La Salute Percepita: Disparita di Reddito, Istruziae, Stile di Vita

Cinzia Di Novit

A partire dal seminale lavoro di Arrowhcertainty and the Welfare Economics of MedicaleCa
pubblicato nel 1963 sull’autorevole rivisthe American Economic Reviesvg sviluppato un crescente
interesse rispetto al settore sanitario e alletarstiche socioeconomiche che possono influenimare
stato di salute individuale. Il primo rilevante ¢ao teorico ed empirico dopo I'approccio di Arrow &
attribuibile a Grossman: il suo articol®h the Concept of Health Capital and The DemandHieatth”,
pubblicato nel 1972 suournal of Political Economypu0 essere considerato la pietra miliare

dell’economia sanitaria.

Prima dei contributi sopra citati, la letteraturbasava sull’assunzione che gli individui trateass
la salute come un fattore esogeno, non riconosckmdda possibilita di assumere comportamenti che
potessero aumentarne o ridurne i rischi. Neglmilguarant'anni questa assunzione € stata superata
grazie al contributo di Grossman, nel quale vienedotto il concetto di salute come il risultatoud
processo di produzione. La produzione di saluteventita un problema centrale per I'economia
sanitaria: importante é capire quali sono le deitgnti della salute, i contributi delle cure medichdel
sistema sanitario, le decisioni individuali e glidgrventi di politica pubblica che possono masszanie

il benessere individuale.

L'elemento che piu caratterizza il modello di Gross consiste nell'interpretare la salute come
bene di consumo, che concorre allaumento delitatihndividuale e al tempo stesso come bene capital
In quest’'ultima veste, essa determina il tempaitdi v buona salute vs quella in malattia, e lézfone
e la spendibilita dell'individuo nell’attivita lavativa e non. Quindi, la produzione di salute nuerisce
solo I'utilita individuale, ma altresi accrescailmero di giorni utili all’attivita personale e lanativa (e
quindi al guadagno). Alla domanda di salute — cberee di consumo e come bene capitale - gli individ
fanno fronte con degli investimenti volti a mantene ad incrementare lo stock di salute iniziale sh

deteriora nel tempo a causa dell’eta.

*Dipartimento di Scienze Economiche e Aziendali,wénsitd degli Studi di Pavia, via San Felice 5/71@0 Pavia; email:
cinzia.dinovi@unipv.it.
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La Figura 1 mostra lo stock di salute che si acdamel tempo grazie all'investimento individuale.
Lo stock di salute, a sua volta, puo essere usifzome input nella produzione di giorni di beeess
Ogni individuo puo impiegare input per incrementarstock di salute come cure mediche e stile @i vi
salutare (ad esempio dieta, esercizio fisico) nchameddito, e istruzione. Lo stock di salute adltice
in giorni di benesserehéalthy daygs che consentono di dedicarsi alle attivita perBomali lavorare

producendo reddito e migliorando il proprio stadcieeconomico.

Figura 1: La salute come bene capitale e la produzionéaehlthy days
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Il modello di Grossman offre un interessante quaeooico per studiare I'influenza delle disparita
socioeconomiche sulla distribuzione della salutestato socioeconomico, misurato attraverso reddito
istruzione e occupazione, € considerato una delierichinanti dell’accesso alle cure medico-sanitarie
dello stile vita e dello stato di salute individeaNonostante il miglioramento generale dello stito
salute in Europa registrato negli ultimi decenropnda Grande Recessione iniziata nel 2008, la

disuguaglianza sociale si € inasprita e con esdsparita nell’accesso alle cure e nello statsedlite.

Il reddito e la percezione della salute

La Figura sottostante (Figura 2) mette in eviddozstato di salute percepito dalla popolazione
Europea. Sull'asse delle ordinate é riportata lxgduale di popolazione con piu di 15 anni che ha

risposto di godere di uno stato di salute buonatiarbuono.



Figura 2: Salute percepita per quantile di reddito nei p&esopei nel 2014 Fonte: Eurostat (Dati EU

Statistics on Income and Living Conditions - EU-S)L
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La maggioranza dei Paesi Europei conduce con negaladagini che permettono agli intervistati
di riferire diversi aspetti della loro salute. liegito a cui si riferisce la Figura 2 (e succegsivguello
raccomandato dalla Organizzazione Mondiale dellatS&OMS) e ampiamente diffuso nella letteratura
empirica: alla domandaCbme giudicherebbe la sua salute in genétaléintervistato risponde
esprimendo un giudizio con una scala verbale aueivglori (molto cattiva, cattiva, né buona néicajt
buona, molto buona). Nonostante la natura soggediitda domanda, la letteratura empirica mostra che
le risposte ricevute sono un buon indicatore ditsdiisica e psichica e del futuro ricorso all'stsiza

sanitaria da parte della popolazione.

In media nei Paesi Europei circa il 61% della papmne raggruppata nel primo e nel secondo
quintile di reddito (ossia la popolazione con ddéo piu basso) percepisce uno stato di salutedowo
molto buono. La percentuale sale al 66% se si deraiil terzo quintile, al 72% se si considerauihudo
quintile e supera il 78% nel quinto quintile (20¥ld popolazione caratterizzata dal reddito pivate).

La disuguaglianza assoluta piu ampia tra il prinilogeiinto quintile di reddito emerge in Estoniar¢a
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42 punti percentuali di differenza tra ricchi e poyseguita da Lettonia (con circa 33 punti petgailn
di differenza). Lieve differenza in Romania. L'i@imostra meno di 20 punti percentuali di diffet@nz

nella salute percepita tra il primo e il quintomfie di reddito.

Le persone con un livello di istruzione piu elevgtercepiscono uno stato di salute migliore

Diversi studi hanno dimostrato che gli individuincan piu elevato grado di scolarizzazione
tendono a godere piu frequentemente di uno stasaldie migliore. La Figura che segue (Figura 3)
mostra tale correlazione. Tra in paesi EU-28, ¥bdella popolazione, che ha completato al massimo
l'istruzione secondaria inferiore, riporta uno stet salute buono o molto buono. La percentualsogre
al 70% tra coloro che hanno raggiunto l'istruzigost-secondaria non terziaria, e all’'81% tra coldre
presentano un livello di istruzione terziaria. #pge piuttosto omogeneo tra tutti i 28 Stati membri
dellUE. Unica eccezione Malta, dove la percentuale digre che hanno risposto di godere di uno stato
di salute molto buono o buono, non é sostanzialenginersa tra coloro che hanno raggiunto listroeio
terziaria e coloro che hanno completato l'istrueigost-secondaria non terziaria. Il gap pit impuga
invece si registra in Croazia (41 punti percenjussguita da Portogallo e Polonia (40 punti percait

Il gap inferiore si osserva in Danimarca e Germ@hf&bo punti percentuali).

La correlazione tra salute e istruzione potreblseresspiegata dall’evidenza che le abitudini
salutari non sono distribuite in maniera casuagseetendono a concentrarsi tra gli individui che
presentano determinate caratteristiche socio-ecmhemn particolare tra coloro che possiedonoiun p
elevato grado di istruzione. Una delle spiegazidinjuesta regolarita empirica € legata al fatto che
l'istruzione inciderebbe sullo stile di vita deghidividui aumentando la consapevolezza dell’effetto
dannoso dell’adozione di atteggiamenti "a risci@bitudine al fumo, all’alcool, dieta non bilan@at
ricca di grassi).



Figura 3: Salute percepita per livello di istruzione neegiaEuropei nel 2014 Fonte: Eurostat (Dati EU

Statistics on Income and Living Conditions - EU-S)L
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Stato Socio-economico e Cattive Abitudini: La diseglianza tra i Fumatori

L’abitudine al fumo rappresenta ancora uno deigoandi problemi di sanita pubblica ed € uno
dei maggiori fattori di rischio nello sviluppo dafplogie neoplastiche, cardiovascolari e respirmtor
Secondo I'OMS il consumo di tabacco € “la primasaaal mondo di morte evitabile”. Si stima che
siano attribuibili al fumo di tabacco solo in Ietalle 70.000 alle 83.000 morti I'anno (RapportmAale
sul Fumo, 2015).

La letteratura mostra che gli individui caratteatiz-dia condizioni socioeconomiche peggiori, in
particolare da un livello di istruzione basso, préano una piu elevata probabilita di iniziare mdue,
un maggior grado di dipendenza (forti fumatori) meone capacita di smettere (Contoyannis and Jones,
2004; Balia and Jones, 2008). In molti paesi eurbaleitudine al fumo contribuisce ad accrescere le

diseguaglianze in salute piu di alfaittori e la magnitudine e la persistenza del pota ha messo in



evidenza la necessita di sviluppare azioni voltdarre il consumo di tabacco soprattutto tra oolche

appartengono alle classi socio-economiche piu aggdte.

Qui di seguito analizziamo, con specifico riferirteeal nostro Paese, il trend della diseguaglianza
nell’abitudine al fumo. I dati provengono dall’ ‘aidagine “Multiscopo sulle Famiglie, Aspetti della
Vita Quotidiana” (ISTAT) che intervista un campio@presentativo di circa 20 mila famiglie e 60amil

individui residenti in Italia per gli anni 1999-201

La diseguaglianza nell'abitudine al fumo é staimatt utilizzando l'indice di concentrazione
proposto da Wagstaff e Van Doorslaer (2000) e tametodo di standardizzazione indiretta che tiene
conto del sesso e dell'eta dell'intervistato e deepindice dalle differenze demografiche. In ssnte
I'indice consente di verificare se, tra persondodgtesso sesso e della stessa eta, ma caratterdaza

stato socioeconomico diverso, si osservino prokataiseguali in termini di abitudini al fumo.

Poiché nell'Indagine Multiscopo non € presentemiadicatore diretto di reddito e stato costruito
un indice socioeconomico unidimensionale attravéfswalisi delle Componenti Principali (ACP) che
consente di ottenere una combinazione lineare datiabili osservate quali casa di proprieta, pneae
di un collaboratore domestico e un insieme di Ipesiseduti: televisione, parabola satellitare, taaidy
computer, accesso ad internet, impianto hi-fi, d@heera, lavatrice, lavastoviglie, condizionatore,
macchina (si vedano Vyas and Kumaranayake, 20aBoiel et al., 2008).

L’indice di concentrazione si basa sulla segueqt&agione:

2 < 2
C = /'R —1=— R
(y) N Zl YR cov(y;,R) o

dove u rappresenta il comportamento medio nel campionteimini di abitudine al fumon e la
numerosita campionariay € l'indicatore binario che cattura I'abitudine famo dell'individuoi, Ri

indica la posizioner&nk) di ciascun individuo nell'indice socioeconomico.

! Per una discussion dettagliata su come costruire 'indice di ticchezza si veda Vyas and Kumaranayake (2006).



Quando lindice presenta un valore negativo I'atiite al fumo & concentrata tra coloro che
presentano uno stato socioeconomico peggiore mgnaredo I'indice € compreso tra 0 ed 1 I'abitudine
al fumo & concentrata tra coloro che presentanostato socioeconomico piu elevato. Se I'indice di

concentrazione e pari a zero I'abitudine al funege@almente distribuita all’interno della popolazon

Tabella 1: Indici di Concentrazione Abitudine al Fumo, daB@%l 2010 —gli asterischi indicano il grado di

significativita statistica ( *= 90%; **=95%; ***= 9%).

Table 1. Smoking inequality among the overall Italian adult population

1999 2000 2001 2002
EDA index 0.009 0.003 0.004 0.021
Standard error 0.005 0.005 0.006 0.005
Significance . o
2003 2005 2006 2007
EDA index -0.023 -0.021 -0.030 -0.034
Standard error 0.006 0.006 0.006 0.006
Slgnlflcancc e e e “as
2008 2009 2010
EDA index 0.036 -0.018 0.014
Standard error 0.005 0.006 0.007
Significance ke il e

Negative values of the index mean that smoking is prevalent among the
poor.

Come e possibile osservare, dagli indici di coneantne contenuti nella Tabella 1, I'abitudine
al fumo tende ad essere concentrata tra colorgi@sEntano uno stato socio-economico meno elevato.
Inoltre, la disuguaglianza presenta una lieve @i@dca il 2005 e il 2008, anno di inizio della siri
economica. Negli anni successivi, se pur con waio, € rimasta sempre a discapito di coloro cheno
ai livelli piu bassi della scala sociale. Come &gioile notare, dagli indici contenuti nella Tabell, ad
aumentare la diseguaglianza contribuisce in modtaate e significativo I'aver raggiunto al massimo

un livello di istruzione secondaria inferiolewWedug:

Tabella 2: Scomposizione Indice di Concentrazione AbitudihEwano e Istruzione Bassa, dal 1999 al

2010,gli asterischi indicano il grado di significativishatistica ( *= 90%; **=95%; ***= 99%)).

Table 2. Contributions of different socio-demographic characteristics to the EDA index. Full sample. Standard errors in brackets

1999 2000 2001 2002 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010
loweduc -0.016 -0.015 -0.000 -0.015 -0.017 -0.000 -0.009 -0.021 -0.017 -0.013 -0.016

(0.002)*** (0.002)*** (0.001) (0.002)*** (0.002)*** (0.001) (0.002)*** (0.002)*** (0.002)*** (0.002)*** (0.002)***

A negative sign means that the considered variable contributes to increase pro-poor inequality; i.e. for a given level of the variable, smoking is prevalent among the poorer.



L’Acheson Report suggerisce che gli interventidlitca pubblica per ridurre la disuguaglianza in
salute (percepita e oggettiva) debbano non soddidire la distribuzione delle principali determitiadi
salute a monteupstrean (reddito, educazione, I'occupazione) ma anchéea & valle downstrearh
con un’attenzione particolare agli stili di vitae disuguaglianze di salute sono estremamentespensi
e piu si scende nella scala sociale piu aument#asi di mortalita e di morbilita. In particolaaggi,
circa il 10% delle morti che si sarebbero potutdéae® € concentrata tra i fumatori di bassa pos&io

sociale (Stili di Vita e Disuguaglianze, 2015).
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