Introduzione
Indipendentemente dalla definizione utilizzata dai demografi, non si può comunque prescindere dal fatto che natalità e mortalità costituiscono il fulcro delle trasformazioni demografiche, ed i relativi andamenti, differenziati nel tempo e nello spazio, sono quindi la causa principale delle variazioni nell’ammontare e nella struttura per sesso ed età delle popolazioni. 

L’andamento di questi due importanti fenomeni non è altro che il frutto positivo e inevitabile di due “vittorie” che l’umanità ha a lungo ricercato in tutto il mondo: controllo delle nascite indesiderate e diminuzione della mortalità.

 Le tendenze in atto stanno a testimoniare anche un altro risultato, ossia, il rallentamento o la fine della forte crescita demografica del XX sec., una crescita che, essendo insostenibile nel lungo periodo, non si sarebbe potuta prolungare a lungo con la stessa intensità, pena lo squilibrio dell’intero ecosistema.

Nel corso degli anni, a livello mondiale, si è verificata la tendenza alla diminuzione del numero medio di figli per donna e ad un aumento della speranza di vita alla nascita, ma i valori di tali indicatori sono talmente diversificati da caratterizzare in maniera assai diversa le principali aree del nostro pianeta.

Osservando le statistiche pubblicate dall’Onu nel suo ultimo rapporto viene da pensare che i popoli del Vecchio Continente, dalla Grecia alla Finlandia, abbiano in comune soprattutto il comportamento demografico. 

In tutti i paesi europei, nessun escluso, c’è stato un crollo negli indici di fertilità degli ultimi trent’anni, ma ciò non è sufficiente poiché, ormai, il numero dei nati si è attestato al dì sotto di quello dei morti e quindi, salvo costanti iniezioni di immigrati, l’Europa è destinata a vedere crollare la sua popolazione
.

Nel corso della prima metà del secolo scorso, come durante il precedente, la diminuzione della mortalità, dovuti essenzialmente ai successi nella medicina, ha permesso di salvare molte vite umane, ma soprattutto tanti bambini. La diminuzione della mortalità ha contribuito, in tal modo, a garantire l’aumento della popolazione in tutti i paesi europei, compensando in tal modo la diminuzione nella fecondità, e ha portato al suo ringiovanimento. Ormai, però, la riduzione della mortalità, verificandosi in età avanzate, può contribuire solo moderatamente all’aumento, ed è una causa di invecchiamento della popolazione.

La diminuzione della mortalità ha ridotto notevolmente il numero di nascite necessarie al rinnovamento delle generazioni. All’inizio del secolo era ancora necessario che ogni donna avesse circa tre figli, in media, per garantire l’aumento della popolazione, in parecchi paesi. Oggi questo numero è molto vicino al suo minimo assoluto, 2.05 figli, cifra corrispondente all’assenza totale di mortalità nel corso dei primi venticinque o trent’anni di vita. In tutti i paesi europei, questa fecondità di riferimento, che definisce il livello di rimpiazzo delle generazioni, è sensibilmente identica.

Dai dati raccolti dall’Onu è chiaro come il nostro Paese, ormai da anni, guida la classifica della bassa natalità con 1.2 figli per donna; la Spagna (seconda) è più o meno nelle stessa condizioni. Germania e Grecia registrano un tenue 1.3. In Belgio e nei Paesi Bassi il tasso di fecondità è a 1.6; in Francia e Danimarca a 1.7. Nell’insieme il tasso di fecondità delle donne europee è crollato a 1.46. Quindi il numero di abitanti del vecchio continente si avvia verso una secca diminuzione.

Questo calo vertiginoso delle nascite non riguarda però il solo mondo sviluppato, dal momento che ha coinvolto, in diversa misura, tutti i paesi del mondo, parallelamente alla crescita dell’economia e della cultura femminile.

Capitolo Primo
L’invecchiamento della popolazione
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I.1.
L’invecchiamento dell’individuo, delle famiglie, della popolazione. 
L’attività di controllo delle nascite indesiderate e dei fenomeni di morti precoci – sempre più intensa, diffusa e presente in quasi tutte le parti del mondo – ha comportato la riduzione dei tassi di fecondità e di mortalità, contribuendo nel corso del tempo a ridurre il numero delle nascite e ad aumentare la probabilità che i nati vivi sopravvivessero il più a lungo possibile. Questo è il meccanismo che lega in maniera solidale il processo della transizione demografica all’invecchiamento della popolazione, che consiste, quindi, nella parallela diminuzione del numero e della proporzione delle persone giovani e nell’aumento del numero e della proporzione delle persone anziane e vecchie.

Il XX secolo ha fatto registrare delle trasformazioni demografiche così rapide e profonde che hanno modificato, per non dire sconvolto, in modo radicale la struttura della società e la visione che essa ha di se stessa e dell’individuo. 

Uno dei temi emergenti, soprattutto nelle società occidentali, è quello dell’invecchiamento della popolazione. Tale fenomeno, e lo scenario demografico ad esso collegato, ha delle ripercussioni tali, a livello sia macro che micro economico, da essere ormai diventato oggetto del dibattito politico quotidiano e delle conferenze mondiali, soprattutto per i paesi europei.

“Una trasformazione che non si è esitato a definire con incisive e fantasiose espressioni “rivoluzione grigia”, si è detto, a significare il rapido aumento, carico di conseguenze economiche, sociali e culturali (oltre che demografiche), della quota di popolazione anziana (di età superiore ai 60, 65 o 75 anni, a seconda degli studi)”
. 

A questo punto è forse opportuno puntualizzare quelle che sono le cifre di un fenomeno tanto allarmante per poterne capire la sua portata: fra il 1950 e il 2000 nella popolazione mondiale, cresciuta del 140%, gli ultrasessantacinquenni saranno aumentati del 221% (da 131 a 419 milioni), e gli ultraottantenni del 407%; l’aumento stimato fra il 2000 e il 2050 potrebbe essere del 47% per il totale della popolazione mondiale, ma del 248% e del 433% rispettivamente per gli ultrasessantacinquenni e per gli ultraottantenni.

È naturale che la preoccupazione, in questo caso, non è limitata al solo invecchiamento, ma coinvolge anche l’andamento della fecondità, visto che per aversi invecchiamento è necessario che il calo della fecondità trascini con sé in parallelo anche il calo o la stazionarietà delle nascite; sono queste in valore assoluto che anno dopo anno subentrano nella popolazione alle nascite dell’anno precedente; tale fenomeno fa sì che la base della piramide delle età resti larga o si restringa
.

Non c’è dubbio che la situazione attuale sia una delle più annunciate, visto che i suoi presupposti erano già da tanti anni iscritti nella dinamica demografica e tutte le previsioni sulla popolazione, effettuate dopo il secondo dopoguerra, ne preannunciavano l’avvento, mentre gli organismi internazionali promuovevano studi e formulavano raccomandazioni, affinché venissero predisposte le misure idonee a fronteggiarle.

Nelle popolazioni del XX secolo si possono rintracciare differenze di struttura per età e di invecchiamento quali, con ogni probabilità, mai si sono avute nella storia dell’umanità, ma prima di parlare di invecchiamento occorre definire i confini entro i quali ci muoveremo. 

Il concetto di vecchiaia è molto esteso e difficile da circoscrivere, soprattutto perché diverse sono le opinioni a riguardo da parte degli studiosi
. A livello individuale si può definire l’anziano in termini biologici, psicologici, demografici e previdenziali; a livello collettivo in una società si può parlare di invecchiamento dall’alto (riduzione della mortalità in età avanzata)
 e dal basso (riduzione della fecondità).

Per arrivare ad avere una visione complessiva del fenomeno ed utilizzare una chiave unificante tra le varie definizioni potremmo utilizzare una “soglia” al di là della quale si può parlare di vecchiaia.
 Ovviamente il solo elemento anagrafico non dovrebbe essere inteso come elemento discriminante tout court, per l’ingresso nella vecchiaia, ma come termine di riferimento relativo.

 Per tentare di dare una identificazione a tale soglia è opportuno ridefinire il concetto stesso di vecchiaia alla luce degli ultimi cambiamenti che hanno direttamente influenzato tale periodo della vita umana. 

I progressi della scienza medica, i miglioramenti delle situazioni igienico-sanitarie, nonché lavorative hanno prolungato la vita ed hanno spostato l’età della decadenza fisica; ciò ha comportato il passaggio da un’analisi statica della vecchiaia, come condizione globale, ad un’analisi dinamica dei processi di invecchiamento
.

Secondo Ryder (Ryder, 1975) l’anziano è colui che ha ancora una speranza di vita non superiore a dieci anni
, vedi tab. 1, per cui secondo tale parametro, l’età anziana si è spostata in avanti.

Tabella 1 - Speranza di vita a 65 anni nei paesi 

dell’Unione europea, 1980 e 1990

	PAESI
	MASCHI

1980 1990
	FEMMINE

1980 1990

	Danimarca
	13.7 14.3(e)
	17.6 17.8(e)

	Finlandia
	12.8(a) 13.9(e)
	16.6(a) 18.1(e)

	Irlanda
	12.6 12.6(b)
	15.7 16.2(b)

	Svezia
	14.3 15.4(f)
	17.9 19.2(f)

	Gran Bretagna
	12.9 14.4(e)
	17.0 18.1(f)

	Grecia
	14.6 15.8
	16.7 18.3

	Italia
	13.4 14.8(d)
	17.1 18.8(d)

	Portogallo
	13.3(a) 14.2(e)
	16.3(a) 17.5(e)

	Spagna
	14.8 15.5
	17.9 19.2

	Austria
	12.9 14.9(e)
	16.3 18.3(e)

	Belgio
	12.9 14.0
	16.9 18.3

	Francia
	14.0 15.7(e)
	18.2 20.1(e)

	Germania
	13.1 14.5
	16.8 18.2

	Lussemurgo
	12.8 15
	16.7 18.7

	Olanda
	14.0 14.7(f)
	18.4 19.2(f)


Legenda:

(a) = 1981

(b) = 1987

(c) = 1988-89

(d) = 1991

(e) = 1992

(f) = 1993

Fonte: Consigilio d’Europa, 1994.

Ma tale semplice meccanismo non è sufficiente a definire in maniera esaustiva il fenomeno dell’invecchiamento; infatti sarebbe più coerente fare riferimento ad una situazione complessiva, attraverso la quale arrivare a definire l’invecchiamento, che non sia solo collegata alla collocazione in una certa fascia d’età, ma che sia una base per poter stabilire una soglia oltre la quale “è molto probabile essere anziani”. Poiché è estremamente difficile integrare in una valutazione complessiva tutti questi dati, si accetta il criterio operativo di Ryder
.

Per ciò che concerne la diversa tipologia dei processi di invecchiamento, si può sottolineare il ruolo centrale occupato dall’invecchiamento biologico, cui si connettono l’invecchiamento demografico
, funzionale
, legale
, psicologico e sociale
 (Sarno Prignano e Natale, 1989).

“È destino di tutti gli organismi viventi, che appartengono al regno vegetale o animale, di andare incontro nell’ultima tappa della vita a una progressiva decadenza, preludio del cessare di ogni attività vitale.

Negli individui della specie umana, il declino senile assume aspetti più vistosi e drammatici che negli altri esseri viventi, per tre motivi.

Il primo è la maggiore lunghezza della vita; il secondo è il degrado degli organi derivante dall’usura che si rivela particolarmente nelle componenti somatiche in misura maggiore o minore; il terzo motivo è il rifiuto dell’anziano da parte della società”
.

Un dato molto importante che risalta oggi agli occhi degli studiosi, ma anche dell’uomo comune è l’allungamento della durata media della vita, soprattutto nei paesi economicamente avanzati, laddove il limite ha superato ormai quello che un tempo era definito possibile dagli scienziati della specie umana. Tutto ciò però non ha ancora risolto il problema di quanto sia la durata massima della vita umana. 

Ma se si vuole avere una valutazione di massima della probabilità che ha una generazione reale, attualmente intorno alla metà della durata della vita media, di sopravvivere 75 anni, si possono prendere i dati delle stime e delle proiezioni della popolazione effettuate dall’O.N.U., dalle quali si vede come la probabilità di un bambino, nato fra il 1945 e il 1950 di essere ancora in vita dopo 75 anni, risulta essere pari al 60% per i maschi e al 77 per le femmine.

Per quanto riguarda la valutazione sulla durata media della vita che potrebbe aversi in futuro, nei prossimi decenni, nei paesi economicamente più progrediti, si contrappongono studiosi “ottimisti” e “pessimisti”.

Gli ottimisti – come Myers, Manton, Walford – ritengono che la durata media della vita possa arrivare anche a 150 anni e anche oltre, riducendo tutti i fattori di rischio e, soprattutto, se si seguissero i suggerimenti alimentari, o addirittura se l’ingegneria genetica riuscisse a rallentare o a bloccare i processi di invecchiamento.

Studiosi meno ottimisti – come Fries, Olshansky, Carnes – valutano in circa 85 anni la durata media della vita, dal momento che il nostro patrimonio genetico contiene in sé dei limiti alla durata della vita; inoltre questi ultimi studiosi ritengono che non ci sia nessun vantaggio per la specie umana prolungare di tanto la durata dalla vita, dal momento che nella vecchiaia l’uomo non è più riproduttivo.

Per i paesi più poveri la situazione è diversa e piena di numerose difficoltà, dal momento che si registrano ancora casi di gravissime malattie, alcune ormai debellate nei paesi avanzati, altre strettamente vicine alle infezioni più gravi, quali l’HIV
. 

Naturalmente l’invecchiamento delle singole persone non è solo funzione dell’età cronologica, infatti Peter Laslett dice che: “ un individuo può essere concepito come avente parecchie età, in qualche misura collegate l’una all’altra, ma con caratteristiche sufficientemente diverse da permettere una distinzione, per quanto imperfetta. Oltre alla sua età all’ultimo compleanno, espressa in anni e interamente legata al calendario, si può dire che un individuo abbia un’età biologica, un’età personale, un’età sociale, e infine un’età soggettiva.

Dei cinque tipi di età di un individuo, l’età cronologica e l’età biologica, sono le uniche che tendono a coincidere. Di fatto l’intero sistema di gradazione delle età di uso comune - infanzia, giovinezza, mezza età, età anziana, ecc.- si basa sull’assunto che gli anni coincidano, a partire dalla nascita, con stadi successivi dello sviluppo del corpo e della personalità. Ciò, non toglie che individui con la stessa età anagrafica differiscano in termini di sviluppo o declino corporeo; è proprio per questi motivi che i biologi adottano come punto di riferimento il numero di età compiuti all’ultimo compleanno.

L’età personale può essere, invece, definita come quel momento del corso della vita di un individuo che lo stesso giudica di aver raggiunto; essa può essere espressa anche non in termini di anni, ma di fasi.

L’età sociale è l’età pubblica attribuita a una persona da familiari, amici, conoscenti, datori di lavoro e funzionari statali.

“Tutte queste età saranno, inevitabilmente diverse, dall’età soggettiva di una persona, poiché l’età soggettiva non può essere computata per mezzo di un calendario, ma non è altro che la successione interna all’individuo, di una serie di avvenimenti, ma non dello scorrere del tempo”
.

La posizione del citato studioso non fa altro che acuire un dato ormai riconosciuto: l’età non dipende solo dal calendario, ma soprattutto dalle condizioni ambientali di cui l’uomo è circondato. (vedi tab. 2) 

Occorre tenere presente che questi cambiamenti nella durata media della vita di un essere umano e nella fecondità delle donne, insieme ad altri meccanismi sociali ed economici, stanno cambiando la struttura della famiglia, attraverso la modifica dei comportamenti degli individui.

Questo significa che laddove si registra una bassissima mortalità aumenterà la probabilità, per un bambino, di conoscere un esteso numero di parenti tra nonni e bisnonni.

Per arrivare a tali conclusioni basta guardare al caso dell’Italia dove, la vita media era arrivata nel 1994 a 74.3 per i maschi e a 80.7 per le donne, la proporzione di bambini che alla nascita avevano viva la nonna era dell’80%, mentre quelle che riuscivano a conoscere anche la bisnonna era del 15%.

È evidente, dunque, che aumenta moltissimo la probabilità di avere in vita a 10-15 anni, almeno un nonno e almeno un bisnonno: ciò significa che si estende la famiglia multigenerazionale per effetto dell’aumento del numero di generazioni coesistenti.

Il beneficio di tale fenomeno è che diminuisce drasticamente, è arrivata a zero per i paesi industrializzati, di trovare bambini orfani di entrambi i genitori, al contrario di ciò che succedeva un tempo, sia per effetto delle guerre, sia per gli effetti delle devastanti epidemie. Quest’ultima problematica resta ancora molto sentita, invece, nei paesi in via di sviluppo.

L’invecchiamento della famiglia si accentua ancora di più dal momento che il numero di bambini diminuisce sempre di più; questo è il risultato di una scelta volontaria per le coppie dei paesi ricchi, mentre è imposta da politiche governative in alcuni paesi in via di sviluppo.

Nei paesi a bassissima fecondità e mortalità, la struttura per età della famiglia multigenerazionale, nella quale spesso coesistono 4 generazioni, acquista la forma di un fuso, con pochissimi bambini alla base e pochissimi bisnonni al vertice e un gran numero di adulti, genitori e nonni, al centro. 

Questo fenomeno suscita preoccupazioni non solo perché ci si chiede chi si prenderà cura degli anziani, ma anche per i giovani.

Laddove il bambino si troverà attorniato di un numero anziani, sempre crescente, sempre pronti a soddisfare ogni suo bisogno, quale sarà il clima emozionale in cui questo sarà destinato a crescere?

L’allungamento della vita media influenza anche la durata delle unioni matrimoniali, infatti da un’indagine svolta sulla vedovanza in Italia è risultato che la durata media del matrimonio, poi, sciolto per morte di uno dei due coniugi, è, generalmente, di 41 anni circa; la durata media di vita residua per le donne vedove è di circa 17 anni, mentre per i vedovi è di 11.

Queste differenze comportano la creazione di molte famiglie unipersonali, costituite molto spesso da una vedova anziana sola; queste situazioni, incappano, spesso, in situazioni di povertà, dal momento che nel passato non era abituale che una donna svolgesse un lavoro fuori casa, per cui si potrebbero trovare a gravare sui bilanci dei figli, quando ci sono, altrimenti si spera che siano affidate alle cure del sistema sociale di cui fanno parte, affinché anche loro possono continuare a vivere dignitosamente.

Le enormi difficoltà derivanti dalla fortissima crescita della popolazione anziana saranno presenti dapperttutto: nel complesso dei paesi in via di sviluppo gli ultrasessantacinquenni fra il 2000 e il 2050 dovrebbero passare da 248 milioni a 1 miliardo e 160 milioni, un aumento di 912 milioni all’eccezionale tasso medio annuo del 3.1%. Dal canto loro i paesi sviluppati potrebbero veder passare, sempre fra il 2000 e il 2050, la proporzione di anziani rispetto al totale della popolazione dal 14.4% al 25.9%. Questo significa che un ulteriore possibile crescita nella durata media della vita comporterebbe necessariamente ad un ulteriore e consistente invecchiamento.

I meccanismi demografici ci insegnano che quanto più rapide, prolungate ed intense saranno la discesa delle nascite e della mortalità, più, a parità di altre condizioni, sarà rapido, prolungato ed intenso il processo di invecchiamento della popolazione.

Ciò significa che nel futuro i paesi sviluppati si troveranno ad affrontare una elevatissima proporzione di anziani, mentre quelli meno sviluppati subiranno una fortissima crescita nel numero.

In ogni caso l’invecchiamento sarà il carattere dominante del prossimo secolo, per la demografia, ma non solo per essa.

Ormai tutto ciò è un dato certo, per cui l’unica cosa da fare è far sì che le istituzioni e l’opinione pubblica se ne rendano conto, per poter organizzare in modo tempestivo, progressivo e dinamico le formule giuste per gestire tale fenomeno.

Questo fenomeno ha sicuramente una grande importanza all’interno di ciascuna singola realtà geografica, ma grande valenza ha anche a livello internazionale
.

I problemi che derivano ad un singolo paese dal processo di invecchiamento sono aggravati dalla circostanza che cadenza, velocità e intensità nel calo delle nascite e della mortalità sono molto differenziati territorialmente – a partire dalla classica contrapposizione fra paesi più e meno sviluppati – provocando quindi uno squilibrio territoriale nella cadenza, velocità e intensità del processo di invecchiamento e della crescita differenziale delle varie classi di età, come effetto della quale quindi si possono avere fasi di forte contrapposizione demografica fra paese e paese.

Ma non è solo una questione di squilibri demografici, piuttosto si tratta di riflettere sul fatto che, se per esempio, nel 2030 la metà della popolazione italiana avesse più di 54 anni e la metà di quella etiopica meno di 20, una tale differenza comporterebbe anche questioni di cultura e di possibilità di dialogo, di relazioni politiche, di capacità produttiva, di spirito di iniziativa e più in generale di atteggiamenti e di comportamenti, forse finanche di attitudini alla pace.

Per quanto riguarda più da vicino la realtà europea è da registrare la sua continua diminuzione a livello di peso demografico rispetto agli altri due poli economici mondiali Usa e Giappone. Essa rappresenta andamenti e strutture tipici di tutti i paesi economicamente avanzati, infatti già nel 1950 la fecondità era già relativamente bassa e la vita media relativamente alta, così che la eccedenza fra nascite e morte non è mai stata particolarmente alta. Il sorpasso delle morti sulle nascite e, dunque, degli anziani sui giovani è avvenuto intorno agli anni ’90; ciò significa che l’Europa potrà contare, da un lato, su un carico di giovani non ancora produttivi e, dall’altro, su persone non più produttive, cioè gli anziani e i vecchi; il tutto almeno fino al 2015, dopo di che la componente anziana peserà sempre di più fino a livelli molto elevati.

Già adesso l’area europea è quella più vecchia del mondo e con ogni probabilità continuerà ad esserlo nei prossimi dieci anni.

La globalizzazione finanziaria e il coordinamento macroeconomico a livello delle grandi aree industrializzati ha man mano imposto le relazioni con il Giappone e gli Usa, aumentandone tra loro le interrelazioni economiche.

Il problema che si pone ora è innanzitutto di saper mettere in moto meccanismi di aggiustamento sociale ed economico che siano in grado di fronteggiare l’attesa diminuzione della popolazione attiva e il suo progressivo invecchiamento e, successivamente, mantenere fra questi tre poli un equilibrio accettabile, attraverso la compensazione di tutta una pluralità di fattori, dalla quale non si può escludere quello demografico.

Più complessa sarà la ricerca di un equilibrio con altri paesi al di fuori dalle aree interessate dal fenomeno invecchiamento; infatti proprio perché in molte altre aree la popolazione è interessata da una crescita intensa e consistente, alla quale è collegata un’altrettanto aumento, più o meno accelerato, del reddito pro-capite, nuove potenze economiche si potranno profilare all’orizzonte dei prossimi venti o trenta anni.

Si tratta di paesi che potranno acquisire un peso industriale ed economico tali da renderli capaci di influenzare il sistema degli scambi commerciali multilaterali ed internazionali.

 Si segnalano innanzitutto la Cina, il cui reddito pro-capite si potrebbe avvicinare a quello europeo, se riuscisse a mantenere il ritmo di crescita attuale; l’India che, negli ultimi anni, ha cercato di coniugare il tasso di crescita economica con quello della popolazione e l’Indonesia che si trova ad un livello promettente dal punto di vista economico.

Per la prima volta ci potremmo ritrovare dinnanzi ad un numero allargato di giganti economici-demografici, e non più alle classiche quattro tigri asiatiche che ormai stanno riducendo anche il loro peso demografico. Proprio il calo anticipato e veloce della fecondità asiatica ha raffreddato molto la crescita demografica, accelerando, però, il processo di crescita della popolazione in età lavorativa (15-64 anni) e dell’invecchiamento della popolazione. Fra il 2000 e il 2020 ci si aspetta che la popolazione asiatica cresca di 863 milioni, dei quali 727 concentrati nell’età lavorativa, il che costituisce una sfida di portata eccezionale, proprio per la difficoltà di creare sufficienti posti di lavoro.

Per quanto concerne il continente africano è quello che, rispetto agli altri, presenta i ritmi di crescita più elevati, soprattutto nella fascia della popolazione in età lavorativa. Il calo ritardato della fecondità in Africa provocherà ancora per molto tempo un incremento fortissimo di popolazione, nonostante la mortalità relativamente ancora molto alta. Ciò significa che l’Europa dovrà sempre di più organizzarsi per difendersi da queste forte spinte migratorie provenienti e dall’est, ma soprattutto dai paesi dell’Africa sud-orientale.

È quindi interesse fondamentale dell’Europa intensificare lo sviluppo dei paesi della riva sud-orientale del continente africano, oltre che dei paesi dell’est europeo, sia attraverso interventi di carattere bilaterale, sia a livello multilaterale e con la regolamentazione degli scambi commerciali. Sicuramente anche la regolamentazione dei flussi migratori avrebbe i suoi benefici, dal momento che si alleggerirebbe, da un lato, il peso demografico dei paesi d’origine, accelerandone lo sviluppo con le rimesse degli emigrati e, dall’altro, si guarderebbe più al futuro e alla crescita professionale di tali forze che potrebbero costituire la struttura portante dei loro rispettivi paesi d’origine.

Tabella 3 - Struttura per età della popolazione stimata 

e attesa nel PSA e nei PVS al 1950, 1990 e 2025.

	GRANDI SEGMENTI D’ETÀ (%)

	Epoca
	0-19
	20-59
	60+
	80+

	PSA

	1950
	36,2
	52,6
	11,4
	1,0

	1990
	28,9
	54,0
	17,1
	2,6

	2025
	24,7
	50,8
	24,5
	4,1

	PVS

	1950
	47,9
	45,8
	6,3
	0,3

	1990
	46,1
	47,1
	6,9
	0,5

	2025
	34,6
	53,3
	12,1
	1,1


Fonte: ONU, 1995.

Se da un lato ci facciamo vincere dalla paura delle catastrofi demografiche, dall’altro c’è chi sostiene che “già negli anni ’30, dopo il crollo delle nascite seguite alla Grande depressione, si levarono numerosi voci sottolineando il rischio che la popolazione scendesse troppo. Poi negli anni ’60, il baby boom suscitò il terrore della sovrappopolazione mondiale. Ora si teme l’invecchiamento globale. Non c’è limite all’invadenza dei catastrofismi”
.

I.2.
Invecchiamento della popolazione e le implicazioni di natura sanitaria.
Ciò che viene naturalmente in mente quando si parla di invecchiamento della popolazione sono le conseguenze di tale fenomeno sul sistema socio-economico e, in particolare, sui sistemi previdenziali
 e sanitari. L’impatto su quest’ultimo settore è notevole, sia a livello individuale che a livello collettivo, in termini di necessità di strutture, di fondi e di personale preparato per la cura e l’assistenza degli anziani.

Su questo punto esistono diverse posizioni, in molti casi, assolutamente divergenti; Fries (1981) affermava che l’aumento della vita media è già segno di un miglioramento della qualità della vita, per cui ciò porterà ad un declino naturale delle persone con malattie croniche e ad una concentrazione dei problemi di salute gravi e, dunque, più impegnativi anche dal punto di vista assistenziale, tra i più vecchi. 

Studi recenti sembrano, però, smentire tale posizione, poiché nei paesi in cui la vita media è molto elevata, il suo ulteriore incremento è caratterizzato da una maggiore presenza di malattie croniche e disabilità (Dooghe, 1992 a). Resta, comunque, fermo il fatto che in una determinata popolazione ed in un determinato periodo di tempo, malattie e disabilità colpiscono di più le persone anziane.

È inevitabile che l’invecchiamento della popolazione non sia destinato ad influire sulla domanda dei servizi sanitari incrementandola; i bisogni degli anziani, in termini di servizi sanitari saranno, comunque, superiori a quelli richiesti dalle altre fasce della popolazione. Lo stesso Bernassola, nello studio in cui calcolava la popolazione equivalente per la programmazione dei servizi sanitari
, evidenziava come i consumi dei servizi ospedalieri, in particolare, sarebbero cresciuti durante tutto l’arco degli anni ’90 e nel prossimo primo quarto del XXI secolo.

La causa dell’incremento della domanda dei servizi non è completamente imputabile all’aumento della vita media, né semplicemente all’aumento del numero delle persone anziane, perché il fenomeno citato comporta parimenti uno spostamento in avanti di quel periodo della vita umana, in cui il consumo sanitario ed ospedaliero aumenta, visto che secondo i geriatri negli ultimi anni di vita le malattie subiscono una impennata e non una crescita logaritmica.

Inoltre è certo che l’allungamento della vita implica un maggior numero di anni pro-capite di domanda di servizi sanitari
, ed un allungamento della quarta età implica una richiesta di assistenza per malattie croniche. Ma non bisogna dimenticare che un maggiore numero di persone anziane significa, anche, una maggiore richiesta di servizi puramente socio-assistenziali.

In questo stimato aumento della domanda di servizi sanitari gioca un ruolo rilevante il mutato atteggiamento dei “nuovi anziani” (Hanau, 1987), i nati tra le due guerre, sia nei confronti della medicina che nelle aspettative del sostegno da parte dello Stato.

La maggiore fiducia nutrita dalla nuova generazione di anziani, nei confronti della medicina, li ha spinti ad una minore rassegnazione alla malattia, sia per gli oggettivi progressi della scienza medica che per la migliore conoscenza che di essa ha l’anziano stesso. Il nuovo anziano ha inoltre una forte percezione dei suoi diritti di sostegno da parte dello stato tramite il sistema di solidarietà sociale per cui ha versato i contributi tutta la vita.

In sostanza possiamo dire che il quadro del fenomeno dell’invecchiamento della popolazione è quello di una popolazione più longeva, in migliori condizioni generali di vita e di salute, ma che ha che fare con un maggior numero di malattie croniche degenerative che spesso ingenerano dipendenza psicofisico.

A tali malattie, che durano per molti anni, e che interessano un numero sempre maggiore di persone anziane, con nuove e più esigenti aspettative, i Servizi sanitari nazionali dei vari paesi europei, si trovano inadeguati, essendo stati predisposti anni fa per una popolazione nettamente più giovane, senza esser mai stati adeguati all’andamento demografico in corso.

Per quanto concerne l’ambito più ristretto europeo, possiamo notare come non tutti i paesi presentano le stesse potenzialità di assistenza nei confronti di questa parte della società contemporanea, e gli sforzi maggiori dovranno essere intrapresi proprio da quelli in cui l’invecchiamento della popolazione è più intenso (Italia, Spagna, Grecia). Sebbene le politiche sanitarie all’interno dell’Unione stiano cercando di omogeneizzarsi da questo punto di vista, le differenze continuano ad esistere per ciò che riguarda la popolazione coperta dal servizio, la tipologia delle prestazioni erogate, le caratteristiche pubbliche o private degli erogatori, le modalità di finanziamento
.

La stessa Oms ha più volte affermato che l’assistenza agli anziani deve divenire parte integrante dell’assistenza sanitaria di base, per poter perseguire gli obiettivi fondamentali della prevenzione e della ricerca di alternative alla assistenza sanitaria in istituzioni.

 Non meno importante a tale proposito è l’influenza esercitata dalla condizione socio-economica-ambientale sulla situazione sanitaria della popolazione anziana. Infatti il contesto familiare, il livello di istruzione, la condizione professionale, la situazione economica, la localizzazione geografica, influiscono pesantemente sullo stato di salute e sulla presenza o meno di malattie croniche o disabilità degli anziani. 

A questo punto prima di analizzare lo stato di salute in senso stretto di una popolazione anziana, occorre fare attenzione alle condizioni socio-economiche per conoscere il quadro completo di tutti quei fattori che agiscono sulle variabili che potremmo definire di salute.

Le disuguaglianze sociali nella salute sono, infatti, un fenomeno registrato in tutti i paesi sviluppati, anche se si registra con intensità diversa, a seconda del contesto a cui ci si riferisce. Queste differenze si acuiscono per gli adulti uomini, mentre per le donne e per gli anziani in genere, lo sono in misura inferiore. Queste affermazioni si basano sui numerosi studi
 relativi alla mortalità e, quindi, per deduzione logica possiamo affermare che se la morte colpisce in maniera diversa, a seconda della professione, del livello di istruzione, del reddito, dello stato civile, insomma del tipo di vita che si conduce in base a queste ed ad altre variabili demografiche, lo stesso avviene per le malattie, anche se queste non saranno cause di morte immediata. 

Occorre affermare che, sempre sulla base degli studi sopra accennati, si è riscontrata una minore differenziazione sociale nella malattia rispetto alla morte e, ciò, è spiegato, soprattutto in età avanzata, dal fatto che la stessa mortalità abbia già giocato un ruolo di selezione, per cui intense differenze sociali, nell’età adulta, lasciano sopravvivere solo soggetti meno portati a manifestare tali differenze
.

La salute non è equamente distribuita rispetto al grado di istruzione: gli anziani e i vecchi con un titolo di studio più elevato, non solo godono di un migliore stato di salute rispetto ai loro coetanei meno istruiti, ma presentano indici di prevalenze di malattie croniche e disabilità nettamente inferiori a questi ultimi. (Vedi Prospetto 1).

Indagando sulle cause di un così forte legame, appare evidente il ruolo giocato da due importanti fattori: uno dovuto al tipo di vita condotto (a livelli di istruzione inferiore corrispondono solitamente occupazioni manuali maggiormente dannose e faticose per la salute e, quindi una più prolungata ed intensa esposizione a fattori di rischio per l’insorgenza di molte patologie oltre che, mediamente minore redditi da lavoro); l’altro alla minore capacità informativa circa la prevenzione e la corretta cura delle malattie.

Prospetto 1.
Prevalenza di persone ultrasessantenni in non buono stato di salute, con almeno una malattia cronica o disabilità secondo il livello di istruzione. Italia, 1990.

	PREVALENZA

(%)
	LIVELLO DI ISTRUZIONE

	
	Laurea

Diploma
	Licenza

Media
	Licenza

Element.
	Nessun

titolo
	Totale

	Salute non buona
	10,8
	13,4
	19,5
	30,0
	21,0

	Con almeno una malattia cronica
	55,1
	60,1
	67,8
	77,0
	68,3

	Con almeno una disabilità
	9,1
	9,8
	13,7
	26,4
	16,5


Fonte: nostre elaborazioni su dati ISTAT, 1994.

Un altro aspetto importante strettamente correlato allo stato di salute e, dunque, alla presenza o meno di malattie croniche e di gravi disabilità, è rappresentato dal reddito disponibile, che risulta generalmente inversamente proporzionale all’età. Infatti la maggior parte degli anziani che considera le proprie risorse economiche “adeguate” o “abbastanza adeguate” al proprio status, percepisce per sé un migliore stato di salute ed una minore diffusione di patologie di tipo cronico e di disabilità rispetto ai meno agiati economicamente, rispecchiando un legame inverso tra indicatori di salute e risorse economiche. (Vedi prospetto 2)

Prospetto 2. Prevalenza di persone ultrasessantenni in non buono stato di salute, con almeno una malattia cronica o disabilità secondo le risorse economiche. Italia, 1990.

	PREVALENZA

(%)
	RISORSE ECONOMICHE

	
	Adeguate
	Abb. adeguate
	Scarse
	Insuffic.
	Totale

	Salute non buona
	15,7
	20,8
	30,6
	42,7
	21,0

	Con almeno una mal. Cronica
	63,3
	69,0
	77,5
	77,1
	68,3

	Con almeno una disabilità
	13,5
	16,1
	22,5
	34,6
	16,5


Fonte: Cfr. prospetto 1.

Sono, dunque, gli ultrasessantenni in condizioni economiche precarie a presentare il quadro patologico più grave, in quanto maggiormente afflitti da problemi di salute e dalla più elevata diffusione di malattie croniche o di disabilità. Ciò è valido sia per gli anziani (60-79 anni) quanto per gli ultraottantenni.

Questo fatto è da ricollegare da un lato alle maggiori cure mediche ed alle terapie a cui si può sottoporre chi dispone di un reddito più elevato, soprattutto se le cure di cui sopra non sono finanziate dal sistema sanitario, ma ricadono direttamente ed in toto sulle finanze dell’anziano, e dall’altro alla maggiore attenzione riservata alla prevenzione dalle persone anziane senza problemi economici.

Di notevole importanza è anche il ruolo esercitato dalla tipologia familiare sulla presenza o meno di malattie croniche e forti disabilità; infatti le migliori condizioni di salute sono dichiarate proprio da anziani che vivono in famiglia con i figli oppure ancora in coppia. Le situazioni peggiori si riscontrano, invece, per le persone sole e per gli anziani che vivono in famiglie monogenitore, oltre che per coloro appartenenti a famiglie classificate con “altro”, ossia comprendenti nuclei estranei formati da amici o da lontani parenti. (Vedi prospetto 3).
Prospetto 3. Prevalenza di persone ultrasessantenni in non buono stato di salute, con almeno una malattia cronica o disabilità secondo la tipologia familiare. Italia, 1990.

	PREVALENZA

(%)
	TIPOLOGIA FAMILIARE

	
	Persone sole
	Mono genit.
	Coppie

senza figli
	Coppie con figli
	Due o più nuclei
	Altro
	Totale

	Salute non buona
	21,7
	21,1
	21,3
	18,9
	19,9
	30,1
	21,0

	Con almeno una mal. Cronica
	71,1
	73,1
	68,6
	63,5
	69,3
	69,1
	68,3

	Con almeno una disabilità
	20,0
	22,0
	13,6
	14,7
	20,8
	27,2
	16,5


Fonte: Cfr. prospetto 1.

La situazione cambia per gli ultraottantenni per i quali è normale pensare che se vivono da soli godono di un ottimo stato di salute.

D’altra parte se è vero che esiste un quadro patologico dell’anziano fortemente influenzato dalla tipologia familiare, è anche vero che quest’ultima spesso cambia in funzione della situazione sanitaria e dello stato di salute dello stesso. 

Questo significa che, comunque, nell’età anziana cresce il bisogno di aiuto e di assistenza, per cui si è costretti a rivolgersi o alla famiglia oppure a strutture appositamente predisposte e, dunque, come si nota è lo stato di salute che influenza maggiormente le tipologie familiari che si vengono a creare.

In definitiva questi due fattori interagiscono tra loro attraverso un legame di causa-effetto richiedendo la loro valutazione simultanea, insieme ad altri fattori sociali e di stato civile. Molto della vita di un anziano dipende, oltre che dal loro stato i salute, anche dalle relazioni sociali di cui si circondano, nonchè dal loro stato civile: questa affermazione trova conferma nelle relazioni esistenti tra stato civile e malattie croniche. Queste colpiscono soprattutto i vedovi, che sono di conseguenza coloro che dichiarano uno stato di salute non buono. Occorre dunque tenere presente, nell’analisi del fenomeno dell’invecchiamento e delle sue implicazioni che quel concetto di salute, universalmente valido, come “ stato di benessere fisico, mentale e sociale,”si applica in maniera integrale alla condizione della popolazione anziana, in cui lo stato di malattia il più delle volte è frutto dell’interrelazione dei fattori fisici, mentali e ambientali.

Capitolo Secondo

L’evoluzione della struttura per età dei Paesi europei 

dal secondo dopoguerra ad oggi
Sommario: 
1. Le tendenze demografiche dell’Europa: modalità e conseguenze; 2. Le implicazioni economico-ambientali dell’invecchiamento demografico per lo scenario europeo.

II.1.
Le tendenze demografiche dell’Europa: modalità e conseguenze.

Il calo recente della fecondità in Europa, dalla metà degli anni ’60 ad oggi, è stato superiore ad ogni aspettativa, anche se ancora nei primi anni ’60 la fecondità era ovunque tale da garantire il ricambio generazionale, pur se con margini diversi tra le varie realtà geografiche. Col trascorrere del tempo questo calo generalizzato della fecondità ha fatto sì che il valore di sostituzione
 è stato superato enormemente.

Ciò ha comportato che l’Europa, insieme al decrescente andamento della fecondità, registrasse, anche, oltre ai livelli più bassi al mondo di fecondità, attualmente circa il 30% al dì sotto del livello di sostituzione, anche i valori di vita media tra i più elevati, secondi solo a quelli del Giappone. 

Nonostante attualmente il motore delle trasformazioni demografiche sia rappresentato dalla fecondità
, non meno importante è il fenomeno dei mutamenti nelle strutture per età dei vari paesi. (Vedi Prospetto 1).

L’invecchiamento demografico, da tenere distinto dall’invecchiamento individuale, è un processo secolare che riflette la storia della fecondità; esso è segnato dall’aumento relativo o assoluto delle persone di un certa età e, contemporaneamente, dalla diminuzione delle persone giovani. 

È questo il fenomeno che porta, progressivamente, ad una inversione della piramide
 dell’età, dove nella parte centrale si rappresenta la popolazione adulta che rimane costante, mentre invece la durata media della vita continua ad aumentare.

Il semplice esame della piramide dell’età della popolazione dei paesi dell’Europa dal 1930 al 1989, mostra come in 30 anni quest’ultima si sia deformata, in conseguenza, proprio, dell’andamento dei fenomeni demografici prima descritti. (Vedi grafico).

Infatti si nota come alla sua base si sia avuto un restringimento della fascia d’età compresa tra 0 e 15 anni, mentre alla sommità si è avuta un guadagno in termini di altezza e di larghezza della fascia d’età che va da 60 anni in su; è quest’ultima parte della piramide che ha subito il più consistente ripopolamento. Infatti sono i gruppi d’età estreme che hanno subito la più forte variazione a partire dal 1950: la diminuzione del numero delle persone con meno di 20 anni è passata dal 8% al 12%, mentre quelli con più di 60 anni sono aumentati dal 10 al 12%.

Per la fascia degli adulti, all’interno della quale si ritrova la parte di popolazione attiva (20 – 59 anni), abbiamo assistito ad un invecchiamento interno con una diminuzione relativamente al gruppo 20 – 39 anni ed un aumento per quello che ben presto si sarebbe ritirato dall’attività, ossia la fascia 40 –59 anni
.

Gli effetti della vera rivoluzione si stanno manifestando nell’attuale fase storica, poiché nell’ultimo ventennio tutti i paesi europei hanno assistito ad una forte riduzione, assoluta e relativa, della popolazione con meno di 20 anni e, parallelamente, ad un forte aumento della popolazione con 60 anni e più. (Vedi tab. 1)

Tabella 1. Popolazione e strutture per età nella comunità europea. Variazioni reali fra il 1970 ed il 1990 e variazioni 

attese fra il 1990 ed il 2010.

(valori assoluti in milioni di abitanti)

	Classi 

di età
	Popol. 1970
	Variazioni reali
	Popol. 1990
	Variazioni attese
	Popol. 2010

	
	
	1970-80
	1980-90
	
	1990-00
	2000-10
	

	Comunità europea (valori assoluti)

	0-19
	103,4
	-2,8
	-14,3
	86,3
	-7,5
	-8,0
	70,8

	20-59
	160,8
	+13,8
	+13,2
	187,9
	+3,4
	-3,9
	187,3

	60 +
	55,3
	+3,3
	+7,3
	66,8
	+6,6
	+7,1
	80,5

	65 +
	38,9
	+7,2
	+2,6
	48,7
	+5,8
	+4,9
	59,4

	85 +
	6,3
	+2,1
	+2,5
	11,0
	+0,5
	+2,9
	14,4

	Totale
	320,5
	+14,3
	+6,2
	341,0
	+2,5
	-4,9
	338,6

	Comunità europea (valori percentuali)

	0-19
	32,3
	-2,2
	-4,7
	25,3
	-2,4
	-2,0
	20,9

	20-59
	50,2
	+2,0
	+2,9
	55,1
	+0,6
	-0,4
	55,3

	60 +
	17,6
	+0,2
	+1,8
	19,6
	+1,8
	+2,4
	23,8

	65 +
	12,2
	+1,6
	+0,5
	14,3
	+1,6
	+1,7
	17,6

	85 +
	2,0
	+0,5
	+0,7
	3,2
	+0,1
	+0,9
	4,3

	Totale
	100,0
	
	
	100,0
	
	
	100,0


Fonte: Elaborazioni proprie su dati Onu (1991).

Nei prossimi vent’anni l’ulteriore consistente aumento della frazione di anziani e vecchi e l’ulteriore riduzione della frazione di bambini e giovani, provocherà un ulteriore fortissimo invecchiamento della popolazione, ben evidenziato nella tab. 2.

Al 2010, per la prima volta nella storia dell’umanità, in Europa il numero di persone con 60 anni e più risulterà essere ben superiore a quello con meno di 20; il primo paese in cui si avrà questo sorpasso sarà proprio il nostro, vista la velocità del processo di invecchiamento che ha caratterizzato la nostra popolazione.

Considerando la situazione della popolazione nel suo complesso, dal 1950 ad oggi, si nota come l’aumento più consistente in termini relativi, si sia verificato per gli ultraottantenni, mentre piccole variazioni hanno interessato le altre classi di età.

Tabella 2. Indici di vecchiaia per la popolazione della Comunità europea 1970-2010 (numero di persone con 60 anni e più per ogni 100 persone con meno di 20 anni)

	
	1970
	1990
	2010

	Comunità europea
	54,5
	77,5
	113,9


Fonte: Elaborazioni proprie su dati Onu (1991).

Nell’Unione europea, invece, sempre in termini di importanza relativa, fra il 1950 ed il 1995 la popolazione di età 20-59 è rimasta piuttosto stabile (ad eccezione dell’Olanda dove è aumentata di 7 punti percentuali); al contrario le fasce di età estreme hanno subìto le modifiche più rilevanti: i giovani sono diminuiti di quasi 10 punti percentuali e i vecchi sono aumentati di circa 6.5 punti percentuali. Anche in questo caso la grande crescita ha riguardato i “grandi vecchi” (80+), la cui consistenza è quasi ovunque triplicata
.

Volendo prendere per realizzabili le previsioni dell’ONU
, in futuro tutti i paesi considerati saranno interessati da ulteriori diminuzioni delle fasce giovani e adulte, e da un aumento, a ritmi molto sostenuti, di quelle raffiguranti gli anziani, soprattutto per i paesi meridionali dell’Unione.

Negli ultimi anni nei paesi europei anche la popolazione in età lavorativa è aumentata di molto, sia in termini assoluti che relativi, arrivando a costituire il 55% del totale della popolazione.

Questa circostanza ha contribuito e contribuirà a creare variegati effetti: demograficamente attenua il calo della fecondità per alcuni anni; economicamente dovrebbe alimentare in misura massiccia il risparmio; dal punto di vista socio-economico attualmente tende a neutralizzare i contraccolpi dovuti all’eccessivo numero di pensionati sul sistema di sicurezza sociale.

Ma per capire le implicazioni di tale fenomeno, non è sufficiente ragionare solo in termini di proporzioni, tra giovani ed anziani, ma soprattutto di cercare di capire quali potranno essere le conseguenze di un tale rapporto che si verrebbe a creare nella popolazione
; è normale pensare al profilarsi di pericolosi squilibri e alla capacità o meno delle istituzioni di gestirli, vista la velocità delle stesse trasformazioni
. Infatti in un breve arco di tempo nei paesi dell’Unione si è verificato un ribaltamento delle proporzioni tra giovani ed anziani: nel 1950 il 32.2% della popolazione aveva meno di 20 anni ed il 13.9% ne aveva più di 60, per cui i giovani eccedevano del 18.3% rispetto agli anziani; nel 2040 le due proporzioni si dovrebbero equivalere, e, nel 2040 il primo rapporto si dovrebbe perfettamente invertire
. (Vedi Figura 1).

Dall’analisi delle figure 2 e 3 si evince che in tutti i paesi dell’Unione questo rapporto, previsto per il 2040, è differente tra loro, per cui in alcuni di essi lo scambio si avrebbe molto più tardi rispetto ad altri (entro quest’anno Grecia e Spagna, oltre che in Italia e Germania, mentre tutti gli altri lo rimanderebbero al 2008), ed inoltre gli scarti nei valori percentuali varierebbero da un minimo di 1.7% ad un massimo di 24 circa.

L’intensità e la velocità dell’invecchiamento variano molto in funzione dell’andamento della fecondità (fig. 1); infatti se essa dovesse registrare una ripresa, anche solo in alcuni paesi, lo scambio non avverrebbe nell’arco di tempo considerato, e negli altri il divario sarebbe meno netto. Se al contrario ci dovesse essere un’ulteriore contrazione nella fecondità, tale divario sarebbe nettissimo e soprattutto in Italia, Spagna, Germania, raggiungerebbe divari difficilmente sostenibili. La figura 2 mostra quanto maggiore sia stata e potrebbe essere la differenza nelle velocità di variazione tra questi due aspetti della popolazione in Italia
, rispetto al complesso dell’Unione europea.

La dimostrazione del fatto che il vecchio continente, è veramente vecchio richiede che vengano prese in considerazione non solo le statistiche nazionali relative agli ultimi decenni e alla situazione attuale, ma anche le proiezioni per il prossimo primo quarto di secolo. Inizieremo da una serie di classificazioni per rango delle più importanti nazioni appartenenti al Consiglio d’Europa, ordinandole in base alla struttura per età che esse hanno registrato e che avranno per i prossimi decenni, a partire dagli anni ’60 e fino al 2000. Il criterio che ci ha guidato è quello della proporzione di persone con più di 65 anni. La figura 3 mostra come negli ultimi dieci anni o più la popolazione del Regno Unito si sia sempre collocata al primo o secondo rango all’interno di questo gruppo di paesi demograficamente più anziani. Ma la tendenza attuale appare orientata, almeno fino ai primi anni del XXI sec., in senso discendente. 

Una tendenza opposta caratterizza, invece, la popolazione italiana, che all’inizio del nuovo secolo si dovrebbe collocare al secondo posto, dopo aver occupato uno dei livelli più bassi negli anni ’60. Le differenze sono però trascurabili e continueranno ad esserlo.

Le popolazioni che compaiono nella figura sono tutte raggruppate insieme in ognuno dei cinque anni scelti come date di riferimento. 

Se non si tiene conto della Spagna, in nessun momento ci sono più di tre punti percentuali a dividere la nazione posta più in alto da quella posta più in basso.

I quattro paesi con popolazioni realmente consistenti – la Germania, la Francia, la Gran Bretagna e l’Italia, ognuna con oltre 50 milioni di abitanti – sono sempre racchiusi entro due punti percentuali.

Le cose cambiano sostanzialmente solo inserendo alcuni dei più piccoli tra i paesi membri del Consiglio d’Europa, come Cipro, Malta, insieme al caso anomalo della Turchia: così facendo, il valore più alto risulterebbe doppio, o anche più che doppio, rispetto a quello più basso di ogni decennio. 

La popolazione della Turchia è piuttosto consistente, ammontando a 30 milioni di abitanti, ma il paese è l’unico membro del Consiglio d’Europa che non può essere definito sviluppato, certamente non sviluppato se paragonato ai paesi dell’Europa occidentale e settentrionale. 

Con una proporzione estremamente modesta di persone al dì sopra di 65 anni di età, il caso turco serve a dimostrare la coincidenza, ancora più evidente, tra sviluppo economico ed età nelle varie popolazioni nazionali ed il forte invecchiamento dei paesi ad alta industrializzazione.

Infatti i paesi più industrializzati dell’Europa occidentale e settentrionale, a cui va aggiunta l’Italia nell’Europa meridionale, non registrano forti differenze tra loro, trovandosi tutti alla sommità della scala di anzianità.

Esistono, invece, contrasti molto netti tra le varie regioni del continente europeo e ulteriori contrasti con altre aree altamente industrializzate del mondo.

È evidente come il Regno Unito appartiene ad un continente in cui la proporzione di anziani è circa doppia rispetto alla media mondiale, e più in particolare ad una regione dell’Europa in cui la proporzione di anziani supera di due volte e mezzo tale media. 

Almeno per ora la correlazione tra sviluppo economico ed età appare molto stretta; infatti anche se la popolazione degli Usa è un po’ più giovane della popolazione europea, essa è chiaramente più vecchia di quella russa, il paese del “vecchio mondo” con il quale gli Usa vengono spesso confrontati.

Se guardiamo le stime per il XXI secolo, scopriamo che gli Usa invecchieranno più velocemente dell’Europa e i paesi meno sviluppati più velocemente di quelli più sviluppati.

Infatti circa 750 milioni di persone avranno, secondo le proiezioni, 65 o più anni nel 2025, ma solo il 30% di questi abiterà in paesi economicamente avanzati; il resto si troverà a vivere in paesi poveri.

Queste persone apparterranno a società che non possono permettersi di avere grandi proporzioni di anziani, a meno che invecchiamento demografico e ammontare delle risorse naturali non crescano simultaneamente.

La forte rappresentanza nella società europea della terza d’età mette le istituzioni di fronte al problema delle strutture e delle politiche necessarie a salvaguardare l’equilibrio delle risorse tra le generazioni vecchie e quelle future.

Questo fenomeno tocca, in modo diverso tutti gli stati europei, anche perché l’invecchiamento interno non è assolutamente privo di effetti sul piano economico e sociale. I bisogni di una fascia d’età e le esigenze della nuova generazione si contrappongono in modo molto preciso.

Bisogna sottolineare che attualmente l’Europa si trova di fronte ad una situazione nuova sia per la sua ampiezza che per la sua peculiarità, anche se per il momento la popolazione continua a crescere, la piramide ha subito delle grandi modifiche, tanto da far parlare di “implosione demografica”.

Non bisogna dimenticare che attualmente tutti i paesi ricchi sono dei paesi “vecchi”, proprio perché il grande invecchiamento demografico ben si coniuga con lo sviluppo economico avanzato e con la maturità economica e culturale di gran parte della popolazione stessa.

A questo punto possiamo porci alcune domande: quali sono le minacce effettive che queste tendenze demografiche possono avere sull’Europa?… La persistente bassa fecondità avrà delle conseguenze gravi sulla civilizzazione europea?

I demografi, della portata di Alfred Sauvy e Adolphe Landry, rispondono con le loro teorie, sostenendo che l’invecchiamento demografico contiene di per sé delle forti connotazioni peggiorative, per cui le conseguenze sull’economie sono allarmanti: diminuzione del gettito fiscale, riduzione della produzione, aumento del carico finanziario per lo Stato, diminuzione del risparmio e degli investimenti
.

Queste analisi sono storicamente datate, ma ben altre sono le variabili che agiscono sull’economia di un paese “vecchio”, la qualità e il rendimento della mano d’opera, la qualità degli individui, il loro livello di formazione, la mobilità, la capacità di inserimento e di cambiamento, la durata del lavoro, il ritmo dell’immigrazione e la ripartizione delle risorse a livello internazionale
. 

II.2.
Implicazioni economiche ed ambientali dell’ invecchiamento demografico.

È evidente come l’invecchiamento della popolazione influenzerà le strutture dell’economia dei paesi industrializzati, agendo sia sulla crescita economica stessa che sul benessere generale della società ed in particolare sul mercato del lavoro
.

L’evoluzione del rapporto di dipendenza
, persone attive lavorativamente/persone a carico, dipende da due tendenze socio-economiche già osservate nella maggior parte dei paesi dell’Unione, ossia la diminuzione del tasso di attività maschile, particolarmente marcato nelle fasce d’età più elevate, e, l’aumento del tasso di attività lavorativa femminile negli anni che vanno dai 25 ai 54 anni.

Questo calo nel tasso di popolazione attiva è molte forte in Francia, soprattutto per la popolazione che ha più di 55 anni. 

Si tratta, contemporaneamente, della bassa congiuntura economica e dell’adozione di misure favorevoli al pensionamento anticipato che hanno contribuito a creare tale fenomeno, piuttosto che ad aumentare la produttività del lavoro stesso.

Inoltre l’invecchiamento interno di una popolazione attiva pone una serie di questioni in tema di flessibilità e mobilità sul mercato del lavoro e, di conseguenza, sull’influenza che ciò avrà sul dinamismo dell’economia.

Alcuni autori hanno più volte espresso la paura che questa proporzione crescente di lavoratori in età avanzata possa frenare la mobilità verticale e, dunque, la possibilità di promozioni professionali.

Sarà sicuramente la mobilità geografica a subire le conseguenze dell’invecchiamento demografico dei lavoratori; essa infatti tende a diminuire con l’età e la mano d’opera sarà sempre meno adeguabile alle nuove tecnologie.

È per tale motivo che tutti i paesi europei stanno predisponendo delle misure in grado di rendere appetibile ai lavoratori, anche in età, la formazione professionale, l’aggiornamento, il passaggio da un settore all’altro del lavoro, proprio per evitare l’eccessivo irrigidimento del mercato
.

Se, infatti, è dubbio e talora contraddetto da esperienze concrete che il lavoratore maturo opponga resistenze psicologiche e operative all’introduzione di innovazioni tecnologiche ed abbia maggiori difficoltà nei relativi processi di riconversione professionale, è incontrovertibile che gli investimenti operati sui giovani lavoratori hanno tempi di ritorno più lunghi e più facilmente possono inserirsi in piani di riconversione a lungo termine.

 Vi potrà essere dunque contraddizione da parte dei datori di lavoro che, presi da esigenza di innovazione tecnologica e invecchiamento della forza lavoro, tendono a liberarsi preferibilmente dei lavoratori più anziani, ricorrendo se possibile a forme di pensionamento anticipato o a forme previdenziali sostitutive fino a che non potranno intervenire i diritti pensionistici.

L’unico effetto positivo apportato dalla diminuzione della popolazione attiva potrà essere quello di far diminuire il tasso di disoccupazione laddove è molto alto e far aumentare il valore reale dei salari.

In conclusione possiamo dire che solo se la flessibilità riuscirà ad imporsi sulla rigidità, le prospettive per il lavoro potranno essere considerate positive.

A questo proposito, però, ci sono autori che smentiscono questo clima speranzoso sostenendo che non ci si possono attendere meccanici riequilibri tra domanda e offerta di lavoro a fronte delle future diminuzioni di quest’ultima per cause demografiche; il filtro dei variabili livelli di partecipazione e i divari qualitativi tra pretese dell’offerta ed esigenze della domanda potranno rendere assai difficile l’incontro e mantenere di conseguenza elevato il numero dei disoccupati e soprattutto di coloro che cercano una prima occupazione
.

Vediamo innanzitutto quali sono dal punto di vista demografico i più importanti cambiamenti nelle caratteristiche della popolazione che le attuali dinamiche demografiche hanno fatto registrare nell’Europa in generale, intesi anche come modifica degli ambienti geografici.

La crescita demografica, ormai in quasi tutti i paesi europei, è prossima allo zero, mentre il numero delle persone che vivono in città è elevatissimo, in particolare nella parte centro-settentrionale dell’Europa.

Anche le migrazioni tra le stesse regioni europee sono rallentate, così come quelle interne ai singoli paesi; assume, invece, molta importanza la mobilità quotidiana, sia quella indotta dal decentramento residenziale, che quella prodotta dalla progressiva integrazione tra la rete urbana e quella metropolitana europea. 

La contrazione delle classi più giovani e l’invecchiamento sono fenomeni che hanno perso la loro connotazione prettamente urbana che li distingueva un tempo; si può dire che il fenomeno dell’invecchiamento, associato ad una minore propensione alla mobilità, si verifica all’interno dello spazio urbano a seconda dell’evoluzione del sistema: si accentua nei centri in declino, compare nell’hinterland nella fase della suburbanizzazione.

Probabilmente è un fenomeno su cui prima non ci eravamo soffermati, ma è evidente come l’evoluzione demografica riproduca i suoi effetti anche sui sistemi urbani; infatti il declino urbano
 si verifica laddove si perde popolazione, con tutte le conseguenze a ciò collegate.

Questo meccanismo di selezione delle aree urbane anche da parte dei fenomeni demografici impone un’ accurata individuazione dei problemi delle singole aree.

La concentrazione di persone anziane sole nei centri delle città ha portato allo sviluppo di iniziative mirate a rendere la loro vita più agevole in questi stessi centri. Le esperienze vanno dalla realizzazione di sistemi informativi sulle condizioni di vita degli anziani residenti nelle città (Svezia), a programmi di coinvolgimento nelle decisioni della politica locale (Norvegia). Queste iniziative non sono esclusivamente pubbliche, ma in alcuni casi prevedono la partecipazione di istituzioni private.

Come già visto per le strutture per età, anche le famiglie di anziani si ritrovano nei piccoli centri delle realtà più emarginate, non solo come conseguenza dei deflussi per emigrazione, ma anche per effetto dei “ritorni” degli emigrati e dei pensionati, tutti fenomeni che contribuiscono a rendere queste aree demograficamente precarie.

I problemi emergenti in questa fase demografica sono soprattutto di ristrutturazione ed adeguamento degli spazi dell’intero sistema urbano alle mutate esigenze della popolazione. Si tratta non solo di rivitalizzare il centro, ma di adeguare tutti i servizi alle mutate esigenze della popolazione, per cui si rende improcrastinabile la revisione della rete dei trasporti pubblici, la dislocazione dei servizi essenziali, ma soprattutto la rivalutazione delle periferie per evitare fenomeni esasperati di emarginazione sociale.

Infatti, specie in Europa, ed in particolare in Italia, questi processi demografici, crollo della fecondità ed intenso e veloce invecchiamento, si registrano soprattutto in larghe fasce di popolazione residenti in collina o in alta montagna, che nei paesi di antico popolamento non sono ambienti naturali, ma fortemente antropizzati e, che della cura dell’uomo si sono avvalsi per molti secoli.

In prospettiva questi rappresentano, per la dimensione più geografica del fenomeno, aspetti potenzialmente negativi e dirompenti per il tessuto umano. Questo potrebbe significare, per alcune zone, l’abbandono e il rischio reale della scomparsa degli insediamenti di intere comunità, non reintegrate nemmeno dalle immigrazioni, come invece succede per le zone di pianura e di città
.

Capitolo Terzo

Confronto tra Paesi sviluppati e Paesi in via di sviluppo, spiegando le diversità in termini di fecondità e natalità

Sommario: 
1. La transizione demografica nei Paesi sviluppati; 2. Un panorama per i Paesi in via di sviluppo.

III.1. La transizione demografica nei Paesi sviluppati.

Durante gli ultimi due secoli nasce, si sviluppa e termina il ciclo demografico moderno dell’Occidente: la popolazione europea si moltiplica per quattro; la speranza di vita passa da valori compresi tra i 25 e i 35 anni a 70-80; il numero di figli per donna scende da 5 a meno di 2; natalità e mortalità scendono da valori compresi per lo più tra il 30% e il 40% a valori prossimi al 10%.

Con l’esaurirsi del ciclo di crescita delle popolazioni ricche, le popolazioni povere ne iniziano uno del tutto straordinario e irrepetibile. Le caratteristiche di questo ciclo sono ben descritte dalle cifre della crescita demografica di quelli che oggi si chiamano “Paesi in via di sviluppo”, (Pvs)
, cioè quella parte del mondo che, secondo i nostri standard di misura, vive in povertà. Così, nel 1990 si trova moltiplicato per quattro il miliardo d’individui stimato verso il 1900, e si troverà quintuplicato nel 2000. In un secolo, un’espansione pari a quella che i paesi ricchi hanno realizzato nei due secoli successivi all’inizio della rivoluzione industriale.

Tra il 1900 e il 1920 si può stimare il tasso dell’aumento demografico della popolazione del mondo povero in qualcosa meno del 6‰ l’anno: tasso che raddoppia tra il 1920 e il 1950 (12‰ circa) aumenta ancora (22‰) negli ultimi quaranta anni, con un’accellerazione massima negli anni ’60 (25‰)
. Le ragioni di questo divario tra Ps e Pvs possono essere così interpretate: nel mondo ricco la transizione demografica è avvenuta lentamente sotto l’impulso di una graduale riduzione della mortalità, cui è seguita anche una riduzione della natalità. Nel mondo povero i livelli di mortalità sono rimasti elevatissimi fino ad epoca recente: dal 1950 il patrimonio di conoscenze, lentamente accumulato nel mondo ricco, è stato trasferito massicciamente in quello povero provocando una forte diminuzione della mortalità. La natalità, che dipende in buona parte da fattori culturali che sono gradualmente modificabili, non ha seguito, o ha seguito con minore velocità e ritardo, il declino della mortalità e la distanza tra le due si è fortemente separata
. (Vedi Tabella 1).

Tabella 1. Popolazione del mondo dei paesi ricchi 

(Europa, Nordamerica, Australia, Nuova Zelanda, Giappone) 

e di quelli poveri (1900-2000).

	Anno
	Popolazione (milioni)

ricchi    poveri     mondo
	Incremento % annuo*

ricchi     poveri    mondo
	Ripartizione %

ricchi     poveri    mondo

	1900
	563
	1.071
	1.634
	-
	-
	-
	34,5
	65,5
	100

	1910
	654
	1.203
	1.857
	0,76
	0,58
	0,64
	35,2
	64,8
	100

	1920
	727
	1.309
	2.036
	1,06
	0,84
	0,92
	35,7
	64,3
	100

	1930
	794
	1.473
	2.267
	0,88
	1,18
	1,07
	35,0
	65,0
	100

	1940
	809
	1.711
	2.520
	0,19
	1,50
	1,06
	32,0
	67,9
	100

	1950
	911
	2.110
	3.021
	1,19
	2,10
	1,81
	30,2
	69,8
	100

	1960
	1.003
	2.695
	3.698
	0,96
	2,46
	2,02
	27,1
	72,9
	100

	1970
	1.080
	3.364
	4.444
	0,74
	2,22
	1,84
	24,3
	75,7
	100

	1980
	1.143
	4.141
	5.285
	0,67
	2,08
	1,73
	21,6
	78,4
	100

	2000
	1.186
	4.972
	6.158
	0,37
	1,83
	1,53
	19,3
	80,7
	100


* Rispetto alla data precedente.

Fonte: valutazioni Nazioni Unite [1900-2000]; M. Livi Bacci [1998].

Quest’intenso mutamento ha preso il nome di transizione demografica: denota il passaggio da una situazione di demografia naturale, con alta natalità e mortalità con irrisori o nulli incrementi della popolazione, ad una fase di demografia controllata, caratterizzata da bassi tassi di natalità e mortalità e altrettanto esiguo incremento della popolazione. 

Nei Paesi in via di sviluppo questo processo è in corso; in alcuni paesi più arretrati è appena iniziato; in altri, più avanzati, esso volge alla fine.

Secondo la teoria della transizione demografica, la fecondità e la mortalità delle popolazioni sono funzione dei cambiamenti economici e sociali del processo di modernizzazione e dello sviluppo economico
. 

È secondo questo orientamento che la transizione demografica attraversa tre periodi, tramite i quali i singoli paesi sono passati per arrivare ad un regime demografico di tipo moderno
:

· il primo periodo è tipico delle società pre-industriali, ed è caratterizzato da alta natalità e mortalità con stazionarietà della popolazione.

· Nel secondo periodo, fase di transizione, si ha un aumento della popolazione molto sostenuto poiché c’è un forte eccesso delle nascite rispetto ai decessi. La velocità con cui la diminuzione della natalità segue quella mortalità, spiega la crescita esplosiva della popolazione dei Pvs, dove solo l’introduzione delle tecniche sanitarie ha provocato un abbassamento della mortalità, soprattutto infantile.

· Nella fase finale, quella in cui oggi si trovano i Ps, si hanno tassi di natalità e mortalità allo stesso livello, con un incremento che è molto contenuto e con una popolazione a “crescita zero”
.

Si deve inoltre tener presente che l’inizio, la durata, la velocità delle singole fasi, assumono diversità notevoli nei vari paesi. Riguardo alla durata (Vedi Tabella 2), possiamo avere una transizione lunga, se l’intervallo di tempo tra l’inizio e la fine è di 100 anni
; transizione media se l’intervallo è almeno di 75-100 anni, come nel caso italiano; transizione corta se l’intervallo dura meno di 75 anni
.
Tabella 2. Inizio, fine e durata della transizione in alcuni Paesi

	Paese
Inizio e fine della transizione       Durata

	Svezia
            1810-1960                           150

Germania                              1876-1965                             90

Italia
            1876-1965
 90

Unione Sovietica
            1896-1965
 70

Francia
            1785-1970                            185

Cina
            1930-2000
 70

Taiwan
            1920-1990
 70

Messico
            1920-2000
 80


Fonte: J-C. Chesnais, La transition démographique, Paris, Puf, [1986].

Nei paesi europei la transizione demografica degli ultimi 200 anni è avvenuta senza nessun gran tasso d’aumento, ma con un mutamento graduale da parte di mortalità e fecondità
. Dall’epoca premoderna al 1930 si è avuta alta fecondità e mortalità; dal 1930 al 1980 si è registrato un incremento negativo con una fecondità molto bassa rispetto ai livelli di rimpiazzo
. Dopo il 1945 ci fu una ripresa della natalità (baby boom) che interessò soprattutto alcuni paesi industrializzati, come gli Stati Uniti, la Gran Bretagna, l’Australia, la Nuova Zelanda, che sperimentarono aumenti consistenti della natalità rispetto al periodo pre-bellico. Gli altri paesi dell’Europa occidentale e orientale e il Giappone registrarono lo stesso evento, ma con una minore entità e durata. La differenza è attribuita al fatto che si trattò, in sostanza, dell’effetto dei matrimoni e delle nascite differite negli anni della guerra in paesi che già negli anni Trenta si trovavano su livelli di fecondità relativamente costanti, dell’ordine di 2-3 figli per donna. Mentre alcuni demografi ritengono l’effetto post-bellico una spiegazione della ripresa delle nascite a partire dal 1945, altri pensano a cause più complesse da ricercarsi nel mutamento del modello di famiglia. Ad un effettivo calo delle famiglie con cinque o più figli, si contrappone un aumento di quelle con tre o due figli. Intorno alla metà degli anni Sessanta al baby boom succede il baby bust: una rapida caduta della natalità inizia a manifestarsi prima nell’Europa del nord, poi in quella centrale fino ad allargarsi anche agli altri paesi. Negli Stati Uniti si fa tangibile nel 1972, in Italia soprattutto dal 1976. La crisi energetica, il problema dell’abitazione, il crescente costo della vita provocano il rinvio dei matrimoni e delle nascite, unendosi agli effetti della liberalizzazione dei contraccettivi, della legalizzazione dell’aborto e di una crescente emancipazione della donna
. 

Quindi, le diverse fasi che la transizione demografica ha percorso sono quelle dell’inizio della discesa di mortalità e fecondità, la fine di tale fase e la sua durata, la distanza minima e massima tra le due variabili. 

I regressi della mortalità sono stati analizzati sotto due aspetti: il primo riguarda il contributo che i diminuiti rischi di morte alle varie età hanno dato all’allungamento della speranza di vita (ex)
; sono prevalenti gli effetti dei minori rischi nelle età infantili, per le maggiori cure date all’infanzia e gli ostacoli posti alla diffusione delle malattie infettive. Il secondo aspetto è costituito dalla misura dei guadagni di vita conseguenti al declino dei vari gruppi di cause di morte: il risultato, legato al precedente, è che il maggior contributo è venuto dal controllo delle malattie infettive.

La transizione della mortalità, nei paesi sviluppati, è stata relativamente lenta. Nel corso del tempo, i guadagni si sono accumulati con velocità crescente: tra il 1750 e il 1850 Inghilterra, Francia e Svezia hanno conquistato, in media, meno di un mese di speranza di vita per ogni anno di calendario; questi tre paesi, l’Olanda e gli Stati Uniti hanno raggiunto circa due mesi di speranza di vita l’anno tra il 1850-59 e il 1880. Per Inghilterra, Francia, Svezia, Germania, Italia, Paesi Bassi, Unione Sovietica, Australia, Giappone, Stati Uniti, i guadagni medi per tutti sono stati pari a 3,3 mesi (1880-1900); 4,6 (1900-30); 5,8 (1930-50); 2,3 (1950-94)
. (Vedi tabella 3).

I regressi della mortalità sono andati di pari passo con il progresso economico e sociale dell’ultimo secolo e mezzo; spetta poi alla storia demografica capire quali fattori specifici, quando e dove, siano stati predominanti nel suo regresso. 

Tabella 3. Speranza di vita in alcuni paesi occidentali (1750-1994)

	
	1750-59


	1800-09
	1850-59
	1880
	1900
	1930
	1950
	1994

	Inghilterra 
         36,9        37,3 
  40 
 43,3 
 48,2 
60,8 
69,2 
76,8

Francia 
         27,9        33,9 
39,8 
 42,1 
 47,4 
56,7 
66,5 
77,8

Svezia 

         37,3        36,5 
43,3 
 48,5 
  54 
63,3 
71,3 
78,7

Germania 
           - 
 - 
  - 
 37,9 
 44,4 
61,3 
66,6 
76,2

Italia 

           - 
 - 
  - 
 35,4 
 42,8 
54,9 
65,5 
77,9

Paesi Bassi 
           -           32,2 
36,8 
 41,7 
 49,9 
64,6 
71,8 
77,4

Unione Sovietica         - 
 - 
  - 
 27,7 
 32,4 
42,9 
64 
64,5

Stati Uniti 
           - 
 - 
41,7 
 47,2 
 50,8 
61,7 
69,4 
75,5

Australia 
           - 
 - 
  - 
  49 
  55 
65,3 
69,6 
77,9

Giappone 
           - 
 - 
  - 
 35,1 
 37,7 
45,9 
59,1 
79,4


Fonte: statistiche nazionali per le date più recenti. L. I. Dublin, A. J. Lotka, M. Spiegelman, Legth of Life, New York, Ronald Press, 1949, pagg. 61 e 346-351. Per gli Stati Uniti, A. J. Coale, M. Zelnick, New Estimates of Ferility and Population in the United States, Princeton, Princeton University Press, 1963, pagg. 8-9 e 56-57. Per il Giappone, Z. Nanjo, K. Kobayashi, Cohort Life Tables, NUPRI, Research Paper n. 20, Tokyo, 1985.

Forse fattori culturali e sociali (il modo di allevare i bambini, l’igiene personale, la migliore organizzazione dei mercati) nella prima fase della transizione; fattori più economici nella seconda (miglioramenti nella vita materiale, migliori infrastrutture); fattori medici e scientifici nell’ultima fase
.

Perfino la diminuzione della fecondità è stata graduale, e a questo proposito appare indicativo spiegare quali sono i fattori che la influenzano.

La capacità di crescita di una popolazione
 può esprimersi in funzione di due misure: il numero di nascite, o di figli, per donna e la speranza di vita alla nascita. La prima esprime il numero medio di figli messo al mondo da una generazione di donne nel corso della vita riproduttiva e nell’ipotesi, certo astratta, d’assenza di mortalità
; fattori biologici, sociali e culturali determinano il livello di quest’indicatore. 

La speranza di vita alla nascita (e0), che esprime la durata media di una generazione di nati (o numero medio d’anni vissuti), è funzione della forza di mortalità alle varie età, effetto, a sua volta, della struttura per età della popolazione.

Il numero medio di figli per donna dipende, come già detto, da fattori biologici e sociali che influenzano:

I. la frequenza delle nascite durante il periodo fecondo della donna,

II. la quota parte del periodo riproduttivo –tra la pubertà e la menopausa– effettivamente utilizzato per la riproduzione
.

I. Frequenza delle nascite. Questa è funzione inversa degli intervalli tra parti. In regime di fecondità naturale la distanza tra parti è divisa in quattro variabili:

a) un periodo d’infecondabilità dopo ogni parto, poiché l’ovulazione è sospesa; questo periodo anovulatorio cresce al crescere della durata dell’allattamento che varia fortemente secondo le varie culture, cosicché i limiti minimi e massimi per una popolazione possono indicarsi in 3 e 24 mesi.
b) Il tempo medio d’attesa, costituito dal numero di mesi che, mediamente, occorrono perché ripresa la normale ovulazione, si torni a concepire. Si possono assumere, come limiti minimi e massimi, 5 e 10 mesi.
c) La durata della gravidanza pari a circa nove mesi.
d) La mortalità intrauterina. Su quasi cinque gravidanze normalmente avvertite e riconosciute, circa una non arriva a termine per aborto spontaneo. Poiché solo un concepimento su cinque aggiunge questo nuovo elemento all’intervallo tra le nascite, il contributo medio all’intervallo tra parti successivi può valutarsi in 1-2 mesi.
Sommando i valori minimi e massimi degli elementi a, b, c, d, si ottiene che l’intervallo medio tra parti possa situarsi tra i 18 e i 45 mesi: tutto questo è vero in regime di fecondità naturale, non controllata
.

II. Periodo fertile utilizzato per la riproduzione. Fattori prevalentemente culturali determinano l’accesso alla riproduzione, o l’età d’inizio di una stabile unione a fini riproduttivi (matrimonio), mentre fattori soprattutto biologici ne determinano la fine.

a) L’età al matrimonio varia tra limiti minimi prossimi alla pubertà (poniamo i 15 anni) e massimi che, in popolazioni europee, hanno superato i 25 anni.

b) Termine del periodo fertile. Questo può essere indicato attorno ai 50 anni, ma nella media di una popolazione, esso è molto più basso e ne può essere un buon indicatore l’età media alla nascita dell’ultimo figlio in popolazioni che non praticano il controllo delle nascite. Questa è assai stabile con limiti minimi e massimi di 38 e 41 anni.

I fattori biologici e sociali possono influenzare la natalità, ma il decisivo contributo al suo declino viene ad essere dato dalla diffusione del controllo volontario delle nascite, uno strumento sicuramente più efficace della durata dell’allattamento
 o del ritardo del matrimonio
.

Il controllo delle nascite appare in Francia verso la fine del Settecento e si diffonde poi rapidamente in tutta Europa, durante la seconda metà dell’Ottocento e i primi del Novecento; inizia ad abbassare la fecondità con un declino, che sembra irreversibile, pari ad un 10%, senza successive riprese. 

Visto che le tendenze della fecondità lasciano prevedere un futuro calo della popolazione europea e un suo progressivo invecchiamento
 molti demografi si sono chiesti al riguardo:

· quanto intenso e veloce debba o possa essere il calo della popolazione;

· quanto intenso e veloce possa essere l’invecchiamento che è strettamente legato alle tendenze della popolazione;

· se sia opportuno intervenire sulla fecondità per incoraggiare tendenze auspicate o contrastare tendenze ritenute non positive per la popolazione complessiva.

Le previsioni delle Nazioni Unite per la popolazione della Comunità europea, dal 1990 al 2025, evidenziano marcate differenze nell’ammontare e nella struttura per età secondo l’ipotesi di fecondità considerata. Con una popolazione pari a 325 milioni, nel 1990, si perderebbero diciannove milioni d’abitanti nel caso di un ulteriore leggero declino della fecondità, o un aumento di venti milioni in presenza di una sostenuta ripresa della fecondità. Nella prima ipotesi la popolazione diminuirebbe in media di circa cinquecentomila unità l’anno, nella seconda s’incrementerebbe di seicentomila unità; intermedia è la terza ipotesi. (Vedi tabella 4).

Molto più differenti sono i possibili andamenti considerati per classi d’età: l’ammontare dei giovani d’età inferiore ai 20 anni, in questo periodo pari a 83 milioni, resterebbe inalterato nell’ipotesi di una sostenuta ripresa della fecondità, mentre diminuirebbe di ventotto milioni nell’ipotesi d’ulteriore lieve riduzione della fecondità (da 1,58 a 1,45 figli per donna). 
Pertanto una leggera ripresa della fecondità, che porterebbe all’ipotesi “M” e che consentirebbe di limitare la perdita a tredici milioni di giovani, sembrerebbe auspicabile almeno per ridurre squilibri profondi e rapidi nella struttura per età.

Qualunque sia l’evoluzione della fecondità, la popolazione in età lavorativa (20-59 anni) vedrebbe la sua consistenza ridursi sensibilmente, con una riduzione media annua che oscillerebbe fra le 569.000 (ipotesi B) e le 254.000 unità (ipotesi A). Al contrario, gli ultrasessantenni aumenterebbero di circa 829.000 unità l’anno, passando dagli attuali 64 milioni ai 93 del 2025, con una percentuale sul totale della popolazione intorno al 27-30%.
Tabella 4. Scenari dell’ONU per la popolazione della Comunità Europea* dal 1990 a distanza di trentacinque anni.

Fonte: ONU, [1989].

* Non è inclusa la Repubblica Democratica Tedesca.

Legenda: B corrisponde ad un leggero declino della fecondità da 1,58 a circa 1,45 figli per donna; M corrisponde ad una leggera ripresa della fecondità da 1,58 a circa 1,80; A corrisponde ad una sostenuta ripresa della fecondità da 1,58 a circa 2,15.

La fecondità è il primo dei fattori cui si può pensare per variare un percorso demografico che potrebbe essere giudicato non auspicabile, ma, per far salire la fecondità intorno a 1,7-1,8 figli per donna, occorre che un quarto delle donne abbia un terzo figlio. Un obiettivo come questo appare straordinariamente difficile da raggiungere perché i figli, oltre ai costi materiali, hanno anche quelli invisibili, nel senso che limitano la mobilità professionale, territoriale, matrimoniale e sociale della coppia in quanto tale e dei due componenti la coppia
. A questa mobilità è attribuita, soprattutto da parte della donna, una grand’utilità e quindi un gran valore; la loro limitazione, che consegue ad un figlio o ad un figlio in più, richiederebbe una contropartita intima o collettiva che la donna e la coppia non riescono a trovare nella società attuale, specie se hanno già uno o due figli. 

Per fronteggiare le limitazioni di queste mobilità, occorrerebbe che sul mercato fossero presenti e disponibili alcune risposte adeguate: 

· in primo luogo, nel mercato del lavoro non si trovano condizioni e norme che consentono di avere da giovani un lavoro giusto al momento giusto, il che tende a scoraggiare o a ritardare il matrimonio
. Non si trovano nemmeno condizioni e norme che consentono alle donne che tengono al lavoro e alla carriera di non essere penalizzate dalla procreazione di un figlio, nella possibilità di svolgere lavori a tempo parziale o di poter uscire e rientrare con facilità dal mercato del lavoro
. 

· In secondo luogo, la mancata crescita nella disponibilità d’abitazioni adeguate e moderne rispetto alla crescita del numero di famiglie, perché non si trovano abitazioni in affitto o perché le giovani coppie sono costrette a comprare casa e a contrarre onerosi mutui che, di fatto, si traducono in una diminuzione della disponibilità finanziaria necessaria ad affrontare il costo diretto dell’allevamento dei figli.

· In terzo luogo, il mancato adeguamento degli orari e dei tempi, durante la giornata, degli asili e delle scuole agli orari e ai tempi del lavoro crea ai genitori, o agli aspiranti tali, problemi spesso insormontabili nella “gestione” dei figli. 

Si propone ancora una volta la questione se le famiglie abbiano pochi figli perché così vogliono o perché vi siano costrette.

Abbiamo già detto che, nell’ipotesi di costanza della fecondità e della mortalità ai livelli attuali, salvo massicce migrazioni
, la popolazione europea entrerà prima o poi in una fase di decremento demografico, accompagnato da un intenso processo d’invecchiamento, ma possiamo affermare che un governo può, in ogni modo, reagire ad un processo d’intensa e duratura diminuzione della fecondità almeno con tre differenti modi
: 

1) 
mettendo in atto misure per limitare l’accesso ad un effettivo controllo della fecondità: soluzione di dubbia efficacia, considerando la notevole capacità ormai acquisita dalle popolazioni europee nel controllo della propria fecondità.

2) 
Attuando misure per aumentare la fecondità con incentivi finanziari e fiscali
. Spagna, Grecia, Italia
, Portogallo, Canada, Gran Bretagna, Nuova Zelanda, Danimarca, Svezia, Irlanda, offrono prestazioni finanziarie, con incentivi piuttosto bassi, indipendentemente dall’ordine di nascita dei figli. Questa politica si basa sulla logica di un diritto del bambino e riflette un’assenza d’obiettivi demografici da parte dei governi. Austria, Ungheria, Cecoslovacchia, Bulgaria, Francia, Svizzera, mirano i loro aiuti su certi ordini di nascite (secondogeniti o terzogeniti), con incentivi alti perché la preoccupazione demografica è molto sentita.

Belgio, Germania, Lussemburgo, attribuiscono risorse finanziarie alle famiglie che hanno a carico tre figli; in Finlandia, Norvegia, Paesi Bassi, Polonia, la nascita dei figli secondo l’ordine è più regolare; Australia, Giappone e URSS, offrono un programma più povero
. 

3) Decidendo di adattarsi alle conseguenze demografiche (invecchiamento…) del declino della fecondità.

«L’ampliamento del fenomeno e la sua durata mettono in evidenza che siamo in presenza di un fatto di cui ignoriamo ancora gran parte dei meccanismi che lo producono. I demografi sanno ben calcolare le implicazioni delle tendenze attuali, ma non sono esercitati a rendere trasparente il senso della realtà. Davanti a questo futuro incerto, è utile quindi interrogarsi: dobbiamo ammettere che il corso degli eventi è inevitabile, o siamo capaci di un’azione ponderata idonea a modificare il futuro demografico? Disponiamo di una lunga esperienza di politiche per la popolazione, ma tutte riguardano essenzialmente i paesi del Terzo Mondo: il loro contenuto è elaborato in un’ottica anti-natalista, mentre per i paesi industrializzati il caso è ben differente. Si tratta di sapere in che modo la fecondità possa essere stimolata e quale sarà l’efficacia di tale politica. Il soggetto è nuovo, le osservazioni empiriche abbastanza rare, le riflessioni teoriche quasi inesistenti. Ci troviamo in un terreno sconosciuto dove l’esplorazione non ci può che precisare i limiti delle nostre incertezze»
.

In Europa, tranne una o due eccezioni, non esistono politiche demografiche con qualche grado di “coerenza”, perché nella maggior parte dei casi si hanno dei sistemi che non si pongono precisi obiettivi demografici ma che contengono numerosi casi di norme, misure e provvedimenti che influenzano questo o quell’aspetto demografico, senza nessuna precisa regolarità. Non si tratta quindi di un’esplicita politica demografica, perché questi sistemi tutto al più applicano politiche settoriali, cioè, o una politica migratoria
, o una sulla pianificazione delle nascite.

Tutto ciò, non esclude tuttavia l’esigenza di continuare ad osservare con attenzione e continuità i fenomeni demografici in atto e di continuare a tentare di valutare le cause e le conseguenze. Da qui, la necessità di attirare con continuità anche l’attenzione dell’opinione pubblica e della classe politica, perché la trasformazione demografica corre lentamente e silenziosamente, senza i ritmi e i rumori dei mutamenti politici e di quelli economici. È una trasformazione che sembra trascurabile e lascia credere che si sia, in ogni caso, in grado di tenere sotto controllo i suoi movimenti, che si abbia sempre un margine di tempo sufficiente perché si possa provvedere in prossimità delle grandi scadenze. Invece non è sempre così, soprattutto perché, costretti a tener d’occhio e a tener conto dei tempi della politica e dell’economia, si rischia davvero di non tener abbastanza in conto quei mutamenti delle popolazioni che segnano le grandi svolte storiche
.

III.2.
Un panorama per i paesi in via di sviluppo.

Il cammino della transizione demografica nei Pvs presenta, invece, differenze molto marcate rispetto a quelle che abbiamo analizzato per i Ps. Questo processo e i suoi caratteri distintivi, sono descritti come caratterizzati dal declino massiccio della mortalità e dalla costanza d’alti livelli di natalità, con conseguenti ritmi d’incremento molto sostenuti e strutture per età molto giovani. Solo in un secondo tempo subentrano i fattori del declino della fecondità, con una fase che può essere più o meno lunga. Se parte della dinamica futura è scritta dalle generazioni che sono già in vita e, se il futuro rapporto dimensionale fra le generazioni dipende anche dall’attuale struttura per età, non è da trascurare il peso che le modificazioni del movimento naturale (nascite e decessi) hanno sulla redistribuzione dell’umanità. 

Visto che la mortalità incide solo in misura lieve su queste dinamiche, è sulla modifica della natalità e sul ritmo di diffusione delle norme di fecondità contemporanea che si deve lavorare
.

La caratteristica più evidente della transizione demografica negli ultimi 30 anni è data dai divergenti percorsi che le diverse regioni hanno seguito. All’inizio degli anni ’50, il livello di fecondità nelle principali regioni in via di sviluppo del mondo era rappresentato da un TFT pari a 6-7 figli per donna con una popolazione che oggi ammonta ad oltre quattro miliardi. È una crescita avvenuta con un ritmo eccezionale, che non può essere paragonata in nessun modo a quella dell’Europa. In ogni modo, possiamo affermare che le cause di quest’incremento così intenso stanno nella veloce diminuzione della mortalità e nella persistenza di un comportamento riproduttivo tradizionale. All’evoluzione positiva della sopravvivenza non ha fatto seguito una modificazione degli atteggiamenti verso la proliferazione.

Le norme che regolano la fecondità nelle società tradizionali, sono lente a cambiare e la percezione dei vantaggi di una famiglia di dimensioni più contenute dipende, oltre che dal contesto socio-economico, anche dai fattori culturali, legati ai rapporti fra le generazioni e alla condizione della donna
. 

La diffusione dell’istruzione
, le opportunità di lavoro alternative alla produzione familiare, hanno rappresentato le cause più rilevanti del distacco da parte dei giovani dalle famiglie di origine e dai valori tradizionali in materia di riproduttività, ma questo processo si sta realizzando lentamente e non in tutti i paesi. Dove il “messaggio occidentale” è sentito, il numero medio di figli per donna è molto diminuito. 

In effetti, durante gli ultimi decenni, la fecondità del mondo povero non è rimasta immobile e i segni di una crescente diffusione del controllo volontario si sono moltiplicati cosicché, oggi, convivono aree nelle quali prevalgono ancora tradizionali modelli procreativi e altre dove questi sono ormai simili a quelli del mondo più sviluppato.

In ogni modo, il divario tra popolazioni più sviluppate e quelle meno sviluppate rimane ancora enorme; osservando la tab. 4, per il periodo 1990-’95, possiamo vedere che la speranza di vita delle prime è di 74 anni e quella delle seconde di 63; il numero medio di figli per donna nelle prime è di 1,7, nelle altre di 3,5, con un tasso di natalità maggiore rispetto alle prime. Dalla stessa tabella si deducono anche le forti disparità di situazioni all’interno del mondo povero con una popolazione africana, per esempio, che ha appena abbozzato la sua transizione ed una cinese che la ha quasi conclusa: il numero di figli per donna e la speranza di vita erano quasi uguali nel 1950-’55, ma i rispettivi valori, quaranta anni dopo, sono di 5,8 e 2 figli e di 53 e 69 anni di speranza di vita.

Il numero medio di figli per donna è diminuito di oltre due unità, da 6,2 a 3,9, ma una buona metà di questa visibile diminuzione è attribuibile allo straordinario caso della Cina che, tra l’inizio del 1950 e il 1990, ha ridotto di 1/3 (da 6,11 a 1,95) la sua fecondità con la “politica del figlio unico”
. 

In altre aree la situazione è ancora molto differenziata: niente, o quasi è avvenuto in Africa, dove la fecondità è rimasta vicina a sei figli per donna e il controllo volontario delle nascite è assai poco praticato; un cambiamento considerevole si è prodotto in India con un calo da 5,97 a 3,75
; in Asia meridionale, con una riduzione da 6,08 a 4,12; più intensa la diminuzione in Asia sudorientale (da 6,03 a 3,29). (Vedi tabella 5)

Questa riduzione della fecondità è stata riscontrata anche dalle analisi del Demographic and Healt Survey (DHS)
, avviate nel 1986. Alcuni esempi sono assai clamorosi: in Bangladesh le indagini svolte hanno colto un declino del TFT da 4,3 a 3,4 figli per donna tra il 1989-91 e 1993-95; in Kenya da 6,7 nel 1981-83 a 5,4 nel 1990-92; in Brasile da 3,4 nel 1983-85 a 2,5 nel 1993-95
.

Si è già visto che il livello “iniziale” della fecondità dei paesi poveri, si situava a livelli assai più elevati di quelli propri del mondo occidentale prima dell’inizio del declino delle nascite a causa, soprattutto, di una nuzialità più elevata. Le indagini svolte descrivono una situazione del tutto diversa per i Pvs perché qui l’unione coniugale riveste le caratteristiche di universalità e precocità, tanto che spesso l’età al matrimonio è molto vicina alla pubertà
. Con l’indagine del WFS degli anni ’70, si è potuto osservare che erano stati compiuti dei passi verso la direzione di un rialzo dell’età al matrimonio: un’età media al primo matrimonio di 19,8 anni in 12 paesi africani, di 21 in 13 paesi dell’Asia e del Pacifico; di 21,5 in America Latina. Questi livelli, di per sé sensibilmente inferiori alla media europea-occidentale, vicina ai 24 anni, erano già cresciuti di 1-1,5 anni rispetto ai livelli prevalenti una quindicina d’anni prima
.

Valutazioni riferite all’inizio degli anni ’80 indicano ancora in crescita i valori dell’età media al matrimonio (ma non in Africa, con 19,5 anni) stimati in 21,4 in Asia e 22,1 in America Latina
.

Un aumento dell’età al matrimonio da 18 a 23 anni, per esempio, in assenza di controllo volontario, può determinare una riduzione del numero medio di figli per donna dell’ordine di 1,5-2 unità: troppo poco perché riporti la fecondità a livelli compatibili con moderati tassi di crescita della popolazione
. Il freno decisivo alla fecondità è, dunque, quello posto in azione dal controllo volontario delle nascite. Una prevalenza della contraccezione attorno al 70% e oltre implica bassi livelli di fecondità come avviene nei paesi ricchi
. L’indagine del WFS per i Pvs aveva segnalato alla fine degli anni ’70 una prevalenza della contraccezione tra le donne coniugate in età riproduttiva pari al 10% in Africa, al 23% in Asia, al 40% in America Latina. Circa 3 donne su 4, tra quelle che praticavano il controllo, utilizzavano metodo cosiddetti “moderni”
.

In linea generale un ritmo di crescita demografica più contenuto rende meno difficoltoso lo sviluppo sociale. Laddove esistono condizioni economiche e sociali d’estrema arretratezza e livelli di mortalità materno-infantile molto elevati, è auspicabile una diminuzione della fecondità. Forse ci può essere sviluppo sociale ed economico anche in presenza di un massiccio incremento demografico, ma il cammino diventa più difficile, a causa di pressioni massicce nella scuola e nel mondo del lavoro. La povertà, causa ed effetto ad un tempo di uno squilibrato incremento demografico, tende ad aggravarsi sempre più spingendo la popolazione ad emigrare verso le città
 o verso altri paesi. 

Oggi i legami tra urbanizzazione e sviluppo sono diventati sempre più complessi: la città offre sì delle opportunità, ma l’esodo rurale avviene spesso anche se il mercato del lavoro urbano non è in grado di assorbirlo; ed ecco allora che si sviluppa il settore informale con la cosiddetta “pratica dei lavoretti” (il barbiere di strada, il venditore di spillette, l’uomo che ripara le biciclette, lava le macchine…). In certi casi l’appartenenza a questo settore è solo una tappa transitoria prima di una sistemazione in proprio del lavoratore; talvolta è la ricerca di un reddito complementare; spesso è solo un mezzo di sopravvivenza in un contesto di grave crisi.

Le conseguenze dell’urbanizzazione sono spesso ambivalenti dal punto di vista dello sviluppo: le condizioni di vita della maggior parte della popolazione delle città sono spesso precarie, ma l’esodo dalle campagne rimane ancora la via privilegiata d’accesso alla modernità e al cambiamento sociale
.

L’uscita graduale dall’arretratezza economica, l’alfabetizzazione, il diffondersi di modi di vita urbani, favoriscono il passaggio dall’alta alla bassa fecondità; sarà a seconda della maggiore o minore velocità con cui si produrranno queste trasformazioni che i ritmi futuri del declino della fecondità verranno ad essere determinati. 

Se la mancanza delle trasformazioni dei valori culturali tradizionali, in alcune realtà, rappresenta una delle cause “ritardanti” il declino della fecondità, un elemento che comunque ha inciso positivamente sul processo di transizione demografica, è rappresentato dalle politiche demografiche governative, orientate verso un rallentamento della velocità di crescita della popolazione e al miglioramento della condizione femminile. La pianificazione familiare può essere anche intesa come un investimento sulle donne per renderle più libere rispetto ai ruoli tradizionali legati alla riproduzione, di darle la forza e la capacità di attuare scelte in base ai propri desideri materni. 

I comportamenti riproduttivi sono quindi il risultato dell’azione congiunta di fattori culturali e d’intervento sociale, ma gli sforzi tesi ad indurre mutamenti in questo momento della vita individuale, incontra spesso forti resistenze alla loro diffusione ed efficacia. 

Dagli anni ’50 la pianificazione familiare ha iniziato il suo cammino benché osteggiata in vasta parte del mondo povero. Là dove prevalevano sistemi politici e ideologici di tipo socialista si sosteneva che lo sviluppo economico avrebbe comportato un adeguamento della crescita demografica; dove erano forti ideologie nazionaliste si vedeva nelle politiche favorevoli al controllo delle nascite un atteggiamento al rafforzamento dell’entità nazionale; paesi dominati da integralismi religiosi erano contrari per motivi religiosi. 

Ma le politiche demografiche di un paese non sono solo funzione delle situazioni demografiche, ma anche la conseguenza delle specifiche condizioni sociali, politiche, economiche del paese. 

È alla Conferenza sulla popolazione di Bucarest che fu lanciata una formula divenuta celebre: «Lo sviluppo è il miglior mezzo contraccettivo», per testimoniare la reticenza degli esperti dello sviluppo a separare i mutamenti demografici da quelli economici o sociali. Si affermò energicamente che non era l’eccessiva crescita demografica a frenare lo sviluppo, ma che, viceversa, la persistenza di condizioni di povertà e di dipendenza economica e politica era il principale fattore che causava lo sproporzionato aumento della popolazione.

Nella Conferenza di Città del Messico, convocata dalle Nazioni Unite nel 1984, tutti i paesi concordarono sul fatto che la crescita demografica andasse subito frenata con politiche adeguate, non necessariamente subordinate ad altre politiche di sviluppo, vista l’influenza negativa che aveva il ritmo d’accrescimento demografico sullo sviluppo socioeconomico. 

Nel 1994, alla Conferenza del Cairo, questo punto fu nuovamente affermato e unanimemente approvato, superando definitivamente la contrapposizione fra chi voleva il controllo della crescita demografica come precondizione per favorire lo sviluppo e chi voleva l’esatto contrario. Il Programma d’azione, adottato al Cairo col consenso generale, che dovrà guidare le politiche di popolazione dei singoli governi e quelli internazionali, delinea una nuova strategia che pone l’accento sull’incontro dei bisogni individuali delle donne e degli uomini, piuttosto che sul raggiungimento d’obiettivi demografici. Grande evidenza è data al ruolo che ha il miglioramento della condizione politica, sociale ed economica della donna e al nuovo concetto di salute nel campo della riproduzione, che include non solo il diritto alla pianificazione familiare, ma anche il diritto ad avere una vita sessuale soddisfacente e sicura
.

Da alcune ricerche si è potuto notare che nel 1993 solo il 16% dei Pvs non sosteneva direttamente il controllo delle nascite
; tra questi ci sono la Libia, Mauritania, Ciad, Guinea, che considerano soddisfacente il proprio livello di fecondità. L’atteggiamento della maggior parte dei paesi asiatici sud-orientali, come Bangladesh, Cina, India, Indonesia, Pakistan, Filippine, è rimasto invece relativamente stabile negli ultimi due decenni, visto che più della metà dei governi continua a considerare i propri livelli di fecondità troppo elevati realizzando politiche che tendono al declino. 

La Giordania, ad esempio, fino a poco tempo fa non promuoveva il controllo delle nascite, anche se metteva in atto una serie di politiche tese alla promozione sociale della donna e all’avanzamento dell’istruzione, rendendo questo paese fra i più avanzati del mondo arabo. L’atteggiamento, oggi, è cambiato ed anche il governo giordano si sta orientando verso interventi tendenti alla riduzione del livello di fecondità. 

Anche alcuni paesi dell’America centrale e meridionale, Perù, Messico, Guatemala, Nicaragua hanno adottato politiche per diminuire i livelli di fecondità, così come i paesi dell’America Latina.

Pertanto, nella maggior parte del mondo in via di sviluppo, l’oggetto del dibattito sulla politica demografica non è più se debbano essere o no istituiti e promossi programmi di pianificazione familiare, ma come questi programmi possano essere messi in atto.

In conseguenza di ciò, per i governi che si pongono l’obiettivo di ridurre il tasso di natalità, si presentano in linea di principio diverse strategie d’azione. È possibile intervenire con programmi di pianificazione familiare per aumentare l’offerta di mezzi di controllo della fecondità, si potrà puntare sullo “sviluppo”, in particolare si potrà tentare di migliorare l’istruzione, ridurre la mortalità infantile
, favorire l’emancipazione femminile, nella presunzione di ottenere come risultato un aumento della domanda di mezzi contraccettivi o, in ogni caso, della motivazione per il controllo della fecondità
. Almeno nel medio-lungo periodo, lo sviluppo sociale ed economico favorisce la diminuzione della fecondità creando le condizioni affinché le coppie desiderino un numero minore di figli e stimolando quindi la domanda di mezzi di pianificazione familiare. 

In gran parte dei paesi del Terzo Mondo lo sviluppo richiede però dei tempi assai lunghi, quindi, i programmi di pianificazione familiare, soprattutto tra le popolazioni rurali più povere, hanno spesso una limitata capacità di incidere sulle abitudini sessuali e sui comportamenti procreativi delle coppie.

Per questo la fecondità rimane ancora elevata, perché i figli costituiscono un guadagno netto per i genitori con il loro lavoro, sono una garanzia economica, materiale e affettiva nelle età più anziane, sono un “veicolo” d’affermazione della famiglia, sono uno strumento d’integrazione tra generazioni successive, sono una manifestazione d’adesione a radicati principi religiosi. Da non trascurare poi che l’alta fecondità è dovuta anche all’ignoranza dei metodi di controllo delle nascite, all’indisponibilità di contraccettivi o all’inadeguatezza delle strutture medico-sanitarie. 

Se queste sono le condizioni che mantengono alta la fecondità, la sua diminuzione deve necessariamente passare per la loro modificazione
. 

In quest’ottica c’è un sentimento diffuso: che l’attuale crescita demografica è come un veicolo che viaggia rapidamente per una strada pericolosa al termine della quale c’è un precipizio. Ci sono due squadre che lavorano alla soluzione del problema. Una cerca di migliorare la strada, facendole evitare il precipizio, o costruendo un ponte su di essa. L’altra squadra, invece, lavora sul veicolo, ma non c’è accordo. Alcuni ne vogliono ridurre potenza e velocità perché possa trascorrere più tempo prima di arrivare al precipizio. Altri vogliono migliorarne il volante, i freni, le sospensioni, cosicché il pilota possa guidare con maggior sicurezza, adattandosi alle caratteristiche della strada, accelerando, rallentando o fermandosi se necessario. È questo il veicolo che si preferisce, agile nel manovrare e nello scegliere l’itinerario più adatto, con un pilota cauto e capace di leggere i segnali di pericolo.

� 	“Con il XVIII secolo, l’Europa entra in una fase di trasformazione economica, demografica e sociale di grande importanza. È una trasformazione che muta radicalmente i fenomeni che determinano la crescita: natalità e mortalità, generalmente molto elevate, si riducono nel giro di due secoli ai bassissimi livelli che oggi conosciamo; le forze della costrizione vengono poste sotto controllo. In una prima fase …il controllo delle nascite è ancora sconosciuto e l’azione medica e sanitaria ha acquisito pochi meriti sul fronte della riduzione della mortalità. Ma tra il 1750 e il 1850 la popolazione, in Europa, subisce una netta accelerazione; il tasso annuo di incremento, pari ad appena 1.5 per mille tra il 1600 e il 1750, aumenta a 6.3 per mille tra il 1750 e il 1850. Sulle cause dell’accelerazione demografica a partire dalla metà del XVIII secolo si pensa che sia dovuto ad un aumento della natalità dovuta, soprattutto, ad una maggiore nuzialità; in altri casi, la maggioranza, la discesa della mortalità risulta il fattore principale. In gran parte d’Europa, la transizione tra settecento e ottocento porta ad una diminuzione della mortalità, grazie soprattutto agli interventi di carattere biologico, economico e sociale. Secondo molto studiosi questo fenomeno è dovuto anche grazie al miglioramento dell’alimentazione che accresce la resistenza organica alle infezioni”.


Cfr., M.L. Bacci, Storia minima della popolazione del mondo, Bologna, il Mulino, 1998, p. 46 ss.


� 	Cfr., V. Egidi, Strutture di popolazione, in Demografia, a cura di M. L. Bacci, G. C. Blangiardo e A. Golino, Edizioni Fondazioni Agnelli, 1991, p. 349.


� 	Cfr., A. Golini, La popolazione del pianeta, il Mulino, Bologna, 1992, p. 70 ss.


� 	L’indice di vecchiaia esprime il rapporto tra la popolazione ultrasessantacinquenne e la popolazione fino a 14 anni [ (pop. >= 65/pop. 0-14)*100].


� 	L’invecchiamento dall’alto di una popolazione può essere considerato una fase inevitabile e inarrestabile dell’evoluzione demografica se riteniamo, come giusto, inevitabili i miglioramenti delle condizioni complessive di vita che lo determinano. Un esempio di questo invecchiamento è quello rappresentato dal fatto che il 93% di una generazione di donne al 1990 è arrivata a toccare il traguardo dei 60 anni, contro l’89% del 1975..Il conseguimento di questi traguardi può tuttavia non essere a priori positivo, dato che il guadagno di longevità potrebbe tradursi in anni aggiuntivi di malattia cronica, anche se secondo i geriatri questo non è necessariamente vero.


Cfr., G. Fuà, Conseguenze economiche dell’evoluzione demografica, Bologna, il Mulino, 1987, p. 30.


� 	La tendenza a suddividere l’esperienza di vita in un certo numero di fasi è antica quanto lo studio dell’età e dell’invecchiamento, e se ne trovano esempi frequenti nella letteratura. Molti sono i termini e i principi di suddivisione che sono stati proposti. Di questi, una certa parte è passata nell’uso, e alcuni hanno goduto di grande fortuna e sopravvivono ancora. Il termine che si è imposto più di recente è quello di “terza età”. Tale termine è di origine francese e fu usato nell’espressione Universitès du Troisieme Age quando queste istituzioni iniziarono ad essere fondate in Francia negli anni ’70. Il motivo per cui si parla di terza età sembra essere collegata alla seguente suddivisione dell’arco di vita: per prima viene una fase di dipendenza, di socializzazione, di immaturità e di educazione; a questa fase fa seguito un periodo di indipendenza, di maturità e di responsabilità, in cui l’individuo ha la possibilità di guadagnare e di risparmiare; è quindi la volta di una terza fase di realizzazione personale. Da questo segue logicamente che le diverse età non dovrebbero essere considerate come sequenze successive di anni mutuamente esclusive, ma si deve contemplare la possibilità che la terza età possa essere vissuta contemporaneamente alla seconda, o anche alla prima.


� 	Un tempo la vecchiaia era il tempo della saggezza e dell’equilibrio morale. Il vecchio era la memoria storica della società, il custode della tradizione e il detentore di un prezioso patrimonio di esperienza professionale che era possibile tramandare. Oggi la cultura professionale è quella della last information, dell’aggiornamento a tutti i costi: si è proiettati in avanti e molto meno sulla tradizione. Per la società l’anziano ha meno “significato” di un individuo in età attiva: si riduce il suo ruolo sociale ed economico al momento del pensionamento con il termine dell’attività lavorativa ( in genere i redditi da pensione sono inferiori rispetto a quelli da lavoro).


Cfr., B. Canalini e R. Vivio, Strategie ed interventi per una popolazione che invecchia, in A. Golini, Tendenze demografiche e politiche per la popolazione, il Mulino, 1994, p. 156.


� 	Un approccio che consente di ottenere indici dinamici consiste nel determinare la soglia d’ingresso utilizzando i concetti di sopravvivenza e di vita media residua; l’età non viene quindi più misurata sulla base degli anni vissuti, ma in relazione a quelli che, mediamente restano da vivere. Il Ryder prende in considerazione una sola soglia, facendo riferimento ad una vita media residua non superiore ad un dato valore che pone convenzionalmente pari a 10 anni.


Cfr., L. Di Comite, Invecchiamento della popolazione e transizione demografica, Cacucci, Bari, 1995, p. 31.


� 	A proposito Vedi: M. B. Ryder, Notes on stattionary populations, in Population Index, 1975, vol. 41, n. 1, pp. 3-28.


� 	L’invecchiamento demografico è determinato in genere in relazione al numero di anni vissuti, per cui tale soglia è stata posta per molti anni, da tutti i demografi, a 60 o 65 anni.


� 	L’invecchiamento biologico o funzionale costituisce l’aspetto più rilevante e studiato, in quanto con l’incremento della vita media è diventato fondamentale analizzare la relazione esistente tra l’impoverimento progressivo del patrimonio individuale delle capacità funzionali e la comparsa dei fenomeni di disabilità.


� 	La definizione giuridica di anzianità è legata all’età al pensionamento; in questo ambito la soglia di ingresso nella vecchiaia legale, determinata dalla presunzione di una determinata capacità di partecipare al processo produttivo, vorrebbe essere individuata sulla base di esigenze socio-economiche collegate, almeno in linea di principio, ad una riduzione dell’efficienza fisica.


� 	L’invecchiamento sociale deve essere considerato un fenomeno autonomo e originale, in quanto legato da un lato al ciclo di vita della famiglia e dall’altro all’età di uscita dal mercato del lavoro.


� 	Cfr., R. Levi Montalcini, L’asso nella manica a brandelli, Baldini &Castaldi, Milano, 1998, p. 11.


� 	Sono 34 i paesi del mondo che alla fine del Novecento presentano un elevatissimo tasso di popolazione infetta, 29 dei quali sono nell’Africa subsahariana, 3 in Asia e 2 in America latina. Dei 30 milioni di individui che vivono nel mondo si stima siano affetti da HIV, l’85% (26 milioni) risiede in questi 34 paesi nei quali si registra anche il 91% delle morti da Aids del mondo intero.


Cfr., A. Golini, La popolazione del pianeta, op. cit. p. 78.


� 	Cfr., P. Laslett, Una nuova mappa della vita, il Mulino, Bologna, 1992, p. 74 ss.


� 	I differenziali nella velocità di crescita della popolazione nel vecchio continente rispetto a quella di tutti gli altri farà ha fatto sì che nel 1995 si poteva contare un europeo su undici e che intorno al 2025 potrebbe esserlo soltanto una persona su diciotto. Nel 1995 la popolazione dell’Europa avrebbe dovuto rappresentare il 35% di quella dell’intero mondo industrializzato, mentre al 2025 questa proporzione dovrebbe scendere di molto. Se gli abitanti dell’Europa rispetto al mondo nel giro di sole due o tre generazioni saranno passati da 1 su 6 a 1 su 18, allora vuol dire che i rapporti politici, culturali, economici, commerciali fra l’Europa e il resto del mondo dovranno necessariamente mutare.


A proposito vedi: A. Golini, Perché le politiche demografiche in Europa, in A. Golini e altri, Famiglia, figli e società in Europa. Crisi della natalità e politiche per la popolazione, Torino, edizioni Fondazione Giovanni Agnelli, 1991


� 	Cfr., E. Pedemonte, Italiani, fate figli o sarà guerra, Articolo pubblicato su L’Espresso, 23 aprile 1998.


� 	In quasi tutti i paesi del mondo, il limite di età per accedere ai benefici della pensione è determinato da leggi dello Stato; tale limite è più elevato nei paesi industrializzati che in quelli in via di sviluppo, e in molte nazioni è previsto un trattamento differenziato tra uomini e donne, che anticipano in genere di cinque anni il pensionamento rispetto agli uomini. In molti paesi sono state introdotte norme per rendere meno rigido il sistema pensionistico obbligatorio. Le forme più diffuse sono le seguenti:


pensionamento anticipato (massimo cinque anni) su richiesta dell’interessato con riduzione dei benefici economici (dal 5 al 7% all’anno);


pensionamento anticipato dopo un certo numero di anni di servizio e di contributi assicurativi;


pensionamento anticipato per disoccupazione;


pensionamento anticipato per lavoratori impiegati in mansioni rischiose per la salute e invalidi;


pensionamento graduale: come in Svezia dove è prevista una “pensione parziale” per i lavoratori oltre i 60 anni che optano per attività part-time;


in alcuni paesi è prevista la possibilità di lavorare oltre l’età pensionabile; in certi casi la dilazione è illimitata, in altri il limite è fissato a 70 anni.


Nei paesi industrializzati dell’Occidente tale flessibilità si è il più delle volte risolta nel favorire il ritiro precoce dal mondo del lavoro.


Cfr., F. M. Antonimi e G. Ma ciocco, op cit. p. 125 ss.


� 	Cfr., A. Bernassola, L’utilizzazione della popolazione equivalente nella programmazione dei servizi sanitari, in Atti del Congresso Nazionale di biometria e statistica medica, Pavia, 1989.


� 	Nel maggio 1977 la XXX Assemblea all’Organizzazione mondiale della sanità stabiliva che il principale obiettivo sociale dei governi e dell’Oms per gli anni futuri doveva essere il raggiungimento entro il 2000 di un livello sanitario che permettesse di condurre una vita produttiva, sia dal punto di vista sociale che economico, da parte di tutti gli abitanti della terra. A questa storica decisione seguiva nel settembre 1978 la dichiarazione di Alma Ata ( nella Repubblica sovietica del Kazakistan) sulla medicina di primo intervento. Nel novembre 1979 l’Assemblea generale delle Nazioni Unite facevo appello agli stati membri e agli altri organismi delle Nazioni Unite per collaborassero con l’Oms, invitandoli a dare il loro contributo nella strategia sanitaria mondiale.La delegazione dell’Oms all’Assemblea mondiale sull’invecchiamento sottolineò l’importanza degli orientamenti della dichiarazione di Alma Ata anche nel campo dell’assistenza ai cittadini anziani.


Cfr., F. M. Antonimi e G. Macciocco, L’invecchiamento della popolazione, NIS, Roma, 1983, p. 74.


� 	Cfr., M. Geddes, Rapporto sulla salute in Europa, Ediesse, 1995.


� 	A proposito vedi: A. Silvestrini, La condizione dell’anziano anche in relazione al suo stato di salute, relazione relativa ad un incarico professionale presso IRP-CNR, 1996.


Ancora: Costa G. e R Crialesi, Differenze territoriali e socio-economiche di morbosità e mortalità. Convegno nazionale “La salute degli anziani in Italia”, Roma 21-22 marzo, 1995. 


� 	Da un’indagine sulla salute svolta in Francia nel 1991-92, emerse che nell’età compresa tra gli 8 ed i 64 anni la più stretta correlazione si ha tra stato di salute e livello di istruzione, mentre la più debole si ha con le risorse economiche. Dopo i 65 anni al contrario, il livello di istruzione sembra avere pochissima importanza, mentre l’occupazione del capofamiglia, rappresenta la variabile di maggior rilievo nella determinazione dello stato di salute.


Cfr., A. Golini, P. Bruno, P. Calvani, Aspetti e problemi dell’invecchiamento della popolazione, IRP, 1997, p. 75.


� 	Il livello di sostituzione è assicurato da un valore di fecondità pari a circa 2.1, che consente ad una coppia di genitori di essere “rimpiazzata” dai figli procreati e quindi ad una popolazione di essere a “crescita zero”.


� 	L’andamento di questa variabile si sta omologando nei paesi europei; nel 1950-55 in Olanda, Portogallo e Irlanda si avevano in media ancora più di tre figli per donna, mentre il Lussemburgo era già sceso di poco al dì sotto del livello di sostituzione. Negli ultimi quarant’anni, una rapida discesa nei paesi a fecondità più alta ed una meno rapida in quelli a fecondità media ha sì determinato una riduzione del campo di variazione, ma anche valori di fecondità di 1.1 – 1.3 figli per donna possono essere considerati di “allarme demografico” se dovessero prolungarsi nel medio-lungo periodo.


A proposito vedi: IRP, Aspetti e problemi dell’invecchiamento della popolazione, Roma, 1997.


� 	La struttura di una popolazione per classi d’età può essere analizzata secondo vari caratteri che si riferiscono al sesso, alla condizione economica, alla localizzazione territoriale, ecc. degli individui che la compongono.Tali strutture vengono raffigurate in genere con una rappresentazione grafica molto usata in demografia. Essa consiste nel comporre due istogrammi (uno per sesso) in simmetria speculare, nei quali poniamo in ordinata le età ed in ascissa la numerosità della popolazione, ottenendo un figura comunemente nota come “piramide delle età” o della popolazione. Per la sua costruzione consideriamo che la base di ogni rettangolo dell’istogramma sia data dalla classe d’età e che la sua altezza sia rappresentata dal numero di individui corrispondenti. Se la base è la stessa per tutti i rettangoli, ossia se l’ampiezza delle classi d’età è costante, l’altezza di ogni rettangolo si può far dipendere dalla numerosità di individui compresi in ciascuna classe d’età. Al contrario, se le classi d’età non hanno uguale ampiezza, l’altezza dei rettangoli rappresenta la numerosità media di popolazione in ogni punto della classe d’età, dato che esso risulta dal quoziente della superficie (numero totale degli individui) per la base del rettangolo che è poi l’estensione della classe d’età.


Cfr., L. Petrioli, Demografia, fatti e metodi di studio della popolazione, FrancoAngeli, 1998, p. 42 e ss.


� 	M. M. Gervais Aguer, Le veillesement demographique europeen: ampleur et manifestations, implications socio-economiques et principaux defis. Cas de la France et de l’Italie, in L. Di Comite, Invecchiamento della popolazione e transizione demografica, op. cit. p. 104 ss.


� 	“L’invecchiamento si traduce però anche in un “super invecchiamento”, cioè un aumento della proporzione di persone molto anziane in seno alla popolazione anziana. Dal 1950, infatti, la proporzione di persone di 80 anni e oltre si è moltiplicata da due a tre volte nella maggior parte dei paesi (aumento da 100 a 200 per cento), mentre, nello stesso tempo, la proporzione di persone dai 60 agli 80 anni aumentava raramente di più del 50%.Attualmente più di una persona anziana su sei ha più di 80 anni nella maggior parte dei paesi dell’Europa occidentale e settentrionale. Nell’Europa meridionale e orientale, l’aumento della proporzione di persone d’età superiore agli 80 anni è stato altrettanto marcato, ma poiché le proporzioni iniziali, verso il 1950, erano nell’iniseme più deboli, questo fenomeno di “superinvecchiamento” non ha oggi la stessa entità: fra le persone anziane, non c’è n’è una su sei, ma una su otto, e anche una su dieci, che abbia superato gli 80 anni, in queste due regioni dell’Europa. 


Cfr., A. Monnier, La situazione demografica dell’Europa, in Famiglia, figli e società, AA.VV, Fondazione Giovanni Agnelli, 1991, p. 60 ss.


� 	Per il futuro l’ONU ha previsto tre scenari, ipotizzando in tutti i casi, migrazioni e mortalità decrescenti, cui sono associati diversi andamenti della fecondità. Se si considera una leggera ripresa della fecondità totale dei Ps, tutti i paesi assicureranno la crescita zero della popolazione, ma questi sono possibili scenari, per cui ciò significa che solo “se”…”allora”.


Cfr., AA.VV., I caratteri dell’evoluzione demografica, nota 2, in Aspetti e problemi dell’invecchiamento della popolazione, op. cit.. p. 20.


� 	Un importante punto di riferimento per la comprensione della valutazione multidimensionale dell’aspetto “invecchiamento” della popolazione è quello relativo al modello dell’Organizzazione Mondiale della sanità, che identifica alcune fasi della vita di un anziano che potrebbero avere grosse ripercussioni sul sistema sanitario mondiale: menomazione, intesa come qualsiasi forma di perdita o di anomalia anatomica, fisiologica o psicologica; disabilità come riduzione o perdita della capacità funzionale di svolgere le normali attività di vita quotidiana; infine l’Handicap ossia uno svantaggio, più o meno forte, nei confronti dei soggetti nello svolgimento del proprio ruolo sociale.


Cfr., World Health Organizations, International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps, World Health Organization, Ginevra, 1980.


� 	Le modificazioni della struttura della popolazione hanno determinato una riflessione rispetto alle strategie socio-assistenziali e alla programmazione dei servizi. La legislazione nazionale, a questo proposito, ha delineato un quadro di risposte e di offerte sanitarie ponendo sullo stesso piano l’analisi epidemiologica e l’organizzazione dei servizi socio-sanitari per la popolazione anziana. Il Parlamento nel 1992 ha predisposto il progetto obiettivo e le linee guide per la tutela della salute degli anziani. Tutta la materia è poi stata sistematizzata all’interno del piano sanitario Nazionale 1994-96. La finalità di questo progetto obiettivo è il mantenimento e il recupero delle situazioni di autosufficienza rispetto ai rischi di compromissione definiti dall’OMS.


Cfr., L. Ferrari, L’anziano e i servizi socio-sanitari, in Gli scenari dell’invecchiamento, Franco Angeli, Milano, 1998, p. 159.


� 	La velocità con la quale si dovrebbe verificare tale cambiamento dovrebbero essere maggiori in Italia e Spagna, dove nel 2040 i vecchi dovrebbero essere il 31% delle rispettive popolazioni, con eccedenze sui giovani di circa 23 punti 


� 	In merito a questa problematica l’Italia si distingue dal resto dei paesi europei non solo in quanto paese a forte invecchiamento, ma anche per le caratteristiche territoriali di tale processo. Il classico dualismo economico Nord-Sud si ripropone in campo demografico, dato che nelle regioni settentrionali si registrano valori del tasso di fecondità totale più bassi, e percentuali di anziani più elevate che in quelle meridionali.In generale, le regioni del Centro-Nord presentano una percentuale di anziani superiore a quella media nazionale, mentre quelle meridionali registrano tali valori molto al dì sotto di tale media. Non solo gli anziani si distribuiscono in modo differenziato sul territorio, ma anche la loro composizione per sesso varia fortemente da regione a regione. Notoriamente, anziani e vecchi sono soprattutto donne, tuttavia nel 1991 si spaziava dalle 132 ultrasessantacinquenni ogni 100 maschi di tale età della Basilicata, alle 213 della Lombardia.


Cfr., Problemi e prospettive per la popolazione in Italia, in Aspetti e problemi dell’invecchiamento della popolazione, op. cit. p. 45.


� 	La dinamica della popolazione influenza la formazione del risparmio considerato sia nell’ambito dell’economia familiare, ciò che implica decisioni e comportamenti dei singoli individui, sia del sistema economico nel suo complesso, implicando quindi il comportamento e l’azione dei governi.


A questo proposito, è particolarmente rilevante il rapporto tra popolazione in età improduttiva e in età produttiva. Variazione della distribuzione per età determinano un cambiamento nello stato di dipendenza, ovvero nel numero delle persone che non partecipano al processo produttivo, e modificando la distribuzione del reddito tra consumo e risparmio.


Cfr., R. Guarini, Demografia ed economia, in Demografia, op. cit. p. 252 ss.


� 	A proposito vedi: M.M. Gervais, Impact èconomique du troisiéme age et son eventuelle exclusion de la societè, Actes du deuxiéme colloque Europèen sur les droits et protections des personnes agèes, Bruxelles, 24 et 25 septembre, 1992.


� 	Cfr., R. P. Hagemann, e G. Nicoletti, Les Effets économiques du veillesement démographique, in Revue économique de l’OECDE, 1989.


� 	L’indice di dipendenza misura il rapporto della popolazione di età 0-14 e oltre sessant’anni con la popolazione di età 15-59, moltiplicato per 1000. Questo indice esprime il rapporto tra popolazione dipendente e popolazione attiva.


� 	Degli studi americani hanno dimostrato che la mano d’opera più vecchia e con più esperienza può far risalire la produttività globale del lavoro, ma ciò è valido solo se la stessa mano d’opera si adatta ai nuovi sistemi di produzione.


	Cfr., J. Le Dem e F Lerais, où va la productivité du travail ? une comparaison entre les pays industriels, Economie et Statistique, n° 237, 238, p. 49 ss, nov-dec, 1990.


� 	Cfr., G. Tapinos, La France dans deux generations, in Population et sociètè dans le premier tiers du XXI siécle, Paris, Fayard, 1992.


� 	La definizione di declino urbano adottata dalla Ce è la seguente: il problema del declino urbano nelle grandi città metropolitane è caratterizzato dalla perdita di popolazione e di occupazione nel centro e/o nell’intera area metropolitana. E’ definito come la concentrazione spaziale di problemi economici, sociali, ed ambientali come alti livelli di disoccupazione e povertà, deterioramento del patrimonio abitativo, degrado delle infrastrutture urbane.


� 	“…l’ultimo censimento a Castiglion d’Orcia registra 2. 530 residenti (solo venta’anni fa erano il doppio), di cui quasi la metà, 1.075, ultrasessantenni. Un record nazionale. Un’anticipazione vera di quella che il ragioniere dello stato, Andrea Monorchio, martedì 28 marzo davanti alla Commissione bilancio della Camera ha definito un’”ecatombe demografica” che grava sul nostro futuro… una società che invecchia a questi ritmi modifica rapidamente i suoi connotati. Per esempio nei servizi pubblici. A Castiglion d’Orcia sono rimaste solo due delle otto scuole elementari della zone; la media, per evitare la chiusura è stata trasferita in una frazione accanto. La stessa sorte è toccata agli uffici postali,…il medico condotto del paese apre lo studio qualche ora a settimana. Una società che invecchia, senza ricambio, può sparire. “Castiglione d’Orcia è diventato un comune a rischio” confessa il sindaco Giuliano Simonetti. “Se non riusciamo ad invertire la tendenza, semplicemente, tra una ventina d’anni non ci saremo più. I segnali non sono incoraggianti, i giovani emigrano…Per invertire la tendenza l’amministrazione comunale punta sullo sviluppo dell’economia locale, artigianato, turismo ed agricoltura. Ma se i giovani lasciano con poca nostalgia una terra priva di futuro, in compenso anche qui arrivano gli immigrati. Una ragazza somala è considerata la più brava infermiera del paese, e il forno del paese è ritornato in attività nelle mani di un albanese…”.


Cfr., A. Galdo, Benvenuto a nonno city, articolo pubblicato su Panorama del 13 aprile 2000. 


� 	Il termine usato per designarli è anche quello di “paesi poveri”, o Terzo Mondo, contrapponendoli così ai “paesi ricchi”, usualmente chiamati “paesi sviluppati” (Ps). Tra questi troviamo i paesi europei, il Nord-America, l’Australia, la Nuova Zelanda, il Giappone, il Canada. 


L’espressione “Terzo mondo” fu utilizzata per la prima volta nel 1952 da Alfred Sauvy, in un articolo intitolato Trois mondes, une planate, pubblicato sull’“Observateur”. 


Cfr., EUROSTAT, Statistiques en bref, Population et conditions sociales, 1997, pag. 4.


� 	Cfr., Onu, Department of Economic and Social Information and Policy Analysis, World Population 1994, Chart, ser. A/14, 1994a.


� 	Vedi: Livi Bacci M., Storia minima della popolazione del mondo, Torino, Loescher, 1989


� 	Le teorie della trasformazione demografica dell’Ottocento e del primo Novecento hanno seguito un processo evolutivo, basato su degli approcci che seguono due filoni interpretativi: quello della modifica dei fattori socio economici e quello del cambiamento delle norme e dei valori culturali. Con il primo metodo lo schema esplicativo si realizza in una teoria strutturale-funzionalista in cui il passaggio ad un regime demografico moderno avviene con l’industrializzazione che trasforma le strutture economiche e sociali. Importante conseguenza è la modifica delle strutture familiari che a loro volta portano ad un declino della fecondità.


Il secondo orientamento esplicativo mette in risalto l’influenza del culturalismo e della modernizzazione della mentalità, cosicché la transizione demografica s’iscrive nel passaggio da una società tradizionale ad una società moderna. Il motore della transizione consiste nel modificare i valori che, assieme al declino della fecondità, devono precedere lo sviluppo economico. Il legame di causa-effetto è invertito rispetto al primo approccio. Il mutamento dei valori produce un desiderio di dimensioni familiari più contenute seguito poi da un declino di fecondità, che induce lo sviluppo economico. Nel caso in cui questa teoria fosse indicata per il Terzo Mondo, a differenza di quella strutturale-funzionalista, stimolerebbe le politiche interventiste nell’ambito della pianificazione familiare.


Cfr., Salvini S., Modelli evolutivi della fecondità occidentale. Approcci interpretativi e strumenti di analisi, in Continuità e discontinuità nei processi demografici, in Atti del Convegno della Sis, Università degli Studi della Calabria, 20-21 aprile, 1995, pagg. 249-261.


� 	Una prospettiva importante, per il passaggio da un regime demografico tradizionale ad uno moderno, è data proprio dal luogo in cui si svolgono i processi decisionali; da un sistema di controllo realizzato con le istituzioni sociali ad uno in cui predomina la libera scelta delle coppie. Per andare oltre le controversie fra le interpretazioni culturali e strutturali, si riscontra che: 


non si ha un’unica transizione demografica provocata da forze comuni a ciascun contesto ed epoca, né una teoria generale che sia in grado di spiegarla;


le transizioni demografiche si immettono nei mutamenti sociostrutturali più totali, e dunque è l’insieme del sistema sociale che deve essere esaminato e non solo qualche indicatore;


l’interpretazione dei comportamenti microdemografici passa per i fattori macroambientali (di contesto);


la fecondità è una strategia familiare di sicurezza-mobilità stabilita in funzione delle condizioni materiali di esistenza che limitano i vincoli e le alternative eventuali;


la strategia riproduttiva familiare è vincolata alla posizione della donna nella società, alla divisione sessuale del lavoro e alla natura patriarcale dei rapporti uomo-donna;


i cambiamenti delle strategie riproduttive sono mutabili a seconda delle classi sociali;


le trasformazioni familiari si inseriscono nei cambiamenti a livello di sistema mondiale;


lo stato può condizionare le tendenze dei comportamenti demografici, modificando le condizioni dell’accesso alle risorse.


Cfr., Salvini S., Contraccezione e pianificazione familiare, Bologna, Il Mulino, 1997, pagg. 44-45.


� 	Cfr., Coale A. J., The Demographic Transition Reconsidered, International Population Conference 1973, Liège, Belgium, IUSSP, 1973, pagg. 65-72.


� 	È in Francia che la transizione, iniziata alla fine del secolo XVIII, dura più di un secolo e mezzo con una natalità e mortalità che scendono con ritmo uniforme.


Cfr., Livi Bacci M., Storia minima della popolazione del mondo, Bologna, Il Mulino, 1998, pag. 139.


� 	Cfr., Chesnais J.-C., La transition démographique, Paris, Puf, 1986, pagg. 294 e 301.


� 	I teorici della transizione demografica attribuiscono un ruolo fondamentale alle trasformazioni di tipo socio-economico che hanno accompagnato, nel secolo scorso, il processo della rivoluzione economica, caratterizzato da urbanizzazione, industrializzazione e diffusione dell’istruzione. Questi mutamenti hanno portato ad una perdita di “potere” della famiglia estesa, la diffusione della scolarizzazione, che ha ridotto il valore economico dei figli sottraendoli al mercato del lavoro fino ad un’età più adulta e la percezione del declino della mortalità infantile, che ha indotto a considerare non più necessaria un’alta fecondità.


Cfr., Teitelbaum M. S., Winter J. M., La paura del declino demografico, Bologna, Il Mulino, 1987 pag. 27.


� 	Da livelli massimi prossimi ai 5 figli per donna di Germania, Olanda, Inghilterra per le generazioni di donne nate attorno al 1850, si passa ai circa 2 figli per le generazioni nate attorno al 1950. È sicuro che le generazioni di donne nate attorno al 1960 in Europa avranno un numero medio di figli pari a 1,7-1,8, cioè sensibilmente inferiore al livello di rimpiazzo tra generazioni che implica un numero medio di figli pari a circa 2,1.


Cfr., Coale A. J., Cotts Watkins S., The Decline of Fertility in Europe, Princeton, Princeton University Press, 1986, pag. 27.


� 	Il demografo Easterlin ha teorizzato che, almeno negli Stati Uniti, la fertilità tende ad oscillare ciclicamente in rapporto allo status economico dei giovani adulti: la generazione nata durante un periodo di benessere e quindi di alta natalità, forma una coorte numerosa (insieme d’individui che sono identificati da uno stesso evento origine vissuto nello stesso anno, cioè l’anno di calendario), alle cui migliorate aspirazioni si oppongono difficoltà nel mondo del lavoro. Lo sconforto genera un malessere universale diffuso, causa matrimoni tardivi e un minor numero di figli, che entrando a loro volta nel mercato del lavoro, incontreranno meno competizione. Questa spiegazione sembra che non possa essere, invece, applicabile alle oscillazioni delle nascite in Europa.


Se l’ipotesi di Easterlin fosse esatta, si produrrebbero di tanto in tanto dei ringiovanimenti, che creerebbero le condizioni più favorevoli all’accumulo della ricchezza, poiché il rapporto tra la capacità di produzione della popolazione (rappresentata da coloro che hanno dai 15 ai 64 anni) e il volume dei bisogni da soddisfare (tutta la popolazione) sarebbe basso.


Cfr., Wright R. E., The Easterlin hypothesis and European fertility rates, Population and Development Review, 15, n. 1, 1989, pagg. 107-122.


� 	La speranza di vita, o ex, (dove x si riferisce ad un determinato compleanno) indica il numero degli anni di vita che restano mediamente da vivere ai sopravviventi all’età x. Il valore e0 esprime la “speranza di vita alla nascita”. Deve essere segnalato un apparente paradosso: la speranza di vita, in tavole che riflettono l’alta mortalità tipica dei regimi demografici del passato, aumenta passando dalla nascita, e0, alle età successive -e1…e5 e alle volte anche oltre. Ciò avviene perché nei primi anni di vita sono eliminati molti bambini che, per così dire, contribuiscono pochissimo al monte-anni che resta da vivere alla generazione e deprimono quindi il valore medio rappresentato dalla speranza di vita. Esaurito quest’effetto, dopo qualche anno (secondo il livello di mortalità) la speranza di vita inizia naturalmente a decrescere con l’età. Si deve tener conto che in regimi d’alta mortalità il valore di e20, ad esempio, può ancora essere superiore al valore di e0.


Vedi: Livi Bacci M., Introduzione alla demografia, Torino, Loescher, 1990, cap. 6.


� 	Cfr., Monnier A., De Guibert-Lantoine C., La conjoncture démographique, Population, nn. 4-5, Juillet-Octobre, 1996.


� 	Cfr., Knodel J., Van de Walle E., Lessons from the Past: of Historical Fertility Studies, Population and Development Review, 5, n. 2, 1980, pag. 225.


� 	La crescita demografica non è, in ogni modo, avvenuta in maniera continua, ma per mezzo di cicli d’espansione e di flessione. In Europa, per esempio, il triplicarsi della popolazione tra l’inizio della nostra era e il XVIII secolo non è avvenuto con gradualità, ma è stato il risultato di consecutive ondate d’espansione e di crisi: crisi nel tardo Impero romano e nell’epoca di Giustiniano con le invasioni barbariche e la peste; crescita nel XII e XIII secolo; recessione grave nella metà del XVI secolo a causa della peste; ristagno fino al XVIII secolo. Cicli che non sono stati concomitanti nelle varie aree e che hanno causato un peso demografico ineguale nel tempo: quello dell’Europa sul totale del mondo sale dal 14,5% al 18,1% tra il 1550 e il 1900, per scendere all’8,2% nel 2000; il continente americano, che conteneva poco meno del 2% della popolazione mondiale all’inizio del Settecento, oggi ne contiene il 13,3%.


Cfr., Livi Bacci M., Storia minima della popolazione del mondo, Bologna, Il Mulino, 1998, pagg. 45-46.


� 	Il tasso di fecondità totale, (TFT), è ottenuto come somma dei tassi specifici di fecondità. Esprime il numero totale dei figli, o discendenza, messo al mondo durante la vita feconda da una generazione, (reale o fittizia), di 1000 donne d’età x non toccate da mortalità. Il tasso specifico di fecondità è ottenuto rapportando i nati da donne d’età x alla popolazione femminile media di quell’età, mentre il tasso specifico di fecondità legittima è ottenuto rapportando i nati legittimi da donne d’età x alla popolazione femminile coniugata di quell’età.


Cfr., Salvini S., La demografia delle rive Sud e Est, in Le risorse umane del Mediterraneo. Popolazione e società al crocevia tra Nord e Sud, a cura di M. Livi Bacci, F. Martuzzi Veronesi, Bologna, Il Mulino, 1990, pagg. 136-137.


� 	Cfr., Bongaarts J., Menken J., The Supply of Children: a Critical Essay, in Determinants of Fertility in Developing Countries, a cura di R. A. Bulatao, R. D. Lee, vol. 1, New York, Academic Press, 1983, pagg. 27-60.


� 	La fecondità non volontariamente controllata è chiamata dai demografi “fecondità naturale”; la fecondità volontariamente controllata, attraverso la contraccezione o il coitus interruptus, è finalizzata invece al raggiungimento di una certa dimensione della prole. Il controllo è messo in atto dalle coppie che hanno raggiunto le dimensioni volute, quindi il comportamento fecondo tende a mutare in funzione del numero di figli messo al mondo.


Cfr., Livi Bacci M., Storia minima della popolazione del mondo, Bologna, Il Mulino, 1998, pag. 150.


� 	Una maggiore durata dell’allattamento, almeno in teoria, allunga il periodo in cui la donna non è fertile e riduce l’intervallo complessivo in cui possono verificarsi nuovi concepimenti. 


� 	Fino a pochi anni fa, nel mondo occidentale la procreazione avveniva, quasi esclusivamente, nell’ambito del matrimonio formalmente celebrato rendendo così possibile lo studio delle modificazioni che durante la transizione demografica ha subito la nuzialità in connessione con le trasformazioni del comportamento riproduttivo. Molte ricerche, basate su dati civili o di fonte religiosa, hanno permesso quindi di verificare che nel passato dei Ps il matrimonio avveniva abbastanza tardi e che una quota sostanziale di ogni generazione non si sposava. Queste caratteristiche hanno fatto sì che il modello matrimoniale sia stato uno dei freni al raggiungimento di livelli elevati di fecondità anche prima dell’inizio della diffusione della contraccezione. Oggi, invece, una delle trasformazioni socio-demografiche più notevoli è il regolare aumento delle nascite al di fuori del matrimonio: mentre dal 1960 al 1974 la loro quota è rimasta quasi stabile, dal 1975 le nascite al di fuori del matrimonio sono quasi triplicate, passando dal 5,5% al 16,1%. Tutti i paesi della Comunità registrano tali aumenti, ma i livelli osservati negli Stati membri sono molto variabili a causa dei punti di partenza e dei ritmi di crescita diversi. Nel 1988, la Danimarca (44,7%), la Francia (26,3%) e il Regno Unito (25,1%) registrano le percentuali più alte della Comunità, mentre in Italia (5,8%) e in Grecia (2,1%) il fenomeno resta limitato.


In questo paesaggio, anche l’atto dell’unione sta diventando sempre meno formale e le unioni libere, che stanno prendendo il posto del matrimonio, sfuggono a tutta una serie di regolazione di tipo burocratico e legislativo che ne garantisce anche la rilevazione statistica.


Cfr., EUROSTAT, Statistiche demografiche, La popolazione della Comunità, 1990, pag. 69.


� 	Invecchiamento dovuto esclusivamente alla diminuzione progressiva della natalità che non ha permesso alla struttura per età di alimentarsi adeguatamente di nuove giovani leve. Si può anche dimostrare che l’aumento della sopravvivenza ha inciso proporzionalmente di più alle età infantili e giovanili che non a quelle anziane, provocando -ceteris paribus- un aumento più che proporzionale di giovani che non d’anziani e provocando, pertanto, un effetto di ringiovanimento della struttura per età. Diversa si presenta la situazione attuale e quella del prossimo futuro; i guadagni di sopravvivenza si compieranno quasi tutti alle età mature e anziane (quasi nulla essendoci da guadagnare alle età giovani); la successiva caduta della mortalità avrà pertanto l’effetto di contribuire all’invecchiamento.


Cfr., Livi Bacci M., Storia minima della popolazione del mondo, Bologna, Il Mulino, 1998, pagg. 167-168.


� 	Cfr., Golini A., Perché le politiche demografiche in Europa, in Famiglia, figli e società. Crisi della natalità e politiche per la popolazione, a cura di A. Golini, M. Livi Bacci ed altri, Torino, Fondazione Giovanni Agnelli, 1991, pag. 10.


� 	La diffusione, presso strati sempre più ampi di popolazione, di nuovi comportamenti attenti alle esigenze individuali e l’emanazione di una serie di norme tendenti a facilitare tali comportamenti, hanno avviato un processo d’ampliamento delle opportunità d’unione domestica degli individui, che hanno reso gli ultimi anni testimoni dell’emergere di forme familiari semplici, spesso rare o eccezionali nella storia della maggioranza dei paesi occidentali. In passato, la proprietà della terra ha influito sulla natalità, nel senso che il desiderio di conservare unita l’azienda nella famiglia coltivatrice, portava a lasciare la proprietà al primogenito, o a dividerla fra i soli figli maschi, o produceva forme di collaborazione come la famiglia allargata dominata dal capofamiglia. In questi nuclei familiari, avere molti figli significava un maggior numero di braccia. Oggi, al di là del consistente aumento di persone sole in età anziana, uno dei fenomeni più significativi riguarda la modificazione intervenuta nel modo di formazione e scioglimento della famiglia coniugale. L’evoluzione nei tempi d’uscita dei giovani dalla casa paterna in concomitanza con i recenti cambiamenti nel costume matrimoniale (aumento dell’età al primo matrimonio e per alcuni paesi anche diminuzione della propensione a sposarsi) hanno lasciato spazio alla diffusione di nuovi tipi d’unione familiare (famiglie unipersonali di giovani ed adulti, coppie di giovani coabitanti non legate da vincoli matrimoniali, madri nubili con figli piccoli) che, se non sostituiscono la famiglia nucleare tradizionale (coppia coniugata con figli), s’introducono comunque nel processo evolutivo e ne ritardano la formazione.


Addirittura, la stessa famiglia coniugale tradizionale non è rimasta estranea ai contraccolpi delle modificazioni nei comportamenti degli individui. Il brusco calo della fecondità, lo spostamento in avanti dell’età al primo matrimonio, i ritardi nelle uscite dei figli dalla famiglia d’origine, non hanno solo ridotto la dimensione media delle famiglie e contenuto il peso relativo delle coppie con figli talora al di sotto del 30% dell’insieme delle famiglie, ma anche alterato le durate e i momenti d’inizio-fine rispetto alle fasi di vita dei componenti dei tradizionali stadi di sviluppo della famiglia coniugale.


Cfr., Ongaro F., Problemi di analisi delle strutture familiari utilizzando fonti diverse, in Società Italiana di Statistica, Atti della XXXIV Riunione Scientifica, vol. 1, Siena 27-30 aprile 1988, Nuova Immagine Editrice, 1988.


� 	Il caso svedese fa ritenere che una saggia politica sociale di conciliazione fra maternità, allevamento dei figli e lavoro è di grand’utilità, perché con maggior occupazione femminile si possono controbilanciare gli effetti negativi dell’invecchiamento.


Vedi: Näsman E., Il caso svedese, in Famiglia, figli e società. Crisi della natalità e politiche per la popolazione, a cura di A. Golini, M. Livi Bacci ed altri, Torino, Fondazione Giovanni Agnelli, 1991.


� 	Massicce migrazioni possono mutare incisivamente il percorso demografico di una popolazione, essendo in grado di trasferire quantità di persone, in età adulta, normalmente caratterizzate da una fecondità più elevata rispetto alla popolazione di destinazione. Il ricorso all’immigrazione può risolvere il problema del calo demografico, ma non può frenare l’invecchiamento se non ipotizzando un numero totale d’arrivi del tutto irrealistico.


Cfr., Rettaroli R., Migrazioni e politiche migratorie, in Le risorse umane del Mediterraneo. Popolazione e società al crocevia tra Nord e Sud, op. cit., pag. 305.


� 	Un’efficace politica demografica deve avere un contenuto importante con dei cambiamenti notevoli; deve prevedere dei tempi di realizzazione sufficienti per far notare le variazioni; deve essere ben ponderata ed essere (o apparire) moderna.


Cfr., Gerard H., Politiques de population, Etudes et Documents, n. 1, Louvain-la-Neuve, 1983, pag. 25.


� 	La Francia e il Belgio, dopo il 1932, sono state le prime nazioni ad assumere un atteggiamento natalista verso il problema demografico: comportamento che si è generalizzato verso quasi tutti i paesi industrializzati negli anni ’40-’50 con l’unica eccezione del Giappone, che ha avviato una legislazione familiare solo a partire dal 1971. La Francia, per esempio, oggi ha un effettivo livello di fecondità ed una “dimensione familiare ideale” rispetto agli altri paesi dell’Europa occidentale. 


Cfr., Calot G., Chesnais J.-C., L’efficacité des politiques incitatrices en matière de natalité, in Colloque sur l’evolution démographique et les transferts sociaux, Liège, UIESP, 1983, pag. 21.


� 	In Italia l’assegno per il nucleo familiare, che ha sostituito quelli per i figli a carico, non è, infatti, finalizzato a favorire un incremento della fecondità, ma solo una più equa distribuzione del reddito. Il suo effetto è assai modesto visto che in tale operazione lo Stato impiega appena l’1% del totale annuo della spesa pubblica.


Cfr., Angeli A., Del Panta L., Politiche demografiche, in Le risorse del Mediterraneo. Popolazione e società al crocevia tra Nord e Sud, a cura di M. Livi Bacci, F. Martuzzi Veronesi, Bologna, Il Mulino, 1990, pag. 160.


� 	Cfr., Ekert O., Effets et limites des aides financieres aux familles, in Discussion on the policies aimed at increasing fertility, IUSSP XX General Conference, Roma, IRP, 1986, pag. 131.


� 	Cfr., Frinking G., L’identification des politiques de soutien de la fécondité et methodes d’evalutation de leurs effets, in Débat sur le politiques destinées à accroître la fécondité, XX Congrès Général de l’UIESP, Roma, IRP, 1986, pag. 21.


� 	Il fenomeno migratorio è un problema complesso che sta interessando molti paesi europei: l’Italia, la Grecia, la Spagna si sono trasformati da luoghi di forte emigrazione in paesi di immigrazione di contingenti sempre maggiori di popolazione che provengono da paesi socialmente ed economicamente meno evoluti. Per lo più sono giovani di sesso maschile che hanno un basso livello d’istruzione, si adattano agli spazi delle aree marginali dell’economia dove più alta è la percentuale di domanda inevasa dai nazionali (ristorazione, agricoltura, settore marittimo). Ma anche l’immigrazione non potrà che essere marginale perché l’afflusso di stranieri sarà necessariamente limitato e commisurato alle esigenze del mercato del lavoro e alla capacità della pubblica amministrazione di attrezzare le infrastrutture necessarie ad un civile accoglimento e ad una corretta integrazione della comunità straniera con quell’ospitante. La soluzione, infatti, che gli studiosi preferiscono delineare è quella che combina flussi moderati di popolazione straniera, una loro integrazione sociale e politica effettiva ed una ripresa anche modesta della fecondità delle popolazioni europee.


Cfr., Ayed M., Les grandes étapes de l’émigration tunisienne, in Le migrazioni maghrebine, Atti del Convegno su “La migration au Maghreb”, a cura di L. Di Comite, Bari, Cacucci, 1995, pagg. 134-139.


� 	Cfr., Livi Bacci M., Politica, politiche e demografia, in Famiglia, figli e società. Crisi della natalità e politiche per la popolazione, op. cit., pag. 343.


� 	Vedi: Vallin J., La popolazione mondiale, Bologna, Il Mulino, 1994.


� 	Il ruolo delle donne nello sviluppo è stato fino a pochi anni fa ignorato e sottovalutato, visto che si ha una visione tradizionale dei compiti femminili, che sono quelli legati alla procreazione e alla crescita dei figli. In Pakistan, nel Bangladesh, in alcuni paesi arabi le donne hanno ancora una posizione molto subordinata e, stando così le cose, è logico che la natalità rimarrà elevata causando un continuo e marcato incremento demografico. Il livello educativo è un elemento chiave della condizione femminile: accrescendo l’istruzione delle donne si permette loro di essere libere.


Cfr., Salvini S., La transizione demografica nei paesi del Mediterraneo Sud-Orientale, Serie Ricerche Empiriche n. 16, Dipartimento Statistico, Università degli Studi di Firenze, 1990, pag. 74.


� 	Gli effetti dell’istruzione sulla fecondità possono suddividersi in: 


quelli che agiscono sulla domanda di figli, cioè sul numero di figli sopravviventi che i genitori vorrebbero avere se la contraccezione non avesse alcun costo;


quelli che ne influenzano l’offerta, da intendersi come il numero di figli sopravviventi che una coppia vorrebbe avere se non facesse alcun tentativo di limitare le nascite. Questa variabile riflette sia la fecondità naturale sia la mortalità infantile. 


Ad una maggiore scolarizzazione si accompagna generalmente una minore fecondità, una minore domanda di figli, un maggior ricorso ai contraccettivi, matrimoni ad età più mature, numerose conoscenze igienico-sanitarie da parte delle donne.


Cfr., Angeli A., Salvini S., Desideri di fecondità e pianificazione familiare nell’Africa mediterranea, in Demografia e demo-economia del bacino Mediterraneo, a cura di L. di Comite, P. Iaquinta, Bari, Cacucci, 1993, pag. 17.


� 	Questa politica è stata perseguita dal 1979 con incentivi e disincentivi; lo strumento principale era il certificato per il figlio unico, rilasciato dalle autorità locali che, in cambio dell’impegno a non concepire un secondo figlio, assicurava alla coppia che ne era in possesso una serie di benefici per sé e per il proprio figlio. I benefici consistevano in integrazioni salariali e pensionistiche, maggior spazio abitativo, cure mediche gratuite, precedenza per i figli nelle scuole. Furono invece istituite penalità (tagli salariali, revoca di privilegi, ecc.) per le coppie che rifiutavano di collaborare mettendo al mondo un secondo o un terzo figlio.


Nonostante grandi difficoltà, la politica demografica cinese ha raggiunto, in ogni modo, con successo i suoi obiettivi. 


Cfr., Greenhalgh S., Chuzhu Z., Nan L., Restraining Population Growth in three Chinese Villages, Population and Development Review, 20, n. 2, 1994, pag. 366


� 	Il rallentamento della crescita demografica rientra negli obiettivi del governo indiano fin dal 1952; nel 1970 i successi furono limitati a qualche stato, ai ceti più elevati, alle popolazioni urbane e questi scarsi risultati, imputabili al limitato impegno finanziario, alla discontinua gestione dei programmi di pianificazione familiare, alle difficoltà d’applicazione in una società con una pluralità di religioni, lingue, costumi, il governo di Indira Gandhi decise, nel 1976, un’accellerazione dei programmi di pianificazione familiare con degli incentivi monetari per gli utenti, aumento della sterilizzazione e diffusione dei metodi contraccettivi. 


Gli anni ’80 dovevano segnare la nascita di una nuova strategia centrata non solo sul sostegno della pianificazione familiare, ma anche sull’accelerazione dello sviluppo economico e sociale che incidono sulla diminuzione della fecondità: aumento dell’età al matrimonio, miglioramento dello status della donna, incentivazione dell’istruzione soprattutto femminile, miglioramento della sopravvivenza infantile, lotta alla povertà, forme di previdenza per la vecchiaia. Queste intenzioni non hanno avuto pieni effetti a causa dell’eccessiva burocratizzazione e centralizzazione dei programmi stessi, perché sono stati resi poco flessibili in un paese che invece si caratterizza per culture e necessità molto diverse. Inoltre, anche secondo l’impostazione politica del partito al potere, alcuni stati non desiderano essere coinvolti nei programmi di pianificazione familiare perché questi non sono obiettivi politici di priorità elevata. Queste caratteristiche della struttura governativa rimangono un ostacolo per la politica demografica nazionale perché, anche se il programma di pianificazione familiare è interamente finanziato dal governo centrale, la sua realizzazione dipende dai governi statali.


Cfr., United Nations, Review of Recent demographic Target-Setting, New York, 1989, pagg. 96-108.


� 	Tra il 1970-’80 è stato condotto il progetto internazionale World Fertility Survey (WFS), con indagini ricchissime di informazioni sul comportamento riproduttivo, contraccettivo, nuziale e sulle determinanti della fecondità, coinvolgendo 41 paesi fra i meno sviluppati Dal 1986 sono iniziate altre serie di indagini campionarie e a questo progetto, denominato Demographic Health Sueveys (DHS), hanno aderito numerosi paesi del terzo mondo in cui erano state condotte le indagini del WFS. I suoi risultati riguardano le recenti tendenze della fecondità, controllo delle nascite, salute e mortalità delle madri e dei bambini.


Cfr., Angeli A., Salvini S., Desideri di fecondità e pianificazione familiare nell’Africa Mediterranea, in Demografia e demo-economia del bacino del Mediterraneo, a cura di Luigi Di Comite, Pietro Iaquinta, Bari, Cacucci, 1993, pag. 18.


� 	Vedi: DHS, “Newsletter”, 8, n. 2, 1997.


� 	Cfr., Oppenheim Mason K., Malhotra Taj A., Differences between Women’s and Men’s Reproductive Goals in Developing Countries, Population and Development Review, 13, n. 4, 1987, pag. 618.


� 	Cfr., United Nations, Fertility Behavior in the Context of Development. Evidence from the World Fertility Surveys, New York, 1987, pagg. 78-82.


� 	Vedi: United Nations, First Marriage. Patterns and Determinants, New York, 1988


� 	Oltre che come determinante diretta della fecondità, nei Pvs l’età al matrimonio rappresenta un buon indicatore dello status femminile: si sottolinea il legame che esiste fra l’età al matrimonio e la posizione della donna nell’ambito della famiglia e del marito. Una marcata differenza d’età pone la donna ancor più in uno stato di soggezione e impedisce un dialogo di tipo paritario. Un’età al matrimonio troppo precoce interrompe, poi, il proseguimento degli studi e la possibilità di iniziare, o continuare, un’attività extradomestica che può dare alla donna autonomia.


Cfr., Gendreau F., Gubry F., La nuptialité en Afrique: niveaux, tendances et caractéristiques socio-économiques, IUSSP African Population Conference, Dakar 7-12 novembre 1988, vol. 2, Liège, IUSSP, pag. 165.


� 	Cfr., Mauldin W. P., Segal S. J., Prevalence of Contraceptive Use:Trends and Issues, Studies in Family Planning, 19, n. 6, 1988, pag. 340.


� 	Cfr., United Nations, Fertility Behavior in the Context of Development Evidence from WFS, New York, 1987, pag. 133


� 	Cfr., Livi Bacci M., Introduzione, in Le risorse umane del Mediterraneo. Popolazione e società al crocevia tra Nord e Sud, a cura di M. Livi Bacci, F. Martuzzi Veronesi, Bologna, Il Mulino, 1990, pagg. 18-19.


� 	Cfr., Veron J., Popolazione e sviluppo, Bologna, Il Mulino, 1995, pag. 42.


� 	Cfr., United Nations, International Conference on Population and Development, Programme of Action, Cairo, 1994, pag. 57.


� 	Vedi: Onu, Department of Economic and Social Information and Policy Analysis, Population Division, Global Population Policy Data Base 1993, New York, 1995a.


� 	Gli alti livelli della mortalità dell’infanzia hanno cause molto varie e complesse: dalle malattie tipiche della prima infanzia (morbillo, pertosse, tetano), all’alta incidenza di diarrea e gastroenterite connessa con condizioni igieniche precarie; alla diffusione della malnutrizione e alla sua connessione con povertà ed infettività; alla presenza di vaste aree malariche. Le accortezze sono varie perché le malattie tipiche dell’infanzia potrebbero essere prevenute con programmi di vaccinazione e immunizzazioni; la diarrea e le gastroenteriti con miglioramenti dell’igiene e dell’ambiente; la malaria con le disinfestazioni; la malnutrizione con programmi d’integrazione alimentare e contrastando l’abbandono precoce dell’allattamento. A tutto può esserci rimedio purché siano presenti cultura e sviluppo, perché ridurre la mortalità infantile significa anche favorire la modernizzazione del comportamento riproduttivo e il miglioramento del livello di salute dei sopravviventi.


Cfr., Bellamy C., The State of the World’s Children, UNICEF, Oxford University Press, 1996, pag. 72.


� 	L’esplodere dell’uso della contraccezione è stato definito “rivoluzione riproduttiva”, con qualche giustificazione, ma il suo utilizzo per evitare una gravidanza indesiderata è solo una parte del cambiamento. La scelta, infatti, non inizia dalla tecnologia, ma da un’idea: quella che ogni donna deve avere il diritto e la capacità di decidere se e quando restare incinta, quanti figli fare e quando, quale sarà il loro futuro. I precursori della pianificazione familiare –Margaret Ranger, Marie Stopes, Shidzue Kato ed altri– furono spinti dalle condizioni delle donne prive di scelta o di controllo sul loro stesso destino. Potenziare le donne e cambiare le loro vite resta tuttora la ragione fondamentale dei programmi mondiali di pianificazione familiare; dal 1968 questa è stata accettata dalla comunità internazionale, approvata e rafforzata da accordi successivi come il Convegno Internazionale di Vienna sui Diritti. Il concetto è stato esteso: la pianificazione familiare è la via che conduce ad una migliore salute riproduttiva, alla dimensione familiare desiderata, a scelte di vita più ampie. Essa è vitale per le donne, ma è importante anche per la salute e il benessere degli altri familiari e per la sicurezza della famiglia stessa. È un processo che dura tutta la vita in cui è coinvolta l’intera famiglia, ma inizia e termina con il benessere d’ogni singola donna.


Cfr., UNFPA, Family Planning. Public Policy, Private Needs, in The state of world population, 1994, pag. 21.


� 	Vedi: Demeny P., Policy Seeking a Reduction of Hight Fertility, in Population Policies and Programmes, United Nation, New York, 1993.
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