
principale indicatore di questo progresso. Nel
1970 circa 16,6 milioni di bambini morivano ogni
anno. Nel 2010, in confronto, il numero stimato
di bambini che sono morti prima di compiere
cinque anni è di 7,6 milioni – evidenziando
un’importante riduzione di lungo termine nel
numero globale di decessi sotto i cinque anni.
Il TMS5 presenta molti vantaggi come
indicatore del livello di benessere dei bambini:

• Anzitutto il TMS5 misura un risultato
finale del processo di sviluppo, piuttosto
che un “input”, quale ad esempio il livello
di iscrizione a scuola, o la disponibilità di
calorie pro capite, o il numero di medici
su mille abitanti: tutti strumenti per
raggiungere un fine.

• In secondo luogo il TMS5 è noto per
essere il risultato di un’ampia gamma di
fattori, per esempio: gli antibiotici per
curare la polmonite; le zanzariere trattate
con insetticida per prevenire la malaria; lo
stato di salute nutrizionale e le
conoscenze sanitarie delle madri; il livello
di vaccinazione e di impiego della terapia
di reidratazione orale; la disponibilità di
servizi per la salute per i bambini e le
madri (compresa l’assistenza prenatale);
la disponibilità di reddito e di cibo in
famiglia; la disponibilità di acqua potabile,
servizi igienici e le condizioni generali
dell’ambiente in cui vive il bambino.

• In terzo luogo il TMS5 è meno sensibile,
ad esempio rispetto al PNL pro capite,
agli errori derivanti dalla media. Questo
avviene perché la scala naturale non
consente che i bambini ricchi abbiano
mille volte più probabilità di sopravvivere,
anche se la scala umana consente loro di
avere un reddito mille volte superiore. In
altre parole è molto più difficile che

l’esistenza di una minoranza ricca
influenzi il TMS5 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 diffusione dei progressi compiuti nel
ridurre il TMS5 può essere misurata
calcolando il suo tasso medio di riduzione
annua (AARR). Contrariamente a quanto
avviene confrontando mutamenti nei valori
assoluti – l’AARR riflette il fatto che i valori
limite più bassi al TMS5 sono accessibili
con crescente difficoltà.
Man mano che si raggiungono livelli più
bassi di mortalità sotto i 5 anni, una riduzione
identica in termini assoluti rappresenta un
valore maggiore in percentuale. Di
conseguenza l’AARR indica un tasso di
progresso maggiore a fronte di una stessa
riduzione di 10 punti percentuali, se questa si
verifica a un livello inferiore di mortalità sotto
i 5 anni. Una diminuzione del TMS5 di 10
punti da 100 a 90 rappresenta una riduzione
del 10%, mentre la stessa diminuzione di 10
punti da 20 a 10 rappresenta una riduzione
del 50%. (Un valore negativo nella riduzione
percentuale indica una crescita nel TMS5
durante il periodo specificato).
Se utilizzato congiuntamente ai tassi di crescita
del PIL, il TMS5 e il suo tasso di riduzione
possono offrire un quadro dei progressi
compiuti da un paese, da un territorio o una
regione, in un dato periodo, verso l’obiettivo di
soddisfare i bisogni umani fondamentali.
Come mostra la tavola 10, non esiste un
rapporto fisso tra il tasso annuale di
riduzione del TMS5 e il tasso annuale di
crescita 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
fertilità di ciascun paese e territorio e il
corrispondente AARR. Si noterà come molti
paesi che hanno ottenuto riduzioni
significative della mortalità infantile,
abbiano anche ottenuto riduzioni
significative della fertilità.

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 e
Principe; Senegal; Sierra Leone; Somalia;
Sudan1; Sud Sudan, Tanzania, Repubblica
Unita; Timor-Est; Togo; Tuvalu; Uganda;
Vanuatu; Yemen; Zambia

1 A causa della cessione nel luglio 2011 della
Repubblica del Sud Sudan da parte della
Repubblica del Sudan, e la sua successiva
ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio
2011, i dati disaggregati per il Sudan e il
Sud Sudan come Stati separati non sono
ancora disponibili per la maggior parte
degli indicatori. I dati aggregati presentati
sono per il Sudan pre-cessione e sono
inclusi nella regione Medio Oriente e Nord
Africa così come in altre categorie
secondo lo schema di classificazione
regionale descritto a pagina 124.



126 LA CONDIZIONE DELL’INFANZIA NEL MONDO 2012

TAVOLA 10. TASSO DI PROGRESSO

Paesi e territori

Posizione
secondo
il TMS5

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

 Tasso medio annuo
di riduzione (%)Θ

Riduzione
dal

Riduzione
dal

1990 (%)Θ 2000 (%)Θ

Tasso medio annuo
di crescita del PIL

pro capite (%)
Tasso totale
di fertilità 

 

1970 1990 2000 2010 1970–1990 1990–2000 2000–2010 1990–2010 1970–1990 1990–2010 1970 1990 2010 1970–1990 1990–2010

11 314 209 151 149 2,0 3,3 0,1 1,7 29 1 – – 7,7 8,0 6,3 -0,2 1,2

108 – 41 29 18 – 3,5 4,8 4,1 56 38 -0,7 x 5,4 4,9 3,2 1,5 2,1 3,7

69 181 68 49 36 4,9 3,3 3,1 3,2 47 27 1,6 1,5 7,4 4,7 2,3 2,3 3,7

172 – 9 5 4 – 5,9 2,2 4,1 56 20 – – – – – – –

8 – 243 200 161 – 1,9 2,2 2,1 34 20 – 4,2 7,3 7,2 5,4 0,1 1,4

145 – 26 15 8 – 5,5 6,3 5,9 69 47 8,3 x 1,7 – – – – –

126 70 27 20 14 4,8 3,0 3,6 3,3 48 30 -0,7 2,1 3,1 3,0 2,2 0,1 1,5

98 – 55 33 20 – 5,1 5,0 5,1 64 39 – 6,1 3,2 2,5 1,7 1,2 1,9

165 21 9 6 5 4,2 4,1 1,8 2,9 44 17 1,5 2,3 x 2,7 1,9 1,9 1,9 -0,2

172 29 9 6 4 5,9 4,1 4,1 4,1 56 33 2,4 1,8 2,3 1,5 1,4 2,4 0,3

63 – 93 67 46 – 3,3 3,8 3,5 51 31 – 5,5 4,6 3,0 2,2 2,2 1,6

118 31 22 17 16 1,7 2,6 0,6 1,6 27 6 1,9 1,0 3,5 2,6 1,9 1,5 1,7

139 84 17 12 10 8,0 3,5 1,8 2,7 41 17 -1,3 x 2,8 x 6,5 3,7 2,5 2,8 1,9

61 234 143 86 48 2,5 5,1 5,8 5,5 66 44 0,4 3,5 6,9 4,5 2,2 2,1 3,5

98 47 18 17 20 4,8 0,6 -1,6 -0,5 -11 -18 1,7 0,8 x 3,1 1,7 1,6 2,9 0,6

156 – 17 14 6 – 1,9 8,5 5,2 65 57 – 4,5 2,3 1,9 1,4 1,0 1,4

172 24 10 6 4 4,4 5,1 4,1 4,6 60 33 2,2 1,6 2,2 1,6 1,8 1,7 -0,7

113 – 44 27 17 – 4,9 4,6 4,8 61 37 2,9 1,9 6,3 4,5 2,8 1,7 2,4

20 259 178 143 115 1,9 2,2 2,2 2,2 35 20 0,3 1,2 6,7 6,7 5,3 0,0 1,2

52 285 139 89 56 3,6 4,5 4,6 4,5 60 37 – 5,3 6,7 5,8 2,4 0,7 4,4

55 225 121 82 54 3,1 3,9 4,2 4,0 55 34 -1,1 1,5 6,6 4,9 3,3 1,5 1,9

145 – 19 10 8 – 6,4 2,2 4,3 58 20 – 8,9 x 2,9 1,7 1,1 2,6 2,0

61 127 59 96 48 3,8 -4,9 6,9 1,0 19 50 8,2 3,5 6,6 4,7 2,8 1,7 2,7

103 129 59 36 19 3,9 4,9 6,4 5,7 68 47 2,3 1,5 5,0 2,8 1,8 2,9 2,1

152 – 12 9 7 – 2,9 2,5 2,7 42 22 -2,2 x -0,4 x 5,8 3,5 2,0 2,4 2,7

130 39 22 21 13 2,9 0,5 4,8 2,6 41 38 3,4 x 3,3 2,2 1,7 1,5 1,1 0,7

3 286 205 191 176 1,7 0,7 0,8 0,8 14 8 1,4 2,4 6,6 6,8 5,9 -0,2 0,8

14 226 183 164 142 1,1 1,1 1,4 1,3 22 13 1,1 -1,6 6,8 6,5 4,3 0,2 2,0

58 – 121 103 51 – 1,6 7,0 4,3 58 50 – 6,3 x 5,9 5,7 2,6 0,2 4,0

15 214 137 148 136 2,2 -0,8 0,8 0,0 1 8 3,4 0,6 6,2 5,9 4,5 0,2 1,4

156 22 8 6 6 5,1 2,9 0,0 1,4 25 0 2,0 1,9 2,2 1,7 1,7 1,5 0,0

69 151 59 46 36 4,7 2,5 2,5 2,5 39 22 – 4,2 6,9 5,3 2,4 1,3 4,0

5 248 207 190 173 0,9 0,9 0,9 0,9 16 9 -1,0 2,9 6,5 6,7 6,0 -0,1 0,5

142 82 19 11 9 7,3 5,5 2,0 3,7 53 18 1,5 3,4 4,0 2,6 1,9 2,1 1,7

108 110 48 33 18 4,1 3,7 6,1 4,9 63 45 6,6 9,2 5,5 2,3 1,6 4,3 1,9

103 106 37 27 19 5,3 3,2 3,5 3,3 49 30 1,9 1,5 5,6 3,1 2,4 2,9 1,3

34 222 125 104 86 2,9 1,8 1,9 1,9 31 17 0,1 x -0,4 7,1 5,6 4,9 1,2 0,6

29 150 116 104 93 1,3 1,1 1,1 1,1 20 11 3,1 0,7 6,3 5,4 4,5 0,8 0,8

139 72 17 13 10 7,2 2,7 2,6 2,7 41 23 0,7 2,6 5,0 3,2 1,8 2,3 2,7

18 235 151 148 123 2,2 0,2 1,9 1,0 19 17 -1,9 -1,0 7,9 6,3 4,4 1,2 1,7

156 – 13 8 6 – 4,9 2,9 3,9 54 25 – 2,9 2,0 1,7 1,5 0,9 0,7

156 40 13 9 6 5,6 3,7 4,1 3,9 54 33 3,9 2,6 x 4,0 1,8 1,5 4,2 0,9

172 – 11 7 4 – 4,5 5,6 5,1 64 43 5,9 x 2,1 x 2,6 2,4 1,5 0,4 2,5

73 – 45 58 33 – -2,5 5,6 1,6 27 43 – – 4,0 2,4 2,0 2,6 0,9

6 244 181 181 170 1,5 0,0 0,6 0,3 6 6 -2,3 -3,1 6,2 7,1 5,8 -0,7 1,0

172 16 9 6 4 2,9 4,1 4,1 4,1 56 33 2,0 1,5 2,1 1,7 1,9 1,2 -0,6

133 54 17 15 12 5,8 1,3 2,2 1,7 29 20 4,7 x 1,7 – – – – –

98 139 52 33 20 4,9 4,5 5,0 4,8 62 39 1,3 1,7 6,3 3,7 2,5 2,7 2,0

91 237 94 47 22 4,6 6,9 7,6 7,3 77 53 4,1 2,7 5,9 4,4 2,7 1,6 2,3

118 161 62 34 16 4,8 6,0 7,5 6,8 74 53 -1,9 2,6 6,2 4,0 2,3 2,3 2,8

49 – 141 93 61 – 4,2 4,2 4,2 57 34 – -1,5 x 6,6 6,2 4,5 0,3 1,7

165 – 21 13 5 – 4,8 9,6 7,2 76 62 1,5 x 5,0 2,1 1,9 1,7 0,4 0,7

23 247 184 141 106 1,5 2,7 2,9 2,8 42 25 – 2,9 6,8 7,1 4,2 -0,2 2,6

113 54 30 23 17 2,9 2,7 3,0 2,8 43 26 0,7 1,2 4,5 3,4 2,7 1,5 1,2

186 16 7 4 3 4,1 5,6 2,9 4,2 57 25 2,9 2,6 1,9 1,7 1,9 0,3 -0,3Finlandia

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bielorussia

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia
(Stato Plurinazionale) 

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo,
Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

Figi

108 179 45 26 18 6,9 5,5 3,7 4,6 60 31 -1,4 0,4 x 7,3 5,8 2,8 1,1 3,7Arabia Saudita

165 52 8 6 5 9,4 2,9 1,8 2,4 38 17 6,2 4,2 4,5 1,6 1,3 5,2 0,9Corea, Repubblica

152 91 22 12 7 7,1 6,1 5,4 5,7 68 42 -4,9 x 0,5 x 6,6 4,4 1,7 2,0 4,6Emirati Arabi Uniti

133 40 27 23 12 2,0 1,6 6,5 4,1 56 48 – 2,1 2,0 1,9 1,5 0,3 1,1Federazione Russa

80 86 59 40 29 1,9 3,9 3,2 3,6 51 28 0,6 2,0 6,3 4,3 3,1 1,9 1,6Filippine

Tasso di riduzione 
medio annuo (%)  Θ
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Paesi e territori

Posizione
secondo
il TMS5

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

 Tasso medio annuo
di riduzione (%)Θ

Riduzione
dal

Riduzione
dal

1990 (%)Θ 2000 (%)Θ

Tasso medio annuo
di crescita del PIL

pro capite (%)
 

1970 1990 2000 2010 1970–1990 1990–2000 2000–2010 1990–2010 1970–1990 1990–2010 1970 1990 2010 1970–1990 1990–2010

172 18 9 5 4 3,5 5,9 2,2 4,1 56 20 2,2 1,3 2,5 1,8 2,0 1,8 -0,6

43 – 93 88 74 – 0,6 1,7 1,1 20 16 0,2 -0,9 4,7 5,2 3,3 -0,5 2,3

28 285 165 128 98 2,7 2,5 2,7 2,6 41 23 0,7 0,1 6,1 6,1 4,9 0,0 1,1

91 – 47 33 22 – 3,5 4,1 3,8 53 33 – 2,7 2,6 2,2 1,6 0,9 1,7

172 26 9 5 4 5,3 5,9 2,2 4,1 56 20 2,3 1,3 2,0 1,4 1,4 1,9 -0,2

43 185 122 99 74 2,1 2,1 2,9 2,5 39 25 -2,0 2,4 7,0 5,6 4,2 1,1 1,5

172 38 13 8 4 5,4 4,9 6,9 5,9 69 50 1,3 2,6 2,4 1,4 1,5 2,5 -0,3

136 – 21 15 11 – 3,4 3,1 3,2 48 27 4,2 x 2,9 4,6 3,8 2,2 0,9 2,7

76 171 78 49 32 3,9 4,6 4,3 4,5 59 35 0,2 1,3 6,2 5,6 4,0 0,6 1,7

17 317 229 175 130 1,6 2,7 3,0 2,8 43 26 – 1,2 6,8 6,7 5,2 0,1 1,3

10 – 210 177 150 – 1,7 1,7 1,7 29 15 0,1 -1,7 6,1 6,6 5,1 -0,5 1,4

79 82 66 47 30 1,1 3,4 4,5 3,9 55 36 -1,6 2,5 5,6 2,6 2,3 3,8 0,7

7 224 151 109 165 2,0 3,3 -4,1 -0,4 -9 -51 – -1,1 x 5,8 5,4 3,3 0,3 2,4

88 154 58 37 24 4,9 4,5 4,3 4,4 59 35 0,8 1,6 7,3 5,1 3,1 1,7 2,5

193 16 6 4 2 4,9 4,1 6,9 5,5 67 50 3,2 2,2 3,0 2,2 2,1 1,6 0,1

46 188 115 86 63 2,5 2,9 3,1 3,0 45 27 2,1 4,9 5,5 3,9 2,6 1,7 2,0

72 165 85 54 35 3,3 4,5 4,3 4,4 59 35 4,7 2,6 5,5 3,1 2,1 2,8 1,9

85 196 65 44 26 5,5 3,9 5,3 4,6 60 41 -2,3 2,7 x 6,5 4,8 1,7 1,5 5,3

67 115 46 43 39 4,6 0,7 1,0 0,8 15 9 – -2,2 x 7,4 6,0 4,7 1,0 1,2

172 23 9 7 4 4,7 2,5 5,6 4,1 56 43 2,8 4,7 3,8 2,0 2,1 3,2 -0,3

165 – 12 7 5 – 5,4 3,4 4,4 58 29 1,9 1,8 3,8 3,0 2,9 1,2 0,1

172 33 10 6 4 6,0 5,1 4,1 4,6 60 33 2,8 0,9 2,5 1,3 1,4 3,2 -0,5

88 62 38 30 24 2,4 2,4 2,2 2,3 37 20 -1,3 0,7 5,5 2,9 2,3 3,1 1,2

186 18 6 5 3 5,5 1,8 5,1 3,5 50 40 3,4 0,8 2,1 1,6 1,4 1,5 0,7

91 102 38 29 22 4,9 2,7 2,8 2,7 42 24 2,5 x 2,5 7,9 5,8 3,1 1,6 3,2

73 84 57 44 33 1,9 2,6 2,9 2,7 42 25 – 3,9 3,5 2,8 2,6 1,1 0,5

35 151 99 111 85 2,1 -1,1 2,7 0,8 14 23 1,2 0,3 8,1 6,0 4,7 1,5 1,2

60 154 87 65 49 2,9 2,9 2,8 2,9 44 25 -5,3 1,2 – – – – –

136 58 15 13 11 6,8 1,4 1,7 1,6 27 15 -6,8 x 2,0 x 7,2 2,6 2,3 5,1 0,6

68 – 72 52 38 – 3,3 3,1 3,2 47 27 – 0,5 4,9 3,9 2,7 1,2 1,8

55 214 145 88 54 1,9 5,0 4,9 4,9 63 39 – 4,3 6,0 6,2 2,7 -0,1 4,0

139 – 21 17 10 – 2,1 5,3 3,7 52 41 3,4 4,5 1,9 1,9 1,5 0,0 1,3

91 60 38 29 22 2,3 2,7 2,8 2,7 42 24 – 2,4 5,1 3,1 1,8 2,4 2,8

35 175 89 127 85 3,4 -3,6 4,0 0,2 4 33 2,5 2,2 5,8 4,9 3,2 0,8 2,2

24 274 227 169 103 0,9 3,0 5,0 4,0 55 39 -4,2 1,7 6,7 6,5 5,2 0,1 1,1

113 139 45 27 17 5,6 5,1 4,6 4,9 62 37 – 2,9 x 7,6 4,8 2,6 2,3 3,2

193 – 10 6 2 – 5,1 11,0 8,0 80 67 2,2 3,0 x – – – – –

152 – 17 12 7 – 3,5 5,4 4,4 59 42 – 3,5 2,3 2,0 1,5 0,7 1,5

186 22 8 5 3 5,1 4,7 5,1 4,9 63 40 2,7 2,9 2,0 1,6 1,6 1,1 -0,3

48 177 159 102 62 0,5 4,4 5,0 4,7 61 39 -2,3 -0,2 7,3 6,3 4,7 0,8 1,5

30 329 222 167 92 2,0 2,8 6,0 4,4 59 45 -0,1 1,0 7,3 6,8 6,0 0,4 0,6

156 55 18 11 6 5,6 4,9 6,1 5,5 67 45 4,0 3,2 4,9 3,5 2,6 1,6 1,4

124 266 102 47 15 4,8 7,7 11,4 9,6 85 68 – 4,9 x 7,2 6,1 1,8 0,8 6,3

2 371 255 213 178 1,9 1,8 1,8 1,8 30 16 0,2 2,7 6,9 7,1 6,3 -0,1 0,6

156 27 11 8 6 4,5 3,2 2,9 3,0 45 25 6,5 2,6 x 2,0 2,1 1,3 -0,2 2,3

85 98 51 37 26 3,3 3,2 3,5 3,4 49 30 – -1,1 – – – – –

21 218 124 116 111 2,8 0,7 0,4 0,6 10 4 -1,0 0,9 6,8 5,9 4,5 0,7 1,3

124 85 24 19 15 6,3 2,3 2,4 2,4 38 21 3,2 x 3,5 4,0 2,3 1,6 2,7 1,8

113 109 49 29 17 4,0 5,2 5,3 5,3 65 41 1,6 1,5 6,7 3,4 2,3 3,4 1,9

64 – 56 49 42 – 1,3 1,5 1,4 25 14 – 0,3 6,9 5,0 3,5 1,7 1,8

172 – 9 5 4 – 5,9 2,2 4,1 56 20 1,6 2,2 x – – – – –

76 – 107 61 32 – 5,6 6,5 6,0 70 48 – 3,1 7,6 4,1 2,5 3,1 2,5

145 – 18 13 8 – 3,3 4,9 4,1 56 38 – 3,7 x 2,4 1,9 1,7 1,2 0,6

69 182 86 55 36 3,7 4,5 4,2 4,4 58 35 1,9 2,4 7,1 4,0 2,3 2,8 2,9

16 281 219 177 135 1,2 2,1 2,7 2,4 38 24 -1,0 x 4,3 6,6 6,2 4,9 0,3 1,2

45 171 112 87 66 2,1 2,5 2,8 2,6 41 24 1,4 8,2 x 6,1 3,4 2,0 2,8 2,7

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia, Stati Federati

Monaco

Mongolia

Montenegro

Marocco

Mozambico

Myanmar

142 58 20 13 9 5,3 4,3 3,7 4,0 55 31 – – – – – – –

31 – 123 106 91 – 1,5 1,5 1,5 26 14 – -1,4 x 7,4 6,2 3,8 0,9 2,5

19 – 190 152 121 – 2,2 2,3 2,3 36 20 – 19,2 5,7 5,9 5,2 -0,2 0,6

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

81 102 45 35 27 4,1 2,5 2,6 2,6 40 23 – -1,0 6,9 5,9 4,2 0,8 1,6Isole Salomone

133 – 39 16 12 – 8,9 2,9 5,9 69 25 – 1,0 3,1 2,1 1,4 1,9 2,0
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

103 68 37 26 19 3,0 3,5 3,1 3,3 49 27 – -0,6 2,6 2,4 1,5 0,3 2,5Moldavia

Tasso totale
di fertilità 

Tasso di riduzione 
medio annuo (%)  Θ
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TAVOLA 10. TASSO DI PROGRESSO

Paesi e territori

Posizione
secondo
il TMS5

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

 Tasso medio annuo
di riduzione (%)Θ

Riduzione
dal

Riduzione
dal

1990 (%)Θ 2000 (%)Θ

Tasso medio annuo
di crescita del PIL

pro capite (%)
 

1970 1990 2000 2010 1970–1990 1990–2000 2000–2010 1990–2010 1970–1990 1990–2010 1970 1990 2010 1970–1990 1990–2010

172 16 8 6 4 3,5 2,9 4,1 3,5 50 33 1,6 2,0 2,4 1,6 1,8 2,2 -0,6

156 21 11 7 6 3,2 4,5 1,5 3,0 45 14 0,8 1,9 3,1 2,1 2,2 2,0 -0,2

81 159 68 43 27 4,2 4,6 4,7 4,6 60 37 -3,7 1,9 6,9 4,8 2,6 1,9 3,0

12 328 311 218 143 0,3 3,6 4,2 3,9 54 34 -2,1 -0,2 7,4 7,8 7,1 -0,3 0,5

12 251 213 186 143 0,8 1,4 2,6 2,0 33 23 -1,4 1,9 6,5 6,4 5,5 0,1 0,7

91 – 14 29 22 – -7,3 2,8 -2,3 -57 24 – – – – – – –

186 16 9 5 3 2,9 5,9 5,1 5,5 67 40 3,2 2,1 2,5 1,9 1,9 1,5 -0,2

91 – 45 31 22 – 3,7 3,4 3,6 51 29 – -2,4 x 7,9 6,5 4,5 0,9 1,9

142 196 47 22 9 7,1 7,6 8,9 8,3 81 59 3,3 2,0 x 7,3 7,2 2,3 0,1 5,7

33 173 124 101 87 1,7 2,1 1,5 1,8 30 14 3,0 1,7 6,6 6,0 3,4 0,5 2,8

103 – 33 25 19 – 2,8 2,7 2,8 42 24 – -0,2 x – – – – –

98 68 33 26 20 3,6 2,4 2,6 2,5 39 23 0,3 3,2 5,3 3,0 2,5 2,8 1,0

49 151 90 74 61 2,6 2,0 1,9 1,9 32 18 -0,7 -0,2 6,2 4,8 4,0 1,2 1,0

87 74 50 35 25 2,0 3,6 3,4 3,5 50 29 3,1 0,1 5,7 4,5 3,0 1,2 2,1

103 164 78 41 19 3,7 6,4 7,7 7,1 76 54 -0,6 3,0 6,3 3,8 2,5 2,5 2,1

156 36 17 10 6 3,8 5,3 5,1 5,2 65 40 – 4,4 2,2 2,0 1,4 0,4 2,0

172 66 15 7 4 7,4 7,6 5,6 6,6 73 43 2,6 1,6 3,0 1,5 1,3 3,3 0,7

145 79 21 13 8 6,6 4,8 4,9 4,8 62 38 – – 6,9 4,2 2,3 2,5 3,1

126 64 37 27 14 2,7 3,2 6,6 4,9 62 48 0,9 x 2,8 2,9 1,9 1,4 2,1 1,6

31 213 163 177 91 1,3 -0,8 6,7 2,9 44 49 1,2 2,3 8,1 7,0 5,4 0,7 1,4

145 71 28 16 8 4,7 5,6 6,9 6,3 71 50 6,3 x 2,2 – – – – –

118 63 23 18 16 5,0 2,5 1,2 1,8 30 11 5,3 x 1,0 6,1 3,4 2,0 2,9 2,7

97 97 27 22 21 6,4 2,0 0,5 1,3 22 5 3,3 3,6 6,0 3,0 2,1 3,6 1,8

98 – 27 23 20 – 1,6 1,4 1,5 26 13 – 3,0 6,1 4,8 3,9 1,2 1,1

193 – 12 5 2 – 8,8 9,2 9,0 83 60 – – – – – – –

37 97 94 87 80 0,2 0,8 0,8 0,8 15 8 – – 6,5 5,4 3,7 0,9 1,9

42 275 139 119 75 3,4 1,6 4,6 3,1 46 37 -0,7 1,1 7,4 6,6 4,8 0,5 1,6

152 – 29 13 7 – 8,0 6,2 7,1 76 46 – 1,5 2,4 2,1 1,6 0,6 1,4

126 67 17 14 14 6,9 1,9 0,0 1,0 18 0 2,9 1,8 – – – – –

4 361 276 233 174 1,3 1,7 2,9 2,3 37 25 -0,5 1,1 5,9 5,7 5,0 0,1 0,7

186 27 8 4 3 6,1 6,9 2,9 4,9 63 25 5,6 3,9 3,2 1,8 1,3 2,9 1,6

145 – 18 12 8 – 4,1 4,1 4,1 56 33 – 3,7 2,5 2,0 1,3 1,0 2,2

186 – 10 5 3 – 6,9 5,1 6,0 70 40 – 3,3 2,3 1,5 1,4 2,0 0,2

1 – 180 180 180 – 0,0 0,0 0,0 0 0 -0,8 – 7,2 6,6 6,3 0,4 0,2

51 – 60 78 57 – -2,6 3,1 0,3 5 27 0,1 1,3 5,6 3,7 2,5 2,1 2,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – –

165 29 11 7 5 4,8 4,5 3,4 3,9 55 29 1,9 2,1 2,9 1,3 1,5 3,8 -0,4

113 75 32 23 17 4,3 3,3 3,0 3,2 47 26 3,0 4,1 4,3 2,5 2,3 2,8 0,4

– – – – – – – – – – – – – – – – – –

78 – 52 40 31 – 2,6 2,5 2,6 40 23 -2,2 x 1,5 x 5,7 2,7 2,3 3,6 0,8

39 175 96 114 78 3,0 -1,7 3,8 1,0 19 32 3,0 1,6 6,9 5,7 3,4 0,9 2,7

186 13 7 4 3 3,1 5,6 2,9 4,2 57 25 1,8 2,2 2,0 2,0 1,9 0,1 0,2

165 18 8 6 5 4,1 2,9 1,8 2,4 38 17 1,2 0,9 2,1 1,5 1,5 1,6 0,2

118 119 38 23 16 5,7 5,0 3,6 4,3 58 30 2,0 1,6 7,6 5,3 2,9 1,8 3,0

46 – 116 93 63 – 2,2 3,9 3,1 46 32 – -0,1 6,9 5,2 3,3 1,4 2,3

130 102 32 18 13 5,8 5,8 3,3 4,5 59 28 4,7 2,9 5,6 2,1 1,6 4,9 1,5

54 – 169 104 55 – 4,9 6,4 5,6 67 47 – -0,5 x 5,9 5,3 6,2 0,5 -0,8

24 217 147 124 103 1,9 1,7 1,9 1,8 30 17 -0,6 0,0 7,1 6,3 4,1 0,6 2,2

118 44 25 20 16 2,8 2,2 2,2 2,2 36 20 – 1,6 5,9 4,6 3,9 1,2 0,9

81 53 37 32 27 1,8 1,5 1,7 1,6 27 16 0,5 5,0 3,5 2,4 1,6 1,8 2,0

118 182 49 28 16 6,6 5,6 5,6 5,6 67 43 2,5 3,5 6,6 3,6 2,0 3,0 3,0

Paesi Bassi

165 21 9 7 5 4,2 2,5 3,4 2,9 44 29 2,0 2,1 2,3 1,8 1,9 1,2 -0,1Regno Unito

Nuova Zelanda

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Territorio Palestinese Occupato

Oman

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan δ

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

Thailandia

Timor-Est

Togo

Tonga

Trinidad e Tobago

Tunisia

– – – – – – – – – – – – – – – – – –

65 113 73 74 40 2,2 -0,1 6,2 3,0 45 46 -2,1 x 2,1 6,5 5,2 3,2 1,1 2,4

65 – 40 40 40 – 0,0 0,0 0,0 0 0 – – – – – – –

59 252 141 84 50 2,9 5,2 5,2 5,2 65 40 1,0 1,9 6,1 5,2 2,7 0,8 3,2

Nauru

Nepal

Santa Sede

Namibia

9 227 165 176 159 1,6 -0,6 1,0 0,2 4 10 -1,3 -0,7 6,0 5,8 4,6 0,1 1,1

172 – 14 7 4 – 6,9 5,6 6,3 71 43 – 2,5 2,0 1,8 1,5 0,6 1,1

81 127 62 41 27 3,6 4,1 4,2 4,2 56 34 2,1 3,9 6,2 3,5 2,6 2,9 1,5

Repubblica Centrafricana

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

145 23 11 9 8 3,7 2,0 1,2 1,6 27 11 2,1 1,8 2,2 1,9 2,1 0,7 -0,3Stati Uniti

41 208 155 130 76 1,5 1,8 5,4 3,6 51 42 – 2,4 6,8 6,2 5,5 0,4 0,6Tanzania, Repubblica Unita

Tasso totale
di fertilità 

Tasso di riduzione 
medio annuo (%)  Θ
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Paesi e territori

Posizione
secondo
il TMS5

Tasso di mortalità
sotto i 5 anni

 Tasso medio annuo
di riduzione (%)Θ

Riduzione
dal

Riduzione
dal

1990 (%)Θ 2000 (%)Θ

Tasso medio annuo
di crescita del PIL

pro capite (%)
 

1970 1990 2000 2010 1970–1990 1990–2000 2000–2010 1990–2010 1970–1990 1990–2010 1970 1990 2010 1970–1990 1990–2010

27 193 175 144 99 0,5 1,9 3,7 2,8 43 31 – 3,6 7,1 7,1 6,1 0,0 0,7

130 32 21 18 13 2,1 1,5 3,3 2,4 38 28 – 0,4 2,1 1,9 1,4 0,6 1,3

136 55 23 17 11 4,4 3,0 4,4 3,7 52 35 0,9 2,0 2,9 2,5 2,1 0,7 1,0

57 – 77 63 52 – 2,0 1,9 2,0 32 17 – 2,2 6,5 4,2 2,4 2,2 2,8

126 102 39 23 14 4,8 5,3 5,0 5,1 64 39 1,1 x 6,8 6,3 4,9 3,9 1,2 1,2

108 62 33 25 18 3,2 2,8 3,3 3,0 45 28 -1,6 0,3 5,4 3,4 2,5 2,2 1,7

90 – 51 35 23 – 3,8 4,2 4,0 55 34 – 6,0 7,4 3,6 1,8 3,6 3,4

40 280 128 100 77 3,9 2,5 2,6 2,5 40 23 – 1,5 x 7,5 8,7 5,2 -0,7 2,5

21 179 183 157 111 -0,1 1,5 3,5 2,5 39 29 -2,3 0,6 7,4 6,5 6,3 0,7 0,2

37 120 78 115 80 2,2 -3,9 3,6 -0,1 -3 30 -0,4 -3,2 7,4 5,2 3,3 1,8 2,3

MEMORANDUM
24 158 125 114 103 1,2 0,9 1,0 1,0 18 10 0,1 3,6 6,6 6,0 4,4 0,5 1,5

229 160 142 111 1,8 1,2 2,5 1,8 31 22 0,9 2,1 6,7 5,9 4,5 0,6 1,3

234 174 154 121 1,5 1,2 2,4 1,8 30 21 0,0 2,0 6,7 6,2 4,9 0,3 1,2

215 156 137 98 1,6 1,3 3,4 2,3 37 28 0,3 1,9 6,8 6,0 4,6 0,6 1,4

256 196 175 143 1,3 1,1 2,0 1,6 27 18 -0,5 1,8 6,6 6,5 5,4 0,1 1,0

187 77 55 41 4,4 3,4 2,9 3,2 47 25 -0,2 2,4 6,7 5,0 2,8 1,5 2,8

146 86 65 48 2,6 2,8 3,0 2,9 44 26 4,5 6,9 5,6 3,2 2,2 2,8 1,9

194 120 89 67 2,4 3,0 2,8 2,9 44 25 2,1 4,5 5,7 4,2 2,7 1,6 2,2

115 55 38 24 3,7 3,7 4,6 4,1 56 37 5,6 7,4 5,6 2,6 1,8 3,8 1,9

118 54 35 23 3,9 4,3 4,2 4,3 57 34 1,4 1,6 5,3 3,2 2,2 2,5 1,8

88 50 37 23 2,8 3,0 4,8 3,9 54 38 – 2,3 2,8 2,3 1,8 0,9 1,4

24 10 7 6 4,4 3,6 1,5 2,6 40 14 2,4 1,6 2,3 1,7 1,7 1,4 -0,1

156 97 80 63 2,4 1,9 2,4 2,2 35 21 2,5 4,8 5,7 3,6 2,6 2,3 1,7

240 170 138 110 1,7 2,1 2,3 2,2 35 20 -0,2 3,2 6,7 5,9 4,2 0,6 1,7

139 88 73 57 2,3 1,9 2,5 2,2 35 22 2,4 2,6 4,7 3,2 2,5 1,9 1,4

Uganda

#

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela,
Repubblica Bolivariana
Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE

108 200 80 43 18 4,6 6,2 8,7 7,5 78 58 2,0 2,3 5,5 3,0 2,1 3,0 1,9

52 – 98 74 56 – 2,8 2,8 2,8 43 24 – 5,1 6,3 4,3 2,4 1,9 3,0

73 – 57 44 33 – 2,6 2,9 2,7 42 25 – – – – – – –

Turchia

Turkmenistan

Tuvalu

156 43 19 11 6 4,1 5,5 6,1 5,8 68 45 3,0 2,9 2,0 1,8 1,4 0,6 1,3Ungheria

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

Tasso totale
di fertilità 

Tasso di riduzione 
medio annuo (%)  Θ

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Tasso di mortalità 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 sotto i 5 anni (TMS5) dal 1990 al
2010. Nel 2000 la Dichiarazione del Millennio delle Nazioni Unite ha stabilito l’obiettivo di ridurre di due terzi
(67%) del TMS5 dal 1990 al 2015. Questo indicatore permette 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. La crescita è calcolata sulla
base di dati espressi in valuta locale.
Tasso totale di fertilità – Numero di bambini che nascerebbero da ogni donna se vivesse fino al termine del
suo periodo fertile e rimanesse incinta a qualunque età, secondo il tasso di fertilità corrispondente.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Mortalità sotto i 5 anni – Gruppo Interagenzie per le stime sulla mortalità infantile (UNICEF, Organizzazione
Mondiale della Salute, Divisione Popolazione delle Nazioni Unite e Banca Mondiale).
PIL pro capite – Banca Mondiale.
Fertilità – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.

NOTE
- Dati non disponibili.
Θ Un valore negativo indica un aumento. 
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non

sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
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TAVOLA 11. ADOLESCENTI

Paesi e territori

Popolazione di
adolescenti (10–19 anni) Stato civile

Età del
primo parto

 Tasso di parti
tra le adolescenti

Giustificazione delle
percosse alle mogli

 
Utilizzo dei media Istruzione secondaria Conoscenza HIV

Totale
(migliaia)

Adolescenti
in proporzione
al totale della
popolazione

(%)

Adolescenti
15-19 anni

sposati
o conviventi

(2000–2010*) (%)

Donne
tra 20-24 anni

che hanno
partorito prima
di 18 anni (%)

Numero
di parti

per 1.000
ragazze

tra 15-19 anni

 
 Adolescenti tra 15-19 anni

che giustificano un marito
che in determinate circostanze

colpisce o picchia
la moglie (2002-2010*) (%)

 
 

 

Adolescenti tra 15-19 anni
che utilizzano un mezzo
di informazione almeno
una volta alla settimana

(2002-2010*) (%)

Rapporto
lordo

iscrizione
secondaria

inferiore

Rapporto
lordo

iscrizione
secondaria
superiore

Adolescenti tra 15-19 anni
che hanno una

conoscenza
esauriente dell’HIV

(2005-2010*) (%)

2010 2010 maschi femmine maschi femminemaschi femminemaschi femmine2000–2010* 2000–2010* 2007–2010*

7.771 25 – – – 151 – –  – – 62 24 – –

561 18 1 8 3 20 37 24  97 99 93 53 21 36

6.571 19 – 2 – 4 – 66  – – 135 51 – 12

– – – – – 9 – –  – – 84 74 – –

4.553 24 – – – 165 – –  – – 25 21 – –

– – – – – 67 – –  – – 126 87 – –

6.797 17 – – – 65 – –  – – 105 67 – –

457 15 0 7 3 27 31 22  99 99 98 83 7 19

2.911 13 – – – 17 – –  – – 115 166 – –

942 11 – – – 10 – –  – – 102 99 – –

1.477 16 0 10 4 41 63 39  97 95 93 113 2 3

59 17 – – – 39 – –  – – 97 89 – –

149 12 – – – 13 – –  – – 101 92 – –

31.514 21 – 46 40 133 – 41  – 63 y 56 31 – 7

38 14 – – – 51 – –  – – – – – –

1.075 11 – 4 – 22 – –  – – 96 78 – 32

1.209 11 – – – 11 – –  – – 111 106 – –

72 23 – – – 91 – 14  – – 87 52 – 39

2.042 23 2 22 23 114 12 41  83 64 – – 31 17

149 21 – 15 – 46 – 70  – – 74 38 – 22

2.209 22 4 13 20 89 – 17  100 97 94 74 24 22

446 12 – 7 – 15 – 4  – – 106 77 – 45

437 22 – – – 51 – –  – – 91 67 – –

33.729 17 – 25 16 x 77 – –  – – 107 92 – –

64 16 – – – 17 – –  – – 116 85 – –

724 10 – – – 44 – –  – – 83 91 – –

3.880 24 – 24 27 128 – 68  70 59 27 10 – 18

1.947 23 – 10 – 30 – –  – – 29 11 – 30

3.286 23 2 8 9 52 – 49  88 87 56 23 41 50

4.422 23 – 22 33 141 – 58  77 61 50 29 – 32

4.188 12 – – – 14 – –  – – 97 105 – –

115 23 2 8 22 92 24 23  88 88 101 – 36 37

2.618 23 – 42 48 193 – –  55 24 29 17 – 10

2.817 16 – – – 53 – –  – – 101 85 – –

200.660 15 – – – 6 – –  – – 92 66 – –

8.752 19 – 14 20 84 – –  – – 103 77 – 21

155 21 – – 17 x 95 – –  – – – – – –

888 22 2 19 29 132 – 76  75 63 – – 18 8

836 18 – 10 – 67 – –  – – 113 71 – –

4.563 23 2 20 29 111 – 63  86 75 – – 30 18

499 11 – – – 14 – –  – – 104 87 – –

1.483 13 – – – 50 – –  – – 92 87 – 54

154 14 – – – 6 – –  – – 102 95 – –

4.123 17 – – – 1 – –  – – – – – 7

15.877 24 – 25 23 135 – 72  55 43 48 31 – 13

701 13 – – – 6 – –  – – 117 119 – –

– – – – – 47 – –  – – 119 87 – –

2.829 20 – 16 – 100 – –  – – 85 66 – –

15.926 20 – 13 7 50 – 50 y – 97 y 89 46 16 3

1.462 24 – 21 – 68 – –  – – 79 46 – –

1.144 22 – 29 25 85 – 70  – 85 46 21 – –

138 10 – – – 24 – –  – – 102 97 – –

20.535 25 2 22 28 109 53 77  34 27 43 15 32 21

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bielorussia

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia (Stato Plurinazionale) 

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo,
Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

4.931 18 – – – 7 – –  – – 102 91 – –Arabia Saudita

6.595 14 – – – 2 – –  – – 99 95 – –Corea, Repubblica

877 12 – – – 22 – –  – – 101 87 – –Emirati Arabi Uniti

14.646 10 – – – 30 – –  – – 85 84 – –Federazione Russa
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Paesi e territori

Popolazione di
adolescenti (10–19 anni) Stato civile

Età del
primo parto

 Tasso di parti
tra le adolescenti

 
Utilizzo dei media Istruzione secondaria Conoscenza HIV

Totale
(migliaia)

Adolescenti
in proporzione
al totale della
popolazione

(%)

Adolescenti
15-19 anni

sposati
o conviventi

(2000–2010*) (%)

Donne
tra 20-24 anni

che hanno
partorito prima
di 18 anni (%)

Numero
di parti

per 1.000
ragazze

tra 15-19 anni

 
 

 
 

 

Adolescenti tra 15-19 anni
che utilizzano un mezzo
di informazione almeno
una volta alla settimana

(2002-2010*) (%)

Rapporto
lordo

iscrizione
secondaria

inferiore

Rapporto
lordo

iscrizione
secondaria
superiore

Adolescenti tra 15-19 anni
che hanno una

conoscenza
esauriente dell’HIV

(2005-2010*) (%)

2010 2010 maschi femmine maschi femminemaschi femminemaschi femmine2000–2010* 2000–2010* 2007–2010*

Figi 161 19 – – – 30 – –  – – 94 62 – –

Finlandia 634 12 – – – 9 – –  – – 102 116 – –

7.460 12 – – – 11 – –  – – 110 117 – –

344 23 2 18 35 144 x – –  89 83 – – – –

409 24 – 25 – 104 – 71  – – 65 48 – 40

575 13 – 11 – 44 – 5  – – 95 81 – 12

8.202 10 – – – 10 – –  – – 102 102 – –

5.327 22 1 8 16 70 28 41  90 85 78 35 30 28

1.091 10 – – – 12 – –  – – 104 99 – –

21 20 – – – 54 – –  – – 115 77 – –

3.388 24 – 18 22 92 – –  – – 62 47 24 20

2.286 23 3 36 44 153 – 79  66 55 45 25 20 17

343 23 – 19 – 137 – 39  – – – – – 12

177 23 – 14 22 101 – 19  94 96 122 71 45 53

2.265 23 2 17 15 69 – 29  88 83 – – 34 31
1.764 23 – 20 26 108 – 18  – 98 68 60 – 28

46 14 – – – 15 – –  – – 99 115 – –

242.991 20 5 30 22 45 57 53  88 72 77 47 35 19

42.797 18 – 13 10 52 – 41 y – 79 y 93 66 2 y 6 y

12.612 17 – 17 – 31 – –  – – 100 73 – –

7.262 23 – 19 – 68 – 57  – – 63 39 – 2

564 13 – – – 17 – –  – – 107 134 – –

1.184 16 – – – 15 – –  – – 71 108 – –

5.744 9 – – – 7 – –  – – 102 99 – –

565 21 – 5 – 60 – 6  – – 95 85 – 59

11.873 9 – – – 5 – –  – – 102 101 – –

1.408 23 – 6 4 32 – 91 y – 97 y 95 74 – 12 y

2.497 16 – 5 6 x 31 – 7  – – 107 71 – 22

9.135 23 0 12 26 106 54 57  91 81 90 43 52 42

– – – – – 39 – –  – – 98 71 – –

381 14 – – – 12 – –  – – 97 80 – –

1.120 21 – 8 4 x 30 – 28  – – 92 65 – 19

1.516 24 – – – 110 – 79  – – 53 34 – –

229 10 – – – 15 – –  – – 96 90 – –

779 18 – – – 18 – –  – – 89 75 – –

531 24 1 16 13 92 54 48  64 69 57 27 28 35

891 22 3 19 38 177 37 48  73 63 – – 21 18

1.105 17 – – – 4 – –  – – – – – –

– – – – – 4 – –  – – 104 106 – –

412 12 – – – 20 – –  – – 98 101 – –

61 12 – – – 9 – –  – – 108 87 – –

4.920 24 11 34 36 147 33 35  61 60 43 15 26 23

3.583 24 – 33 34 177 28 32  84 70 36 15 42 42

5.455 19 – – – 12 – –  – – 94 50 – –

69 22 – 5 1 15 – 41  – 100 122 – – 22 y

3.612 23 – 40 46 190 – 83  81 79 50 26 – 14

52 12 – – – 20 – –  – – 99 103 – –

– – – – – 88 – –  – – 93 70 35 27

776 22 – 25 25 88 – –  55 44 26 23 10 4

213 16 – – – 34 – –  – – 96 81 – –

21.669 19 – 15 – 90 – –  – – 117 62 – –

27 24 – – – 51 – –  – – 100 – – –

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti
Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

119 22 – – 15 70 73 72  – – 54 19 26 29Isole Salomone

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia, Stati Federati

20.201 22 – 10 7 53 – 15  – 94 88 65 – 19Filippine

– – – – – 47 – –  – – – – – –

201 23 – 4 – 27 – –  – – 40 18 – 16

151 22 – – – 128 – –  – – – – – –

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

286 14 – 2 – 20 – 14  – – 91 76 – 23
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

6.168 19 – 11 8 18 – 64  – 90 74 38 – –Marocco

Adolescenti tra 15-19 anni
che giustificano un marito

che in determinate circostanze
colpisce o picchia

la moglie (2002-2010*) (%)

Giustificazione delle
percosse alle mogli
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TAVOLA 11. ADOLESCENTI

Paesi e territori

Popolazione di
adolescenti (10–19 anni) Stato civile

Età del
primo parto

 Tasso di parti
tra le adolescenti

 
Utilizzo dei media Istruzione secondaria Conoscenza HIV

Totale
(migliaia)

Adolescenti
in proporzione
al totale della
popolazione

(%)

Adolescenti
15-19 anni

sposati
o conviventi

(2000–2010*) (%)

Donne
tra 20-24 anni

che hanno
partorito prima
di 18 anni (%)

Numero
di parti

per 1.000
ragazze

tra 15-19 anni

 
 

 
 

 

Adolescenti tra 15-19 anni
che utilizzano un mezzo
di informazione almeno
una volta alla settimana

(2002-2010*) (%)

Rapporto
lordo

iscrizione
secondaria

inferiore

Rapporto
lordo

iscrizione
secondaria
superiore

Adolescenti tra 15-19 anni
che hanno una

conoscenza
esauriente dell’HIV

(2005-2010*) (%)

2010 2010 maschi femmine maschi femminemaschi femminemaschi femmine2000–2010* 2000–2010* 2007–2010*

Myanmar 8.763 18 – – – 17 – –  – – 61 38 – 31

Namibia 526 23 0 5 17 74 44 38  86 88 83 35 59 62

Nauru – – – – 22 84 – –  – – – – 8 8

Nepal 6.935 23 10 32 23 106 27 24  88 80 – – 45 29

2.013 12 – – – 5 – –  – – 126 116 – –

618 14 – – – 34 – –  – – 105 153 – –

1.326 23 – 24 28 109 – 19  – 95 78 53 – –

3.644 23 3 59 51 199 – 68  66 48 17 4 14 12

35.326 22 1 29 28 123 35 40  82 64 34 26 28 20

– – – – – 53 – –  – – – – – –

646 13 – – – 9 – –  – – 98 123 – –

495 18 – – – 14 – –  – – 92 91 – –

39.911 23 – 16 10 16 – –  – – 44 25 – 2

– – – – – 29 – –  – – 98 94 – –

639 18 – – – 87 – –  – – 90 55 – –

1.521 22 3 15 – 70 – –  – – – – – –

1.376 21 – 11 16 x 65 – –  – – 78 56 – –

5.771 20 – 11 15 69 – –  – 91 98 75 – 17

4.487 12 – – – 16 – –  – – 99 99 – –

1.100 10 – – – 16 – –  – – 116 98 – –

136 8 – – – 15 – –  – – 102 71 – –

2.318 11 – – – 39 – –  – – 99 89 – –

2.314 22 1 3 7 43 – 51  79 60 36 17 49 45

– – – – – 67 – –  – – 101 89 – –

33 19 – – – 50 – –  – – 105 83 – –

21 19 – – – 72 – –  – – 121 91 – –

43 23 1 7 5 29 50 58  97 97 96 67 5 2

– – – – – 1 – –  – – 95 96 – –

40 24 1 20 25 110 25 23  96 95 69 20 39 39

2.941 24 6 29 22 96 – 66  61 89 39 17 21 18

1.225 12 – 6 – 22 – 5  – – 99 84 – 43

– – – – – 59 – –  – – 110 98 – –

1.332 23 1 30 40 143 57 55  66 51 – – 26 16

740 15 – – – 5 – –  – – – – – –

661 12 – – – 22 – –  – – 93 91 – –

197 10 – – – 5 – –  – – 96 97 – –

2.078 22 – 25 – 123 – 75 y – – 10 6 – 3

9.956 20 2 4 15 54 – –  – – 96 92 – –

– – – – – – – –  – – – – – –

4.276 9 – – – 13 – –  – – 119 125 – –

3.173 15 – 9 4 23 – 54 y – – 104 – – –

– – – – – – – –  – – – – – –

95 18 – 11 – 66 – 19  – – 90 55 – 41

303 26 0 7 28 111 59 54  94 89 64 37 52 56

1.121 12 – – – 6 – –  – – 102 103 – –

877 11 – – – 4 – –  – – 110 85 – –

4.707 23 – 10 – 75 – –  – – 98 36 – 6

1.681 24 – 6 – 27 – 85 y – – 95 59 9 11

Paesi Bassi

Nuova Zelanda

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Oman

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

– – – – – – – –  – – – – – –Santa Sede

1.012 23 – 59 38 x 133 – –  – – 18 8 26 16

1.110 11 – – – 12 – –  – – 99 92 – –

1.964 20 3 19 25 98 14 6  98 98 88 71 33 39

Repubblica Centrafricana

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

495 14 1 10 5 24 25 24  99 98 89 87 – –Moldavia

519 19 – 4 3 20 – 17  – – 95 87 – 32

84 13 – 2 – 17 – 6  – – 109 88 – 29

5.402 23 – 40 42 185 – 37  95 88 32 10 31 37

Mongolia

Montenegro

Mozambico

– – – – – – – –  – – – – – –Monaco

7.483 12 – – – 26 – –  – – 103 96 – –Regno Unito

41.449 13 – – – 40 – –  – – 99 88 – –Stati Uniti

10.198 23 4 18 28 116 39 52  79 70 38 5 41 46Tanzania, Repubblica Unita

Adolescenti tra 15-19 anni
che giustificano un marito

che in determinate circostanze
colpisce o picchia

la moglie (2002-2010*) (%)

10.267 15 – 15 – 43 – –  – – 90 62 – 46Thailandia

Giustificazione delle
percosse alle mogli



Paesi e territori

Popolazione di
adolescenti (10–19 anni) Stato civile

Età del
primo parto

 Tasso di parti
tra le adolescenti

 
Utilizzo dei media Istruzione secondaria Conoscenza HIV

Totale
(migliaia)

Adolescenti
in proporzione
al totale della
popolazione

(%)

Adolescenti
15-19 anni

sposati
o conviventi

(2000–2010*) (%)

Donne
tra 20-24 anni

che hanno
partorito prima
di 18 anni (%)

Numero
di parti

per 1.000
ragazze

tra 15-19 anni

 
 

 
 

 

Adolescenti tra 15-19 anni
che utilizzano un mezzo
di informazione almeno
una volta alla settimana

(2002-2010*) (%)

Rapporto
lordo

iscrizione
secondaria

inferiore

Rapporto
lordo

iscrizione
secondaria
superiore

Adolescenti tra 15-19 anni
che hanno una

conoscenza
esauriente dell’HIV

(2005-2010*) (%)

2010 2010 maschi femmine maschi femminemaschi femminemaschi femmine2000–2010* 2000–2010* 2007–2010*

Tonga 23 22 – – – 16 – –  – – – – – –

Trinidad e Tobago 196 15 – 6 – 33 – 10  – – 91 86 – 49

Tunisia 1.757 17 – – – 6 – –  – – 116 73 – –

Turchia 13.042 18 – 10 8 51 – 30  – – 91 72 – –

Turkmenistan 1.031 20 – 5 2 21 – 37 y – 96 – – – 4

Tuvalu – – – – 3 23 83 69  – – – – 57 31

8.063 24 2 20 35 159 69 70  87 78 33 15 38 31

4.889 11 3 6 3 30 8 3  99 99 96 91 33 39

526 16 – – – 60 – –  – – 108 68 – –

5.941 22 – 5 4 26 63 63  – – 97 120 – 27

53 22 – 13 – 92 x – –  – – 48 46 – 14

5.482 19 – 16 – 101 – –  – – 90 70 – –

15.807 18 – 5 4 35 – 53  97 94 – – – 45

5.974 25 – 19 25 x 80 – –  – – – – – 2 y

3.087 24 1 18 34 151 55 61  80 71 – – 38 36

3.223 26 – 21 21 101 – 57  68 60 – – – 51

MEMORANDUM
9.804 23 – 25 17 x 72 x – –  – – 53 28 – –

228.066 22 2 22 25 108 – 57 72 65 52 31 31 23

196.540 23 2 24 28 123 43 57 72 61 44 27 32 25

92.302 23 3 19 27 116 50 60 68 61 47 29 38 33

94.232 23 1 28 29 130 – 55 74 61 40 25 27 18

82.264 20 – 15 – 38 – – – – 89 54 – 5

655.548 18 5 ** 25 ** 19 ** 36 56 ** 48 ** 89 ** 74 ** 80 51 30 ** 17 **

332.513 20 5 30 22 53 56 51 88 71 71 42 35 16

323.035 16 – 11 ** 8 ** 19 – 38 ** – 86 ** 89 64 – 22 **

108.361 19 – 18 – 81 – – – – 102 74 – –

55.069 14 – 7 – 34 – 31 – – 93 84 – –

114.933 12 – – – 22 – – – – 103 99 – –

1.061.866 19 – 22 ** 20 ** 56 – 50 ** 83 ** 72 ** 77 51 30 ** 19 **

190.445 23 – 29 32 123 – 56 67 59 46 24 – 21

1.202.710 18 – 22 ** 20 ** 52 – 49 ** – 72 ** 80 56 – 19 **

Uganda

#

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela,
Repubblica Bolivariana
Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE

295 26 0 8 9 54 72 81  61 62 60 41 15 11

1.393 23 – 12 19 x 89 x – 54  – – 51 27 – 15

Timor-Est

Togo

1.097 11 – – – 20 – –  – – 100 98 – –Ungheria

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

Adolescenti tra 15-19 anni
che giustificano un marito

che in determinate circostanze
colpisce o picchia

la moglie (2002-2010*) (%)

1.022 25 – 13 – 60 – –  – – 89 80 – –Territorio Palestinese Occupato

Giustificazione delle
percosse alle mogli
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DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Stato civile – Percentuale di ragazzi e ragazze tra 15 e 19 anni attualmente sposati o conviventi. Questo
indicatore ha lo scopo di fornire una fotografia dell’attuale stato civile di ragazzi e ragazze in questa fascia di
età. Tuttavia, vale la pena notare che coloro non ancora sposati al momento dell’indagine sono esposti al
rischio di sposarsi prima di uscire dall’adolescenza. 
Età del primo parto – Percentuale di donne tra 20 e 24 anni che hanno partorito prima dei 18 anni. Questo indicatore
standardizzato da indagini basate sulla popolazione considera i livelli di fertilità delle adolescenti fino a 18 anni.
Essendo basato sulle risposte di donne tra 20 e 24 anni, il loro rischio di partorire prima di 18 anni è ormai superato.
Tasso di parti tra le adolescenti – Numero di parti su 1.000 ragazze tra 15 e 19 anni.
Giustificazione delle percosse alle mogli – Percentuale di ragazzi e ragazze tra 15 e 19 anni che ritengono
giustificabile un marito che picchia o colpisce la propria moglie in almeno una delle seguenti circostanze: se la
moglie brucia il cibo; se discute con lui; se esce senza dirglielo; se trascura i figli o rifiuta di avere rapporti
sessuali.
Utilizzo dei media – Percentuale di ragazzi e ragazze tra 15 e 19 anni che utilizzano uno o più dei seguenti
mezzi di informazione almeno una volta alla settimana: quotidiani; periodici; televisione e radio.
Rapporto lordo iscrizione secondaria inferiore – Numero di ragazzi iscritti alla scuola secondaria
inferiore indipendentemente dall’età, espresso come percentuale del numero totale di ragazzi in età ufficiale
da scuola secondaria inferiore.
Rapporto lordo iscrizione secondaria superiore – Numero di ragazzi iscritti alla scuola secondaria
superiore indipendentemente dall’età, espresso come percentuale del numero totale di ragazzi in età ufficiale
da scuola secondaria superiore.
Conoscenza esauriente dell’HIV – Percentuale di ragazzi e ragazze (15-19 anni) che conosce
correttamente i due principali modi per prevenire la trasmissione dell’HIV (uso del preservativo e rapporti
sessuali monogami con un partner non infetto), che rifiuta le due maggiori false convinzioni dell’HIV e che sa
che una persona apparentemente sana può essere sieropositiva.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Popolazione adolescente – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.
Stato civile – Indagini campione a indicatori multipli (MICS), indagini demografiche e sanitarie (DHS) e altre
indagini nazionali.
Età del primo parto – DHS.
Tasso di parti tra le adolescenti – Divisione Popolazione delle Nazioni Unite.
Giustificazione delle percosse alle mogli – DHS, MICS e altre indagini nazionali.
Utilizzo dei media – AIDS Indicator Survey (AIS), DHS e altre indagini nazionali.
Tasso lordo di iscrizione – Istituto di statistica dell’UNESCO (UIS).
Conoscenza esauriente dell’HIV – Indagini sull’indicatore dell’AIDS (AIS), DHS, MICS, indagini sulla
Salute Riproduttiva (RHS) e altre indagini nazionali a domicilio; database delle indagini sugli indicatori
dell’HIV/AIDS, www.measuredhs.com/hivdata.

NOTE
- Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non

sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
y I dati differiscono dalla definizione standard o si riferiscono solo a una parte del territorio. Tali dati sono

inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
* I dati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel

titolo della colonna.
** Esclusa la Cina.
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Registrazione alla nascita (%)
Assistenza qualificata

alla nascita (%)
Diffusione sottopeso 

 nei bambini sotto i 5 anni (%)
 

Bambini sotto i 5 anni
con diarrea che ricevono

sali reidratanti
e alimentazione costante (%)

Rapporto frequenza netta
alla scuola primaria

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%) Popolazione

che utilizza servizi
igienici adeguati (%)donne 15–24

2000–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2005–2010* 2005–2010* 2008

Paesi e territori urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale

12 4 2,7 35 x 7 x 5,0 x – – – – – – 73 x 47 x 1,6 x – – – 60 30 2,0

99 98 1,0 100 99 1,0 5 6 1,2 64 63 1,0 90 91 1,0 51 26 2,0 98 98 1,0

99 99 1,0 98 92 1,1 3  4  1,4 26 23 1,1 98 95 1,0 16 10 1,7 98 88 1,1

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

34 19 1,7 71 26 2,8 – – – – – – 85 67 1,3 – – – 86 18 4,8

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 98 – – 

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 91 77 1,2

97 95 1,0 100 99 1,0 3  7  2,6 62 x 56 x 1,1 x – – – 26 17 1,5 95 80 1,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

96 92 1,0 97 80 1,2 4  12  3,1 21 41 0,5 74 72 1,0 7 2 3,3 85 77 1,1

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 – – 

13 9 1,5 41 22 1,9 33  43  1,3 70 68 1,0 86 86 1,0 – – – 56 52 1,1

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – 100 x 100 x 1,0 x 1 x 2 x 1,7 x 53 x 56 x 0,9 x 92 95 1,0 33 34 1,0 91 97 0,9

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

92 97 1,0 99 93 1,1 2  6  2,9 – – – 97 94 1,0 49 29 1,7 93 86 1,1

68 56 1,2 84 69 1,2 15  21  1,4 43 41 1,1 74 55 1,3 22 11 1,9 24 4 6,0

100 100 1,0 90 54 1,6 11 14 1,3 60 62 1,0 96 90 1,1 32 15 2,1 87 54 1,6

76 72 1,1 88 51 1,7 3 6 2,3 28 30 0,9 98 96 1,0 32 9 3,5 34 9 3,8

99 100 1,0 100 100 1,0 2 x 1 x 0,7 x 42 58 0,7 98 98 1,0 46 42 1,1 99 92 1,1

78 67 1,2 99 90 1,1 – – – – – – 89 85 1,0 – – – 74 39 1,9

– – – 98 94 1,0 2  2  0,8 – – – – – – – – – 87 37 2,4

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

86 58 1,5 66 51 1,3 –  –  – 52 41 1,3 79 38 2,1 35 10 3,6 33 6 5,5

62 60 1,0 88 58 1,5 16 28 1,7 27 x 23 x 1,2 x 91 70 1,3 53 29 1,8 49 46 1,1

71 66 1,1 95 67 1,4 19 30 1,6 45 x 51 x 0,9 x – – – 62 47 1,3 67 18 3,7

86 58 1,5 86 46 1,9 9  22  2,4 29 18 1,6 90 71 1,3 42 18 2,4 56 35 1,6

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 99 1,0

– – – 91 x 64 x 1,4 x – – – – – – – – – – – – 65 38 1,7

36 3 11,9 60 12 5,1 22 33 1,5 39 19 2,1 – – – 18 7 2,6 23 4 5,8

– – – 100 x 99 x 1,0 x – – – – – – – – – – – – 98 83 1,2

– – – 100 99 1,0 3 x 8 x 2,7 x – – – – – – – – – 58 52 1,1

97 95 1,0 99 94 1,1 3  5  1,6 55 45 1,2 91 91 1,0 26 17 1,5 81 55 1,5

87 83 1,1 79 x 57 x 1,4 x – – – 48 x 27 x 1,8 x 41 x 29 x 1,4 x – – – 50 30 1,7

88 y 75 y 1,2 y 96 x 73 x 1,3 x 8 x 15 x 2,0 x 40 x 38 x 1,1 x – – – 9 6 1,5 31 29 1,1

– – – 100 99 1,0 – – – – – – 96 96 1,0 – – – 95 96 1,0

79 41 2,0 84 40 2,1 9  20  2,2 48 43 1,1 67 48 1,4 19 17 1,1 36 11 3,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 99 98 1,0

100 y 100 y 1,0 y – – – – – – – – – – – – 55 49 1,1 94 81 1,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

100 100 1,0 100 100 1,0 13  27  2,0 71 63 1,1 100 99 1,0 11 4 2,8 – – – 

24 29 0,8 93 66 1,4 17  27  1,6 36 38 0,9 86 70 1,2 21 12 1,7 23 23 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

89 92 1,0 98 x 99 x 1,0 x – – – – – – – – – – – – 96 84 1,1

99 99 1,0 90 72 1,2 6  6  1,0 17 20 0,8 91 87 1,0 7 3 2,3 97 92 1,1

99 99 1,0 97 94 1,0 4 y 7 y 2,0 y – – – – – – – – – 89 83 1,1

– – – 65 x 10 x 6,2 x 23 x 40 x 1,7 x 67 x 49 x 1,4 x – – – – – – 52 4 13,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 96 94 1,0

29 5 5,9 45 x 3 x 17,2 x 17 x 35 x 2,0 x 28 x 14 x 1,9 x – – – 44 14 3,2 29 8 3,6

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bielorussia

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia (Stato Plurinazionale) 

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo,
Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 – – Arabia Saudita

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0Corea, Repubblica

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 98 95 1,0Emirati Arabi Uniti

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 93 70 1,3Federazione Russa
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– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

90 87 1,0 92 x 67 x 1,4 x – – – 46 x 37 x 1,3 x – – – – – – 33 30 1,1

57 54 1,1 83 43 1,9 12  22  1,9 32 40 0,8 53 35 1,5 42 37 1,2 68 65 1,0

97 87 1,1 99 x 98 x 1,0 x 1 1  1,6 41 x 32 x 1,3 x 96 93 1,0 17 12 1,5 96 93 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

82 65 1,3 84 41 2,0 11  16  1,5 53 40 1,3 82 70 1,2 34 22 1,5 18 7 2,6

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 99 97 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 96 97 1,0

– – – 77 37 2,1 8 16 1,9 – – – – – – 32 14 2,2 89 73 1,2

78 33 2,4 84 31 2,7 15  23  1,5 40 x 37 x 1,1 x – – – 24 13 1,9 34 11 3,1

30 21 1,4 69 27 2,6 13  21  1,6 55 52 1,0 83 57 1,5 22 8 2,8 49 9 5,4

96 92 1,0 98 90 1,1 7 12  1,7 – – – 93 92 1,0 72 47 1,5 85 80 1,1

87 78 1,1 47 15 3,0 12  20  1,7 – – – – – – 38 26 1,4 24 10 2,4

95 93 1,0 90 50 1,8 4  11  2,4 51 49 1,0 92 86 1,1 37 21 1,8 80 62 1,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

59 35 1,7 76 44 1,7 33  46  1,4 38 31 1,2 – – – 33 14 2,4 54 21 2,6

71 41 1,7 84 76 1,1 –  –  – 52 56 0,9 99 97 1,0 16 y 6 y 2,5 y 67 36 1,9

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

95 96 1,0 86 71 1,2 6  7  1,1 62 67 0,9 92 78 1,2 4 1 4,4 76 66 1,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 98 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

89 88 1,0 99 x 94 x 1,0 x –  –  – – – – 97 98 1,0 61 58 1,0 82 84 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – 99 99 1,0 2 2 1,3 31 36 0,9 – – – – – – 98 97 1,0

99 99 1,0 100 100 1,0 3  5  1,7 – – – 98 98 1,0 24 21 1,1 97 98 1,0

76 57 1,3 75 37 2,0 10 17 1,7 44 42 1,1 81 72 1,1 57 45 1,3 27 32 0,8

100 80 1,3 – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

96 93 1,0 100 96 1,0 2  2  0,9 26 21 1,3 93 92 1,0 23 18 1,3 94 93 1,0

84 68 1,2 68 11 6,2 20  34  1,7 – – – 93 75 1,2 – – – 86 38 2,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 82 71 1,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 – – 

43 46 1,0 88 54 1,6 12 13  1,1 49 47 1,0 93 88 1,0 44 36 1,2 40 25 1,6

5 y 3 y 1,9 y 79 32 2,4 17  20  1,2 50 46 1,1 46 21 2,2 26 15 1,8 25 4 6,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 97 96 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

92 78 1,2 82 39 2,1 31 x 37 x 1,2 x 62 47 1,3 93 77 1,2 40 19 2,1 15 10 1,5

– – – 78 50 1,6 10  13  1,3 36 25 1,4 88 88 1,0 56 39 1,5 51 57 0,9

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 96 95 1,0

93 92 1,0 99 93 1,1 11  20  1,8 – – – 83 83 1,0 43 y 32 y 1,4 y 100 96 1,0

92 77 1,2 80 38 2,1 20  29  1,5 43 37 1,2 79 52 1,5 19 12 1,5 45 32 1,4

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

96 96 1,0 97 68 1,4 – – – – – – – – – 33 12 2,7 83 53 1,6

75 42 1,8 90 39 2,3 –  –  – 39 28 1,4 72 49 1,5 8 2 4,7 50 9 5,6

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 93 90 1,0

– – – 98 87 1,1 –  –  – – – – – – – – – – 90 68 1,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

92 y 80 y 1,1 y 85 x 40 x 2,2 x 6 x 12 x 2,1 x 51 x 41 x 1,2 x 96 83 1,2 – – – 83 52 1,6

Figi

Finlandia

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia, Stati Federati

Marocco

Registrazione alla nascita (%)
Assistenza qualificata

alla nascita (%)
 

Bambini sotto i 5 anni
con diarrea che ricevono

sali reidratanti
e alimentazione costante (%)

Rapporto frequenza netta
alla scuola primaria

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%) Popolazione

che utilizza servizi
igienici adeguati (%)donne 15–24

2000–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2005–2010* 2005–2010* 2008

Paesi e territori urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

90 82 1,1 95 40 2,3 18 27 1,5 32 63 0,5 67 49 1,4 18 9 2,0 63 10 6,3

43 24 1,8 87 x 49 x 1,8 x –  –  – 34 x 37 x 0,9 x – – – – – – – – – 

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

87 78 1,1 78 48 1,6 – – – 64 56 1,1 – – – 23 17 1,4 80 69 1,2Filippine

70 81 0,9 90 67 1,3 8  12  1,5 – – – 72 y 65 y 1,1 y 34 28 1,2 98 – – Isole Salomone

95 93 1,0 98 x 98 x 1,0 x 1  2  1,0 61 x 23 x 2,7 x 93 97 1,0 33 18 1,8 92 82 1,1
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

Diffusione sottopeso 
 nei bambini sotto i 5 anni (%)
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94 64 1,5 82 58 1,4 19  24  1,3 – – – 93 89 1,0 – – – 86 79 1,1

83 59 1,4 94 73 1,3 12  19  1,7 52 45 1,1 94 91 1,0 65 65 1,0 60 17 3,5

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 50 – – 

42 34 1,2 51 14 3,5 23  41  1,8 39 37 1,1 90 83 1,1 43 25 1,7 51 27 1,9

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

90 73 1,2 92 56 1,7 4  7  1,7 51 x 47 x 1,1 x – – – – – – 63 37 1,7

71 y 25 y 2,9 y 78 25 3,1 – – – 47 32 1,5 71 32 2,2 31 8 3,8 34 4 8,5

49 22 2,2 65 28 2,4 16 27 1,7 34 22 1,6 78 56 1,4 30 18 1,7 36 28 1,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – –  –  – – – – – – – – – – 97 – – 

32 24 1,3 60 30 2,0 29 x 33 x 1,1 x 38 36 1,0 78 62 1,3 – – – 72 29 2,5

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 96 – – 

– – – 99 84 1,2 – – – – – – – – – – – – 75 51 1,5

– – – 88 47 1,9 12 x 20 x 1,6 x – – – – – – – – – 71 41 1,7

– – – – – – – – – – – – 89 87 1,0 – – – 90 40 2,3

– – – 95 64 1,5 2 8 3,8 66 53 1,2 97 94 1,0 – – – 81 36 2,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 96 80 1,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

98 98 1,0 100 x 99 x 1,0 x 2 x 4 x 2,0 x 43 x 56 x 0,8 x – – – – – – 85 74 1,1

– – – 100 x 98 x 1,0 x 3 x 4 x 1,3 x – – – – – – – – – 88 54 1,6

79 83 0,9 82 67 1,2 6  12  1,9 30 x 23 x 1,3 x – – – 63 48 1,3 50 55 0,9

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 96 96 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – 96 – 

62 44 1,4 94 78 1,2 – – – – – – 89 y 88 y 1,0 y 5 2 2,4 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

76 74 1,0 89 75 1,2 12  14  1,1 64 62 1,0 86 85 1,0 47 38 1,3 30 19 1,6

75 44 1,7 85 x 33 x 2,5 x 7 x 17 x 2,4 x 44 x 42 x 1,1 x – – – 27 12 2,4 69 38 1,8

99 99 1,0 99 99 1,0 1 x 1 x 1,1 x 76 x 64 x 1,2 x 98 99 1,0 47 37 1,3 96 88 1,1

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 97 – – 

59 48 1,2 67 33 2,0 16  23  1,5 59 56 1,1 78 56 1,4 28 9 3,1 24 6 4,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 – – 

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 99 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

6 2 3,7 65 15 4,5 20  38  1,9 9 6 1,5 30 9 3,3 7 2 4,1 52 6 8,7

– – – 94 x 85 x 1,1 x 10 x 9 x 0,9 x – – – – – – – – – 84 65 1,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

97 98 1,0 99 99 1,0 – – – – – – – – – – – – 88 92 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

98 95 1,0 95 82 1,2 7  8  1,1 26 29 0,9 96 91 1,1 45 32 1,4 90 66 1,4

38 28 1,4 89 80 1,1 4 6  1,5 19 23 0,8 87 84 1,0 70 55 1,3 61 53 1,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0

96 95 1,0 99 93 1,1 9  9  1,0 33 35 0,9 89 85 1,0 7 7 1,0 96 95 1,0

85 90 0,9 95 86 1,1 12  16  1,3 28 x 20 x 1,4 x 97 y 97 y 1,0 y – – – 95 94 1,0

Myanmar

Namibia

Nauru

Nepal

Paesi Bassi

Nuova Zelanda

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Oman

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

Moldavia

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan

Spagna

Sri Lanka

Sudan δ

δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

Registrazione alla nascita (%)
Assistenza qualificata

alla nascita (%)
 

Bambini sotto i 5 anni
con diarrea che ricevono

sali reidratanti
e alimentazione costante (%)

Rapporto frequenza netta
alla scuola primaria

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%) Popolazione

che utilizza servizi
igienici adeguati (%)donne 15–24

2000–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2005–2010* 2005–2010* 2008

Paesi e territori urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 – – 

98 99 1,0 100 99 1,0 5 x 6 x 1,2 x 42 x 49 x 0,9 x 96 94 1,0 38 21 1,8 64 32 2,0

98 99 1,0 100 98 1,0 2 x 1 x 0,7 x – – – 97 98 1,0 31 29 1,1 96 86 1,1

39 28 1,4 78 46 1,7 14 20 1,5 51 45 1,1 89 78 1,1 43 32 1,4 38 4 9,5

Santa Sede

Monaco

Mongolia

Montenegro

Mozambico

72 36 2,0 82 26 3,1 22  26  1,2 52 43 1,2 66 42 1,6 21 13 1,6 43 28 1,5

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 99 97 1,0

82 70 1,2 98 97 1,0 –  –  – 58 51 1,1 88 89 1,0 42 37 1,2 87 74 1,2

Repubblica Centrafricana

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0Regno Unito

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 99 1,0Stati Uniti

44 10 4,6 83 40 2,0 11  17  1,5 55 49 1,1 91 77 1,2 55 45 1,2 32 21 1,5Tanzania, Repubblica Unita

Diffusione sottopeso 
 nei bambini sotto i 5 anni (%)

100 99 1,0 100 100 1,0 5  8  1,7 42 48 0,9 98 98 1,0 43 47 0,9 95 96 1,0Thailandia



Tavole statistiche 137

MEMORANDUM

#SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 98 96 1,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 92 92 1,0

– – – 98 89 1,1 – – – 61 63 1,0 – – – – – – 96 64 1,5

95 92 1,0 96 80 1,2 1 3 2,1 22 22 1,0 94 y 91 y 1,0 y – – – 97 75 1,3

96 95 1,0 100 99 1,0 7 x 9 x 1,2 x 31 22 1,4 – – – 7 4 2,0 99 97 1,0

60 38 1,6 – – – – – – – – – – – – 38 41 0,9 88 81 1,1

24 21 1,1 80 37 2,2 11  17  1,6 48 39 1,2 88 81 1,1 48 28 1,7 38 49 0,8

100 100 1,0 99 98 1,0 – – – – – – 71 76 0,9 48 37 1,3 97 90 1,1

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 99 1,0

100 100 1,0 100 100 1,0 4  4  0,9 – – – 97 95 1,0 33 30 1,1 100 100 1,0

39 23 1,7 87 72 1,2 – – – 45 43 1,1 85 80 1,1 23 13 1,8 66 48 1,4

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

94 86 1,1 98 85 1,2 – – – – – – 95 96 1,0 59 39 1,5 94 67 1,4

38 16 2,3 62 26 2,3 –  –  – 50 47 1,1 83 64 1,3 4 y 1 y 6,7 y 94 33 2,8

28 9 3,2 83 31 2,7 13  15  1,2 59 55 1,1 91 77 1,2 – – – 59 43 1,4

57 30 1,9 86 58 1,5 8 10 1,3 46 31 1,5 94 y 90 y 1,0 y – – – 56 37 1,5

53 22 2,4 – – – 21  30  1,4 – – – – – – – – – 55 18 3,1

60 36 1,7 79 43 1,8 13 21 1,6 38 34 1,1 83 68 1,2 29 20 1,4 55 32 1,7

53 30 1,8 76 40 1,9 15 22 1,5 41 35 1,2 81 66 1,2 33 22 1,5 44 24 1,8

45 27 1,7 78 41 1,9 12 17 1,5 49 41 1,2 85 76 1,1 47 29 1,6 55 28 2,0

57 34 1,7 75 40 1,9 15 25 1,7 38 31 1,2 79 57 1,4 28 14 1,9 35 21 1,7

86 66 1,3 89 65 1,4 8 13 1,6 37 36 1,0 92 81 1,1 – – – 90 66 1,4

60 ** 38 ** 1,6 ** 83 58 1,4 31 ** 43 ** 1,4 ** 44 ** 38 ** 1,2 ** – – – 31 ** 16 ** 1,9 ** 63 40 1,6

50 31 1,6 71 40 1,8 33 45 1,4 40 35 1,2 – – – 33 14 2,3 57 26 2,2

82 ** 66 ** 1,3 ** 95 87 1,1 – – – 56 ** 55 ** 1,0 ** 98 ** 96 ** 1,0 ** 26 ** 22 ** 1,2 ** 66 55 1,2

– – – 96 74 1,3 3 8 2,7 – – – – – – – – – 86 55 1,6

97 96 1,0 98 92 1,1 – – – – – – 91 91 1,0 – – – 93 82 1,1

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 98 1,0

64 ** 40 ** 1,6 ** 84 55 1,5 17 ** 32 ** 1,9 ** 42 ** 37 ** 1,1 ** – – – 29 ** 17 ** 1,7 ** 68 40 1,7

44 26 1,7 74 39 1,9 19 27 1,4 49 45 1,1 84 73 1,2 33 21 1,6 50 31 1,6

65 ** 40 ** 1,6 ** 85 55 1,5 17 ** 32 ** 1,9 ** 42 ** 37 ** 1,1 ** – – – – – – 76 45 1,7

Tonga

Trinidad e Tobago

Tunisia

Turchia

Turkmenistan

Tuvalu

Uganda

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela, Repubblica Bolivariana

Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

Registrazione alla nascita (%)
Assistenza qualificata

alla nascita (%)
 

Bambini sotto i 5 anni
con diarrea che ricevono

sali reidratanti
e alimentazione costante (%)

Rapporto frequenza netta
alla scuola primaria

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%) Popolazione

che utilizza servizi
igienici adeguati (%)donne 15–24

2000–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2005–2010* 2005–2010* 2008

Paesi e territori urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale urbana rurale

rapporto
urbana

su rurale

50 57 0,9 59 20 2,9 35 47 1,4 59 64 0,9 79 70 1,1 14 12 1,2 76 40 1,9

93 71 1,3 93 40 2,3 10  20  1,9 23 24 0,9 94 86 1,1 17 13 1,4 24 3 8,0

Timor-Est

Togo

– – – – – – – – – – – – – – – – – – 100 100 1,0Ungheria

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

Diffusione sottopeso 
 nei bambini sotto i 5 anni (%)

97 y 96 y 1,0 y 99 97 1,0 – – – – – – – – – – – – 91 84 1,1Territorio Palestinese Occupato

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Registrazione alla nascita – Percentuale di bambini con meno di 5 anni che sono stati registrati al
momento dell’indagine. Il numeratore di questo indicatore include i bambini il cui certificato di nascita è stato
visionato dall’intervistatore o le cui madri o tutori abbiano dichiarato l’avvenuta registrazione alla nascita.
Assistenza qualificata alla nascita – Percentuale di parti assistiti da personale sanitario qualificato
(medici, infermieri, ostetriche).
Sottopeso – Percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi con peso inferiore di due punti percentili rispetto alla
mediana per quella fascia d’età secondo gli standard sull’accrescimento infantile dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS).
Bambini sotto i 5 anni con diarrea che ricevono sali reidratanti e alimentazione costante –
Percentuale di bambini (0-4 anni) con diarrea che hanno ricevuto una terapia di reidratazione orale (sali
reidratanti, liquidi consigliati fatti in casa o una maggiore quantità di liquidi) e alimentazione costante nelle
due settimane precedenti l’indagine.
Rapporto netto frequenza alla scuola primaria – Numero di bambini che frequentano la scuola primaria
o secondaria appartenenti in età ufficiale da scuola primaria, espresso come percentuale sul numero totale di
bambini in età ufficiale da scuola primaria. A causa dell’inclusione di bambini in età ufficiale da scuola
primaria che frequentano però la secondaria, questo indicatore può anche essere definito come un
arrotondamento del rapporto netto di frequenza alla scuola primaria.
Conoscenza esauriente dell’HIV – Percentuale di ragazze (15-24 anni) che conoscono i due principali modi
per prevenire la trasmissione sessuale dell’HIV (uso del profilattico e rapporti sessuali con un unico partner
fedele e non affetto dal virus), che rifiutano le due maggiori false convinzioni locali sulla trasmissione e
prevenzione dell’HIV e che sanno che una persona apparentemente sana può essere sieropositiva.
% di popolazione che utilizza impianti igienici adeguati – Percentuale di popolazione con accesso ad
alcuni dei seguenti impianti igienici non in condivisione con altre famiglie: latrine dotate di scarico o collegate
a un sistema fognario convogliato, latrine migliorate con fessure per l’areazione, sistemi igienici collegati a
fosse settiche, latrine dotate di un basamento, latrine con la tavoletta, latrine con sistema di copertura,
gabinetto di compostaggio.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Registrazione alla nascita – Indagini demografiche e sanitarie (DHS), indagini campione a indicatori
multipli (MICS), oltre indagini nazionali e sistemi di registrazione demografica.
Assistenza qualificata alla nascita – DHS, MICS e altre fonti rappresentative a livello nazionale. 
Sottopeso – DHS, MICS, altre indagini nazionali a domicilio, OMS e UNICEF.
Trattamento della diarrea – DHS, MICS e altre indagini nazionali a domicilio. 
Frequenza scuola primaria – DHS, MICS e altre indagini nazionali a domicilio.
Conoscenza esauriente dell’HIV – AIDS Indicator Surveys (AIS), DHS, MICS e altre indagini nazionali a
domicilio; HIV/AIDS Survey Indicators Database, www.measuredhs.com/hivdata. 
Utilizzo di impianti igienici adeguati – Programma congiunto di monitoraggio UNICEF e OMS per l’acqua
e gli impianti igienici.

NOTE
- Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non

sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
y I dati differiscono dalla definizione standard e sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
* I dati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel

titolo della colonna
** Esclusa la Cina.

I dati in corsivo provengono da fonti di dati presentati per gli stessi indicatori in altre tabelle del rapporto:
tavola 2 (Nutrizione – Diffusione sottopeso), tavola 3 (Salute – Trattamento della diarrea) 
e tavola 8 (Donne – Assistenza qualificata alla nascita).
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TAVOLA 13. EQUITÀ – BENESSERE DELLE FAMIGLIE

Paesi e territori

Registrazione
alla nascita (%)

Assistenza qualificata
alla nascita (%)

 
Diffusione sottopeso

nei bambini 
sotto i 5 anni (%)

 

Bambini sotto i 5 anni
con diarrea che ricevono

sali reidratanti e
alimentazione costante (%)

 
Rapporto frequenza

netta alla scuola primaria

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%)

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%)

femmine 15–24 maschi 15–24

2000–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2005–2010* 2005–2010* 2005–2010*

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

98 99 1,0 98 100 1,0 8 4  2,2 – – – 89 91 1,0 20 60 3,0 10 38 3,8

– – – 88 98 1,1 5 2  2,4 19 23 1,2 93 98 1,1 5 20 3,7 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

17 48 2,8 23 x 67 x 3,0 x – – – – – – 63 78 1,2 – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

93 99 1,1 93 x 100 x 1,1 x – –  – 53 x 78 x 1,5 x – – – 12 29 2,5 16 20 1,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

92 97 1,1 76 100 1,3 15 2  7,0 27 28 1,0 72 78 1,1 1 12 10,3 2 14 6,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

6 19 3,0 9 57 6,2 51 26  1,9 57 70 1,2 – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – 100 x 100 x 1,0 x 2 x 0 x 6,7 x – – – 96 94 1,0 31 35 1,1 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

93 98 1,1 – – – – –  – – – – – – – 28 55 2,0 – – –

46 75 1,6 52 96 1,9 25 10  2,4 40 47 1,2 39 63 1,6 9 26 3,1 17 52 3,0

100 100 1,0 34 95 2,8 16 7 2,2 61 60 1,0 85 94 1,1 7 32 4,4 – – –

– – – 38 99 2,6 8 2  3,8 28 27 0,9 95 97 1,0 5 40 8,4 11 45 4,3

99 100 1,0 99 100 1,0 2 x 3 x 0,5 x 58 47 0,8 99 98 1,0 46 49 1,1 – – –

– – – 84 x 100 x 1,2 x 16 4 4,0 – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – –  – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

52 90 1,7 56 65 1,2 38 18  2,1 38 53 1,4 33 39 1,2 8 37 4,4 – – –

58 64 1,1 25 x 55 x 2,2 x – – – 22 x 27 x 1,2 x 59 69 1,2 26 35 1,3 – – –

59 77 1,3 21 x 90 x 4,3 x – – – 56 x 37 x 0,7 x – – – 26 68 2,6 26 64 2,5

51 91 1,8 23 98 4,4 30 5  6,2 16 45 2,8 50 87 1,7 12 50 4,0 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

0 37 121,7 8 61 7,6 33 21 1,6 14 41 2,9 – – – 6 18 2,9 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – –  – – – – – – – – – – – – –

– – – 93 100 1,1 6 2  3,1 46 64 1,4 90 93 1,0 15 32 2,2 – – –

72 93 1,3 49 x 77 x 1,6 x – – – 31 x 34 x 1,1 x 25 x 39 x 1,6 x – – – – – –

69 y 91 y 1,3 y 40 x 95 x 2,4 x 16 x 5 x 3,1 x 36 x 45 x 1,3 x – – – 5 12 2,4 12 27 2,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

28 89 3,2 29 95 3,3 21 6  3,4 44 60 1,4 35 55 1,6 10 24 2,5 15 42 2,8

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – –  – – – – – – – – – – – – –

25 27 1,1 59 96 1,6 29 12  2,3 39 38 1,0 65 73 1,1 8 24 2,8 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – 99 x 98 x 1,0 x – – – – – – – – – – – – – – –

99 100 1,0 55 97 1,8 8 5  1,4 21 14 0,7 81 93 1,1 2 9 4,9 9 28 3,1

98 99 1,0 91 98 1,1 12 y 1 y 12,9 y – – – – – – – – – – – –

– – – 7 x 81 x 12,1 x – –  – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

3 18 7,0 1 x 27 x 38,0 x 36 x 25 x 1,5 x 10 x 30 x 3,1 x – – – 8 39 4,7 20 50 2,5

Afghanistan

Albania

Algeria

Andorra

Angola

Antigua e Barbuda

Argentina

Armenia

Australia

Austria

Azerbaigian

Bahamas

Bahrein

Bangladesh

Barbados

Bielorussia

Belgio

Belize

Benin

Bhutan

Bolivia
(Stato Plurinazionale) 

Bosnia/Erzegovina

Botswana

Brasile

Brunei Darussalam

Bulgaria

Burkina Faso

Burundi

Cambogia

Camerun

Canada

Capo Verde

Ciad

Cile

Cina

Colombia

Comore

Congo

Costarica

Costa d’Avorio

Croazia

Cuba

Cipro

Corea, Repubblica
Democratica  Popolare

Congo,
Repubblica Democratica

Danimarca

Dominica

Ecuador

Egitto

El Salvador

Eritrea

Estonia

Etiopia

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –Federazione Russa

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –Arabia Saudita

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –Corea, Repubblica

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –Emirati Arabi Uniti
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– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

88 92 1,0 – – – – – – 37 x 45 x 1,2 x – – – – – – – – –

52 64 1,2 28 89 3,1 24 9  2,6 34 33 1,0 28 42 1,5 32 45 1,4 – – –

89 98 1,1 95 x 99 x 1,0 x – – – – – – 90 96 1,1 7 19 2,8 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

60 88 1,5 22 94 4,2 19 9  2,2 34 57 1,7 60 88 1,5 17 34 2,1 23 50 2,1

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – 21 y 3 y 6,5 y – – – – – – 5 41 7,8 – – –

21 83 4,0 26 57 2,2 24 19  1,3 32 x 45 x 1,4 x – – – 10 27 2,8 8 28 3,3

17 35 2,0 19 79 4,0 22 11  2,1 62 62 1,0 52 65 1,2 6 25 4,3 – – –

87 98 1,1 64 93 1,5 16 4 3,8 – – – 89 92 1,0 37 72 2,0 25 65 2,6

72 92 1,3 6 68 10,5 22 6  3,6 – – – – – – 18 41 2,2 28 52 1,9

92 96 1,0 33 99 2,9 16 2  8,1 45 52 1,1 80 90 1,1 13 44 3,4 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

24 72 3,1 19 89 4,6 57 20  2,9 29 45 1,5 – – – 4 45 11,7 15 55 3,8

23 84 3,7 65 86 1,3 – –  – 55 48 0,9 – – – 3 y 23 y 7,5 y 2 y 27 y 12,2 y

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – –  – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – –  – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – 98 100 1,0 3 0  26,0 32 35 1,1 – – – – – – – – –

99 100 1,0 100 100 1,0 5 2  2,8 – – – 99 98 1,0 18 28 1,6 – – –

48 80 1,7 20 81 4,0 25 9  2,8 49 41 0,8 58 78 1,3 29 61 2,1 42 68 1,6

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

94 95 1,0 93 100 1,1 2 2  0,8 49 20 0,4 94 91 1,0 17 29 1,7 – – –

62 85 1,4 3 81 27,1 38 14  2,7 – – – 59 84 1,4 – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

42 49 1,2 35 90 2,6 18 9  1,9 49 52 1,1 83 94 1,1 26 48 1,8 14 45 3,3

1 y 7 y 6,1 y 26 81 3,2 21 13  1,6 40 56 1,4 15 56 3,7 14 29 2,1 17 37 2,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

61 93 1,5 22 90 4,1 40 x 24 x 1,7 x 46 65 1,4 59 96 1,6 10 42 4,3 8 49 6,5

– – – 43 77 1,8 – – – 24 34 1,4 71 90 1,3 33 52 1,6 34 45 1,3

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

92 94 1,0 89 99 1,1 24 11  2,3 – – – 82 82 1,0 23 y 48 y 2,0 y – – –

65 96 1,5 35 86 2,5 31 17  1,8 32 51 1,6 37 56 1,5 9 19 2,0 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

92 98 1,1 68 99 1,5 – – – – – – – – – 12 39 3,3 37 58 1,6

28 83 2,9 21 95 4,6 – –  – 25 37 1,5 41 59 1,5 0 12 29,5 4 27 6,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – –  – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – 30 x 95 x 3,2 x 15 x 3 x 4,5 x 37 x 50 x 1,3 x 77 95 1,2 – – – – – –

Figi

Finlandia

Francia

Gabon

Gambia

Georgia

Germania

Ghana

Grecia

Grenada

Guatemala

Guinea

Guinea-Bissau

Guyana

Haiti

Honduras

Islanda

India

Indonesia

Iran, Repubblica islamica

Iraq

Irlanda

Israele

Italia

Giamaica

Giappone

Giordania

Kazakistan

Kenya

Kiribati

Kuwait

Kirghizistan

Laos, Repubblica
Democratica Popolare

Lettonia

Libano

Lesotho

Liberia

Libia

Liechtenstein

Lituania

Lussemburgo

Madagascar

Malawi

Malesia

Maldive

Mali

Malta

Isole Marshall

Mauritania

Mauritius

Messico

Micronesia,
Stati Federati

Marocco

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – –  – – – – – – – – – – – – –

– – – 47 x 85 x 1,8 x – –  – 33 x 28 x 0,9 x – – – – – – – – –

Isole Cook

Gibuti

Guinea Equatoriale

– – – 26 94 3,7 – – – 59 65 1,1 – – – 14 26 1,8 – – –Filippine

80 78 1,0 56 88 1,6 14 10  1,4 – – – 58 y 61 y 1,1 y 17 37 2,1 35 50 1,5Isole Salomone

89 99 1,1 95 x 100 x 1,0 x 3 0  5,3 20 x – – 86 100 1,2 9 45 5,0 – – –
Macedonia,
ex Repubblica jugoslava

Paesi e territori

Registrazione
alla nascita (%)

Assistenza qualificata
alla nascita (%)

 
Diffusione sottopeso

nei bambini 
sotto i 5 anni (%)

 

Bambini sotto i 5 anni
con diarrea che ricevono

sali reidratanti e
alimentazione costante (%)

 
Rapporto frequenza

netta alla scuola primaria

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%)

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%)

femmine 15–24 maschi 15–24

2000–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2005–2010* 2005–2010* 2005–2010*

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri
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TAVOLA 13. EQUITÀ – BENESSERE DELLE FAMIGLIE

50 96 1,9 – – – 33 14  2,5 – – – 81 94 1,2 – – – – – –

46 92 2,0 60 98 1,6 22 7  3,1 32 47 1,5 88 97 1,1 61 69 1,1 55 67 1,2

71 88 1,2 97 98 1,0 7 3 2,7 – – – – – – 13 y 10 y 0,8 y – 25 y –

22 47 2,2 5 58 12,0 47 19  2,5 25 57 2,2 76 84 1,1 12 49 4,3 30 59 2,0

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

63 93 1,5 42 99 2,4 9 1  6,6 44 x 63 x 1,4 x – – – – – – – – –

20 y 67 y 3,3 y 21 71 3,3 – – – 31 46 1,5 26 32 1,2 5 30 6,5 6 34 5,8

9 62 7,0 8 86 10,3 35 10  3,5 17 41 2,5 31 72 2,4 9 34 3,6 18 41 2,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – –  – – – – – – – – – – – – –

18 38 2,1 16 77 4,8 – –  – 32 45 1,4 42 74 1,8 – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – 56 100 1,8 9 1  15,7 52 75 1,5 92 97 1,1 – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

97 98 1,0 99 x 100 x 1,0 x 5 x 1 x 8,2 x 43 x 51 x 1,2 x – – – – – – – – –

– – – – – – – –  – – – – – – – – – – – – –

82 81 1,0 43 71 1,7 – – – 21 x 31 x 1,5 x – – – 42 59 1,4 50 55 1,1

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

31 63 2,1 66 95 1,4 – – – – – – 85 y 91 y 1,1 y 3 3 1,0 3 9 2,7

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

74 86 1,1 74 93 1,3 18 7  2,6 66 64 1,0 75 95 1,3 27 56 2,0 39 55 1,4

31 81 2,6 20 x 89 x 4,4 x 21 x 5 x 4,2 x 40 x 44 x 1,1 x – – – 9 32 3,6 7 36 5,1

98 99 1,0 98 100 1,0 4 x 1 x 3,5 x 63 x – – 96 100 1,0 25 48 1,9 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

43 62 1,4 28 71 2,5 22 12  1,8 47 60 1,3 44 83 1,9 6 31 5,3 10 42 4,2

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

1 7 6,6 11 77 7,2 42 14  3,0 5 11 2,2 3 40 12,5 1 8 13,5 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

97 98 1,0 97 99 1,0 29 11  2,6 – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

94 98 1,0 81 96 1,2 9 5  1,8 23 31 1,4 88 97 1,1 23 54 2,4 – – –

18 50 2,8 65 94 1,4 8 4  2,3 21 15 0,7 77 91 1,2 49 72 1,5 44 64 1,5

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

92 99 1,1 78 99 1,3 10 7  1,5 37 38 1,0 – – – 4 10 2,9 – – –

89 86 1,0 90 90 1,0 17 13  1,3 20 x 26 x 1,3 x 96 y 96 y 1,0 y – – – – – –

Myanmar

Namibia

Nauru

Nepal

Paesi Bassi

Nuova Zelanda

Nicaragua

Niger

Nigeria

Niue

Norvegia

Oman

Pakistan

Palau

Panama

Papua Nuova Guinea

Paraguay

Perù

Polonia

Portogallo

Qatar

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –Regno Unito

Moldavia

Romania

Ruanda

Saint Kitts/Nevis

Saint Lucia

Saint Vincent/
Grenadines

Samoa

San Marino

Sao Tomé/Principe

Senegal

Serbia

Seychelles

Sierra Leone

Singapore

Slovacchia

Slovenia

Somalia

Sudafrica

Sud Sudan

Spagna

Sri Lanka

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –Stati Uniti

Sudan δ

δ

Suriname

Swaziland

Svezia

Svizzera

Siria, Repubblica Araba

Tagikistan

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

99 98 1,0 98 x 100 x 1,0 x 7 x 3 x 2,8 x 47 x – – 91 96 1,1 18 44 2,4 – – –

94 99 1,0 98 100 1,0 4 x 1 x 4,1 x – – – 92 100 1,1 23 36 1,6 – – –

20 48 2,4 37 89 2,4 24 8  3,1 41 55 1,3 72 80 1,1 41 43 1,1 16 45 2,7

Santa Sede

Monaco

Mongolia

Montenegro

Mozambico

23 83 3,7 27 89 3,3 25 17  1,5 39 55 1,4 31 48 1,5 14 23 1,6 19 33 1,7

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

59 97 1,6 95 99 1,0 – –  – 54 57 1,0 82 91 1,1 31 46 1,5 21 41 2,0

Repubblica Centrafricana

Repubblica Ceca

Repubblica Dominicana

Paesi e territori

Registrazione
alla nascita (%)

Assistenza qualificata
alla nascita (%)

 
Diffusione sottopeso

nei bambini 
sotto i 5 anni (%)

 

Bambini sotto i 5 anni
con diarrea che ricevono

sali reidratanti e
alimentazione costante (%)

 
Rapporto frequenza

netta alla scuola primaria

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%)

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%)

femmine 15–24 maschi 15–24

2000–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2005–2010* 2005–2010* 2005–2010*

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

99 100 1,0 93 100 1,1 11 3  3,3 43 45 1,1 97 98 1,0 47 43 0,9 – – –Thailandia

4 56 12,7 31 90 2,9 22 9  2,3 45 59 1,3 68 93 1,4 39 55 1,4 34 56 1,7Tanzania, Repubblica Unita



MEMORANDUM

#SINTESI PER AREE GEOGRAFICHE

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

94 98 1,0 98 100 1,0 – – – – – – 95 99 1,0 48 62 1,3 – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

89 99 1,1 73 100 1,4 4 1 8,4 20 33 1,7 87 y 95 y 1,1 y – – – – – –

94 97 1,0 99 100 1,0 8 x 2 x 3,2 x 27 36 1,3 – – – 3 8 2,8 – – –

39 71 1,8 99 98 1,0 1 0 – – – – – – – 34 y 39 1,2 y – 67 y –

17 26 1,5 28 76 2,7 21 8  2,5 39 44 1,1 72 82 1,1 20 47 2,3 28 47 1,6

100 100 1,0 97 99 1,0 – – – – – – 78 75 1,0 33 45 1,4 28 42 1,5

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

100 100 1,0 100 100 1,0 5 3  1,5 – – – 94 96 1,0 25 33 1,3 – – –

13 41 3,1 55 90 1,6 – – – 38 53 1,4 74 76 1,0 9 23 2,7 – – –

87 95 1,1 95 x 92 x 1,0 x – – – – – – 86 x 99 x 1,2 x – – – – – –

72 97 1,3 53 99 1,9 – – – – – – 94 96 1,0 29 61 2,1 – – –

5 50 9,3 17 74 4,3 – –  – 41 54 1,3 44 73 1,6 0 y 4 y – – – –

5 31 5,8 27 91 3,4 16 11  1,5 53 65 1,2 73 96 1,3 – – – – – –

23 68 2,9 39 92 2,4 – –  – 27 48 1,8 85 y 97 y 1,1 y – – – – – –

6 86 14,0 15 90 5,8 31 17  1,9 53 59 1,1 19 y 56 y 2,9 y – – – – – –

28 61 2,2 30 87 2,9 26 10 2,5 32 44 1,4 54 77 1,4 14 34 2,5 20 44 2,2

23 58 2,5 27 85 3,2 28 11 2,6 33 47 1,4 50 74 1,5 15 37 2,4 22 47 2,1

 
21 47 2,2 29 84 2,8 – – – 41 49 1,2 65 84 1,3 23 47 2,0 28 53 1,9

25 64 2,5 26 86 3,3 31 11 2,7 27 44 1,6 42 69 1,7 10 30 3,2 16 40 2,4

 
– – – 47 92 1,9 – – – 33 35 1,1 61 81 1,3 – – – – – –

27 ** 68 ** 2,5 ** 26 ** 86 ** 3,3 ** 53 ** 20 ** 2,7 ** 36 ** 48 ** 1,3 ** – – – 7 ** 42 ** 5,6 ** 13 ** 51 ** 3,9 **

22 63 2,8 19 84 4,5 55 20 2,7 32 47 1,5 – – – 4 45 11,1 15 55 3,7

46 ** 89 ** 1,9 ** 54 ** 92 ** 1,7 ** – – 54 ** 53 ** 1,0 ** – – – 16 ** 34 ** 2,2 ** – – –

 
– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

94 98 1,0 88 99 1,1 – – – – – – 88 93 1,1 – – – – – –

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –

31 ** 67 ** 2,2 ** 31 ** 87 ** 2,8 ** 39 ** 14 ** 2,7 ** 35 ** 47 ** 1,3 ** – – – 10 ** 38 ** 3,9 ** 15 ** 49 ** 3,2 **

22 49 2,3 29 79 2,7 32 15 2,1 42 53 1,3 57 75 1,3 15 36 2,4 – – –

32 ** 67 ** 2,1 ** 32 ** 87 ** 2,7 ** 39 ** 14 ** 2,7 ** 35 ** 47 ** 1,3 ** – – – 10 ** 38 ** 3,8 ** – – –

Tonga

Trinidad e Tobago

Tunisia

Turchia

Turkmenistan

Tuvalu

Uganda

Ucraina

Uruguay

Uzbekistan

Vanuatu

Venezuela,
Repubblica Bolivariana
Vietnam

Yemen

Zambia

Zimbabwe

Sudan e Sud Sudan δ

Africa

Africa subsahariana

 Africa orientale
e meridionale

 Africa occidentale e centrale

Medio Oriente
e Nord Africa

Asia

 
Asia meridionale

 
Asia orientale e Pacifico

America latina
e Carabi

ECO/CSI

Paesi industrializzati

Paesi in via di sviluppo

Paesi meno sviluppati

Mondo

# Per una lista completa dei paesi e territori nelle regioni e sottoregioni vedi pagina 124.

δ 

50 56 1,1 10 69 6,9 49 35  1,4 66 62 0,9 60 83 1,4 9 16 1,8 11 35 3,0

63 96 1,5 30 97 3,3 21 9  2,5 19 27 1,4 80 92 1,2 11 17 1,6 – – –

Timor-Est

Togo

– – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –Ungheria

A causa della cessione nel luglio 2011 della Repubblica del Sud Sudan da parte della Repubblica del Sudan, e la sua successiva ammissione alle Nazioni Unite il 14 luglio 2011, i dati disaggregati per il Sudan e il Sud Sudan come Stati
separati non sono ancora disponibili per la maggior parte degli indicatori. I dati aggregati presentati si riferiscono al Sudan pre-cessione (vedi Memorandum).

Paesi e territori

Registrazione
alla nascita (%)

Assistenza qualificata
alla nascita (%)

 
Diffusione sottopeso

nei bambini 
sotto i 5 anni (%)

 

Bambini sotto i 5 anni
con diarrea che ricevono

sali reidratanti e
alimentazione costante (%)

 
Rapporto frequenza

netta alla scuola primaria

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%)

Conoscenza esauriente
dell’HIV (%)

femmine 15–24 maschi 15–24

2000–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2006–2010* 2005–2010* 2005–2010* 2005–2010*

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

20% più
povero

20% più
ricco

rapporto più
ricchi sui
più poveri

– – – 98 100 1,0 – – – – – – – – – – – – – – –Territorio Palestinese Occupato
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DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI
Registrazione alla nascita – Percentuale di bambini con meno di 5 anni che sono stati registrati al
momento dell’indagine. Il numeratore di questo indicatore include i bambini il cui certificato di nascita è stato
visionato dall’intervistatore o le cui madri o tutori abbiano dichiarato l’avvenuta registrazione alla nascita.
Assistenza qualificata alla nascita – Percentuale di parti assistiti da personale sanitario qualificato
(medici, infermieri, ostetriche).
Sottopeso – Percentuale di bambini tra 0 e 59 mesi con peso inferiore di due punti percentuali rispetto alla mediana per
quella fascia d’età secondo gli standard sull’accrescimento infantile dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS).
Bambini sotto i 5 anni con diarrea che ricevono sali reidratanti e alimentazione costante –
Percentuale di bambini (0-4 anni) con diarrea che hanno ricevuto una terapia di reidratazione orale (sali
reidratanti, liquidi consigliati fatti in casa o una maggiore quantità di liquidi) e alimentazione costante nelle
due settimane precedenti l’indagine.
Rapporto netto frequenza alla scuola primaria – Numero di bambini che frequentano la scuola primaria
o secondaria appartenenti in età ufficiale da scuola primaria, espresso come percentuale sul numero totale di
bambini in età ufficiale da scuola primaria. A causa dell’inclusione di bambini in età ufficiale da scuola
primaria che frequentano però la secondaria, questo indicatore può anche essere definito come un
arrotondamento del rapporto netto di frequenza alla scuola primaria.
Conoscenza esauriente dell’HIV – Percentuale di ragazzi e ragazze (15-24 anni) che conoscono i due principali
modi per prevenire la trasmissione sessuale dell’HIV (uso del profilattico e rapporti sessuali con un unico partner
fedele e non affetto dal virus), che rifiutano le due maggiori false convinzioni locali sulla trasmissione e
prevenzione dell’HIV e che sanno che una persona apparentemente sana può essere sieropositiva.
% di popolazione che utilizza impianti igienici adeguati – Percentuale di popolazione con accesso ad alcuni
dei seguenti impianti igienici non in condivisione con altre famiglie: latrine dotate di scarico o collegate a un sistema
fognario convogliato, latrine migliorate con fessure per l’areazione, sistemi igienici collegati a fosse settiche, latrine
dotate di un basamento, latrine con la tavoletta, latrine con sistema di copertura, gabinetto di compostaggio.

FONTI PRINCIPALI DEI DATI
Registrazione alla nascita – Indagini Demografiche e Sanitarie (DHS), indagini campione a indicatori
multipli (MICS), oltre indagini nazionali e sistemi di registrazione demografica.
Assistenza qualificata alla nascita – DHS, MICS e alter fonti rappresentative a livello nazionale. 
Sottopeso – DHS, MICS, altre indagini nazionali a domicilio, OMS e UNICEF.
Trattamento della diarrea – DHS, MICS e altre indagini nazionali a domicilio. 
Frequenza scuola primaria – DHS, MICS e altre indagini nazionali a domicilio.
Conoscenza esauriente dell’HIV – Indagini sull’indicatore dell’AIDS (AIS), DHS, MICS,e altre indagini
nazionali a domicilio; database delle indagini sugli indicatori dell’HIV/AIDS, www.measuredhs.com/hivdata. 
Utilizzo di impianti igienici adeguati – Programma congiunto di monitoraggio UNICEF e OMS. 

NOTE
- Dati non disponibili.
x I dati si riferiscono ad anni o a periodi diversi da quelli specificati nel titolo della colonna. Tali dati non

sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
y I dati differiscono dalla definizione standard e sono inclusi nel calcolo delle medie regionali e mondiali.
* I dati si riferiscono all’anno più recente in cui è stato possibile rilevarli, nell’arco di tempo specificato nel

titolo della colonna
** Esclusa la Cina.

I dati in corsivo provengono da fonti di dati presentati per gli stessi indicatori in altre tabelle del rapporto:
tavola 2 (Nutrizione – Diffusione sottopeso), tavola 3 (Salute – Trattamento della diarrea) 
e tavola 8 (Donne – Assistenza qualificata alla nascita).
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ACRONIMI

AIDS Sindrome da immunodeficienza acquisita

APHRC African Population and Health Research Center

BCG Vaccino anti-tuberculosi (bacilli Calmette-Guérin)

CBO Organizzazione di comunità di base

CEDAW Convenzione sull’eliminazione di tutte le forme di discriminazione nei confronti delle donne

CFC Città amiche dei bambini

CFCI Iniziativa Città amiche dei bambini

CSO Organizzazione società civile

DHS Indagini demografiche e sanitarie

DPT Vaccino contro difterite, pertosse e tetano

GDP Prodotto interno lordo

GIS Sistema di informazione geografica

GNI Prodotto nazionale lordo

HIV Virus dell’immunodeficienza umana

ICDDR,B Centro internazionale di ricerca per le malattie diarroiche, Bangladesh

ICT Information and communications technology

IGME Gruppo Inter-agency sulle stime della mortalità infantile 

IIED Istituto internazionale per l’ambiente e lo sviluppo 

ILO/OIL Organizzazione internazionale del lavoro 

JMP Programma congiunto OMS-UNICEF di monitoraggio per le forniture di acqua e impianti igienici

MICS Indagini campione a indicatori multipli

NFHS Indagini nazionali di salute familiare

OMS/WHO Organizzazione Mondiale della Sanità

ONG Organizzazione non governativa

OSM Obiettivi di sviluppo del millennio

OCSE Organizzazione per lo sviluppo e la cooperazione economica 

PAHO Organizzazione sanitaria panamericana

PPP Parità dei poteri d’acquisto

SDI Shack/Slum Dwellers International

TMS5 Tasso di mortalità sotto i 5 anni 

UNAIDS Programma congiunto delle Nazioni Unite sull’HIV/AIDS

UNDESA Nazioni Unite, Dipartimento per gli affari economici e sociali

UNDP Programma delle Nazioni Unite per lo Sviluppo 

UNESCO Organizzazione delle Nazioni per l’Educazione, la Scienza e la Cultura

UNFPA Fondo delle Nazioni Unite per la Popolazione

UN-Habitat Programma delle Nazioni Unite sugli insediamenti umani

UNHCR/ACNUR Alto commissariato delle Nazioni Unite per i rifugiati

UNICEF Fondo delle Nazioni Unite per l’Infanzia

UNW-DPAC Programma delle Nazioni Unite per la decade dell’acqua sull’Adovacy e la comunicazione

UN-Women Ente delle Nazioni Unite per l’uguaglianza di genere e l’empowerment delle donne

Urban HEART Urban Health Equity Assessment and Response Tool
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