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Introduzione

Questa introduzione è di Leonardo Becchetti e Lorenzo
            Semplici. 





Quanto conta la salute per la felicità?
        Se può sembrare scontata l’esistenza di una relazione stabile tra benessere e felicità, non
        è così semplice intuirne la direzione: lo star bene determina un alto livello di felicità o
        stanno meglio coloro che sono più felici? Quali sono le malattie che contribuiscono alla
        formazione di un livello di felicità più basso? Quali sono le componenti dell’infelicità
        alle quali è possibile associare un’incidenza più alta di determinate malattie? Quali altri
        canali influenzano il nesso tra salute e felicità e in che direzione? Qual è il costo in
        termini di variazione di felicità per una perdita marginale di benessere fisico o
        psicologico? Attraverso quali strumenti (reddito, relazioni, welfare state, ecc.) gli
        individui che subiscono una riduzione del proprio benessere psicologico o fisico possono
        essere compensati per mantenere inalterato il loro livello di felicità? 
Gli studi sulla felicità nel campo
        economico hanno cominciato a diffondersi a partire dalla seconda metà del secolo scorso
        quando nel 1974 Richard Easterlin, professore di economia all’Università della California
        meridionale e membro dell’Accademia Nazionale delle Scienze, ha raccolto una serie di studi
        sulle determinanti della felicità chiedendosi se i soldi contribuissero e in che misura alla
        realizzazione di una vita felice. Da qui il famoso «paradosso di Easterlin»: lo studioso
        dimostrò che all’aumentare del tenore di vita in termini di PIL non si registra un analogo
        aumento di felicità. Successivamente molti studiosi si sono interrogati sui potenziali
        meccanismi che potessero spiegare la relazione a U rovesciata tra PIL e livello di felicità
        che si è rivelata essere abbastanza stabile nel tempo. In realtà, dal
        momento che l’essere umano è caratterizzato da un sistema complesso di preferenze – molto
        spesso irrazionali –, le spiegazioni al paradosso possono essere molteplici:
            i) le aspettative crescono al crescere del livello di reddito
        cosicché quando raggiungiamo un obiettivo già pensiamo al prossimo: contemporaneamente siamo
        realizzati, ma frustrati; ii) spesso ci adattiamo subito al possesso di
        un bene per desiderarne quindi già un altro; iii) una cosa è vivere con
        1.000 euro al mese in Kenya dove i nostri vicini sono più poveri e un’altra è vivere con la
        stessa cifra in Norvegia: è il reddito relativo che conta, non quello assoluto. 
In generale, la maggior parte degli
        studiosi della felicità e recentemente anche un numero crescente di policy
            makers concorda sul fatto che il PIL non sia un perfetto indicatore di
        benessere complessivo: occorre considerare il reddito relativo, la propria posizione nella
        società, i «beni relazionali» rispetto ai quali le società moderne vivono una profonda
        crisi, il livello percepito di sicurezza e di salute fisica e mentale, le capacità di ognuno
        e la possibilità di realizzarle liberamente, ecc. Alcuni studiosi, inoltre, hanno mostrato
        empiricamente l’esistenza di una relazione stabile e forte tra partecipazione sociale e
        soddisfazione di vita, tra interazioni sociali e basso rischio di sintomi depressivi, tra
        preferenze altruistiche e felicità. Altri invece si sono focalizzati sul nesso tra coesione
        sociale e il livello di salute percepito mentre alcuni su quello che intercorre tra
        solitudine e depressione. Gli studi recenti sulla socialità e la felicità, inoltre, mettono
        a dura prova il paradigma economico classico che si è a lungo basato sull’assunzione
        riduzionista di homo oeconomicus secondo cui l’essere umano è egoista
        ed interessato solo a massimizzare la propria utilità personale. Il mondo, come dimostrano
        molti di questi studi, è più complesso e ricco di realtà che sembrano contraddire
        quest’assunto: si pensi alle donazioni di sangue, al volontariato, all’acquisto di prodotti
        equosolidali, alle manifestazioni contro il riscaldamento globale, ecc. 
Benessere e felicità, dunque, sembrano
        essere due temi di notevole interesse sia da un punto di vista accademico sia da un punto di
        vista politico, dal momento che un numero crescente di governi cerca di adottare misure di
        benessere che tengano conto del complesso sistema di variabili oggettive ed soggettive
        capaci di spiegare (e, in alcuni casi, predire) il comportamento
        umano. A tal proposito, studiare le determinanti, la causalità e le teorie relative alle
        relazioni tra soddisfazione e benessere fisico e mentale risulta oggi di estrema attualità.
        Attraverso una capillare analisi dei dati raccolti attraverso un’ampia indagine su un vasto
        campione di cittadini europei, questa proposta di ricerca parte dalla volontà di dare una
        risposta quantitativamente fondata alle domande iniziali per contribuire in modo rigoroso
        all’individuazione (e alla spiegazione causale) del nesso tra salute e felicità che fonda le
        sue basi di esistenza già nel senso comune e nella quotidianità della vita. 
Il volume si svilupperà secondo il
        seguente piano: una prima parte di introduzione alle dimensioni, agli approcci, alle realtà
        ed alle sfide dell’active ageing; una seconda parte nella quale saranno riportate le
        ricerche empiriche realizzate grazie al contributo della Fondazione Angelini, concernenti le
        relazioni fra la salute, la felicità ed alcuni fattori fondamentali del ben vivere sociale,
        quali l’educazione, il volontariato, l’impegno economico dello Stato e la percezione della
        propria condizione; una terza parte dedicata allo sviluppo dell’Indice Angelini, uno
        strumento di sintesi di quanto proposto nella seconda parte, dal quale possono nascere, come
        vedremo importanti implicazioni e direzioni di policy per i prossimi anni, sia nel campo
        delle sfide statistiche, sia nel campo dello sviluppo sociale ed economico. 
La salute non è un capitolo di costo, ma
        una delle capacità fondamentali dell’essere umano, ed in quanto tale è condizione necessaria
        per la sua felicità e dunque per il benessere della società tutta. Comprendere il dove ed il
        come di eventuali interventi nella fascia più debole e più esposta alle problematiche
        afferenti alle condizioni di salute, ovvero quella degli adulti che entrano nella fase
        dell’invecchiamento, significa allargare la percentuale di popolazione che può continuare a
        godere di questa capacità, significa cioè scoprire come è possibile impegnarsi a garantire
        una maggiore libertà effettiva per il più alto numero di persone possibile e dunque un più
        ampio e solido sviluppo sociale ed umano. 



Capitolo primo 

L’active ageing: un ponte fra i costi insostenibili e
            la produttività sociale degli anziani

Il concetto di active ageing è articolato in una pluralità di dimensioni. Fra
                gli altri possono essere sottolineati i pilastri della partecipazione, della salute
                e della sicurezza. Dunque ridurre l’invecchiamento attivo ad una sola dimensione del
                vivere quotidiano, sia essa la salute o sia essa il lavoro, è alquanto fuorviante e
                sicuramente poco fecondo. È lo stesso WHO che nella costruzione del suo modello di
                active ageing tiene in forte considerazione tale multidimensionalità, mettendo così
                a disposizione degli studiosi un impianto strutturale che per la sua organicità e
                completezza è stato ed è oggetto di studio e di approfondimento. Una chiave di
                lettura positiva dell’invecchiamento, che contribuisce a renderlo attivo, è quella
                di promuovere iniziative in grado di coltivare ed attivare le capacità sociali e di
                reciprocità come completamento e come sostituzione parziale di quelle che
                inevitabilmente con l’età si perderanno (quelle fisiche su tutte), facilitando così
                il cambiamento di stato e le fasi di passaggio e di trasformazione fisica e psichica
                fisiologiche nel processo di invecchiamento e contribuendo, dall’altro lato, a
                generare nuova utilità sociale. 


Questo capitolo è di Lorenzo Semplici. 





1. Panoramica
            della situazione demografica italiana ed europea con le implicazioni economiche che ne
            conseguono 



Parlare di active ageing senza
            dipingere un quadro di sintesi delle condizioni economico-sociali della realtà nella
            quale viviamo sarebbe come scegliere di comprare l’ultimo modello di un sofisticato
            strumento per le arrampicate senza conoscere niente di free climbing e senza aver scelto
            la meta da raggiungere. L’active ageing, i suoi processi ed i suoi percorsi assumono
            significato e peso innovativo se contestualizzati nelle dinamiche sociodemografiche che
            si stanno sviluppando in tutto il mondo, e con particolare rilevanza in Europa ed in
            Italia. 
Avere la volontà di non semplificare
            le questioni sull’invecchiamento significa aprire sul tavolo del confronto tre questioni
            centrali, immancabilmente interconnesse fra di loro: 
	 l’andamento demografico, per quanto
                    riguarda il profilo statistico; 
	 l’emergere di un sempre più forte paradosso
                    intergenerazionale, per quanto attiene al profilo politico; 
	 il concetto di invecchiamento nella cultura
                    moderna, per quanto concerne il profilo sociopsicologico di estrazione
                    antropologica. 


In qualsivoglia ricerca che si
            sviluppa nel campo sociale risulta essere imprescindibile un’analisi attenta delle
            dinamiche evolutive della popolazione, tanto a livello anagrafico, quanto a livello
            comportamentale, un’evoluzione capace di descrivere i fenomeni partendo dal passato e
            proiettandosi nel futuro. La ragione di questa impostazione è la seguente: è impensabile
            trattare di politiche di intervento sociale senza conoscere il
            quadro in cui esse si inseriscono; è altresì impensabile progettare politiche sociali
            senza avere chiaro quale sia la reale situazione dei cittadini che nei fatti
            determineranno il successo o il fallimento delle stesse, oggi, ma soprattutto domani. 
L’analisi delle variabili
            demografiche è uno strumento fondamentale per comprendere la sostenibilità futura del
            sistema e un potentissimo strumento di analisi logica del contesto di riferimento, che
            ci aiuta ad individuare i punti di forza o di debolezza sui quali è possibile fare leva
            per fornire delle risposte che abbiano un fondamento nel tessuto sociale nel quale hanno
            la pretesa di radicarsi. Vale ulteriormente la pena sottolineare come prima che di
            risorse economiche lo sviluppo sociale, e con esso lo sviluppo economico, necessitano di
            risorse umane. In definitiva analizzare la dinamica della situazione economica significa
            analizzare la qualità e la quantità delle risorse umane a disposizione di un sistema,
            significa essere in grado di comprendere quanto e come investire riuscendo a prevedere
            le potenzialità di «profitto sociale» che ogni fascia di età è e sarà in grado di
            produrre. 
In ultima istanza un’analisi del
            contesto demografico diventa di assoluta centralità per comprendere e conoscere
            cambiamenti epocali, in grado di trasformare definitivamente la società e quindi i
            bisogni e le potenzialità della stessa. 
La rassegna che segue sulle
            dinamiche demografiche prende spunto in maniera significativa dai contributi di Rosti
            [2006] e Blangiardo [2010] e dai dati ISTAT [2014] e EUROSTAT [2014] che ci offrono i
            migliori approfondimenti e le migliori basi statistiche per affrontare il tema in
            questione. 
Già il rapporto delle Nazioni Unite
            [2002] dedicato all’invecchiamento mondiale identifica con le parole «rivoluzione
            demografica» quel «fenomeno di progressivo innalzamento dell’età media degli abitanti
            del pianeta, che è iniziato da qualche decennio e che si accentuerà nei prossimi
            cinquant’anni» [Rosti 2006]. Una rivoluzione che produrrà altre rivoluzioni in
            differenti ambiti sociali. La Rosti identifica quattro ragioni che giustificano la
            scelta da parte delle Nazioni Unite di utilizzare il termine rivoluzione. La prima di
            queste ragioni concerne la portata del fenomeno, che come evidenziato dalle figure 1.1 e
            1.2 produrrà intorno al 2075 una situazione nella quale le
            persone ultrasessantacinquenni costituiranno la stessa quota degli individui al di sotto
            dei 15 anni. La figura 1.3 grazie all’ausilio delle piramidi demografiche certifica
            questo processo di forte cambiamento della struttura demografica del mondo. La seconda
            ragione attiene alla sua «irreversibilità». La canonica piramide
            utilizzata per rappresentare le differenti fasce d’età della popolazione non sarà più
            veritiera neanche a livello mondiale: il tasso di crescita della popolazione anziana è
            incommensurabilmente più rapido di quello della totalità della popolazione e dunque, per
            utilizzare un’altra figura geometrica, stiamo andando incontro ad una lenta inversione
            della piramide, che si trasformerà in un trapezio rovesciato. La terza la ragione è la
            portata globale del fenomeno. La Seconda Assemblea Mondiale sull’Invecchiamento della
            Popolazione (2002) ha posto in evidenza come la crescita demografica nella sua fascia
            più anziana non sia una questione da circoscrivere ai soli paesi sviluppati, ma come
            anzi, dati i cambiamenti in altri settori che hanno portato al
            miglioramento delle condizioni di salute e quindi all’allungamento della vita media,
            essa dipenda in misura forte anche dai paesi in via di sviluppo e sottosviluppati.
            L’ultima ragione concerne le conseguenze economiche e sociali: l’aumento delle persone
            ultrasessantenni (dal 10 al 22% del totale degli abitanti del pianeta) avrà un impatto
            forte e determinante in tutti i settori che contribuiscono al benessere
            multidimensionale delle persone, dal sistema sanitario al sistema pensionistico e più in
            generale di protezione sociale, dalla composizione familiare alla divisione sociale del
            lavoro, dalle politiche abitative allo stesso mercato del lavoro. Ricapitolando, dunque,
            si tratta di una rivoluzione che porterà dei cambiamenti significativi nella nostra vita
            quotidiana a livello globale in modalità e tempi certi. Tuttavia l’ineluttabilità di
            questa situazione non deve portarci ad avere una visione pessimista o a entrare nelle
            pericolose dinamiche di conflitto intergenerazionale, ma anzi, ed è questa la ragione
            del nostro lavoro, deve farci comprendere l’importanza di imparare a convivere con una
            situazione di cambiamento, cogliendone le opportunità, e sapendone vedere gli aspetti
            positivi: il fatto che la popolazione invecchi significa prima di tutto che le persone
            che ci hanno accompagnato nella nostra crescita lo potranno fare più a lungo, significa
            che grazie alla medicina ed al miglioramento delle condizioni igienico-sanitarie in
            molti paesi del mondo le persone non muoiono più di malattie evitabili e curabili.
            Dunque la sfida non è quella di arginare il fenomeno, ma imparare a governarlo
            diventandone protagonisti. Siamo chiamati ad essere cittadini e non spettatori, oggi più
            di ieri. 
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FIG. 1.1. Andamento della
                    popolazione giovane (under 15) ed anziana (over 64) a livello mondiale
                    (1950-2100). 
Nota: Abbiamo utilizzato
                    le proiezioni realizzate sullo scenario di medium
                    fertility. 
Fonte:
                    Nostra elaborazione dati da United Nations [2013].


[image: FIG. 1.2. Andamento della popolazione totale e della popolazione attiva (15-64 anni) nel mondo (1950-2100).]
FIG. 1.2. Andamento della
                    popolazione totale e della popolazione attiva (15-64 anni) nel mondo
                    (1950-2100). 
Nota: Abbiamo utilizzato
                    le proiezioni realizzate sullo scenario di medium
                    fertility. 
Fonte:
                    Nostra elaborazione dati da United Nations [2013].


[image: FIG. 1.3. Piramidi demografiche a livello mondiale per il periodo 1950, 2010, 2050 e 2100.]
FIG. 1.3. Piramidi
                    demografiche a livello mondiale per il periodo 1950, 2010, 2050 e 2100.
                    
Nota: Abbiamo utilizzato le
                    proiezioni realizzate sullo scenario di medium fertility.
                    
Fonte: Nostra elaborazione dati da
                    United Nations [2013].


In Europa la rivoluzione demografica
            è già avvenuta nella prima metà degli anni Novanta, realtà del tutto normale se si
            prendono in considerazione gli elementi già richiamati che stanno determinando il
            fenomeno dell’invecchiamento della popolazione a livello mondiale. Le figure 1.4 e 1.5
            riportano le dinamiche evolutive dei principali fattori demografici, il tasso di
            fertilità e la speranza di vita, aiutandoci a comprendere il perché di questa precocità
            europea e le prospettive future illustrate nella figura 1.6. Da quest’ultima figura
            possiamo sottolineare due andamenti cruciali: mentre nel periodo fra il 1950 ed il 2010
            il fattore dominante è stato l’incremento delle persone in età da lavoro, nel periodo
            successivo (2010-2050) sarà l’invecchiamento della popolazione.
            La riduzione del tasso di fertilità e l’aumento della speranza di vita determinano
            l’incremento della percentuale delle persone anziane sul resto della popolazione, con
            conseguenze di squilibrio in termini di contributo di spesa fra la popolazione in età
            lavorativa e la popolazione in età da pensione. Le figure 1.7 e
            1.8 ci aiutano a comprendere meglio, rispettivamente, le importanti differenze che si
            determineranno fra la quota di popolazione giovane (under 15) ed anziana (over 64) e la
            quota di popolazione attiva rispetto a quella totale. Le proiezioni demografiche di
            EUROSTAT (EUROPOP2013) sottolineano che in Europa la quota di popolazione di età pari o
            superiore ai 65 anni passerà dal 18,2% del 2013 al 28,1% del 2050, mentre quella in età
            lavorativa si ridurrà di quasi dieci punti percentuali (dal 66,2% al 56,9%). L’incrocio
            di questi due dati porterà ad avere un indice di dipendenza degli anziani pari quasi al
            50% nel 2050, a fronte del 27,5% del 2013. In altri termini nei prossimi anni si
            passerà, in Europa, dall’avere una persona anziana ogni quattro
            potenziali lavoratori ad un rapporto di uno a due. Se a questo aggiungiamo la
            drammaticità della situazione occupazionale il risultato è un quadro poco sostenibile
            sotto il profilo del welfare e dello sviluppo economico dei
            paesi, al quale bisogna affiancare il peggioramento delle condizioni di benessere di
            famiglie ed individui. In particolare, le variazioni strutturali della popolazione
            appena richiamate comporteranno la riduzione delle entrate fiscali, l’aumento delle
            pensioni e l’incremento della domanda dei servizi socioassistenziali, soprattutto nel
            settore della sanità. Dunque da un lato si riduce la percentuale di popolazione che
            contribuisce alla sostenibilità del welfare e dall’altro aumenta la percentuale di
            popolazione che al contrario e giustamente usufruisce del welfare stesso. In
            prospettiva, questa dinamica porterà ad un sempre maggiore carico in termini di
            assistenza in capo alle famiglie delle persone anziane, che dovranno sopperire
            all’insufficienza delle risorse che lo Stato può mettere a disposizione. Ciò comporterà
            il cambiamento e la trasformazione della struttura del nucleo familiare, già consistente
            a causa dei fenomeni di disoccupazione e tale da generare difficoltà in materia di
            indipendenza economica, con un ulteriore ritardo (e diminuzione) nella costruzione di
            una nuova famiglia, il che comporterà un crescente calo della natalità, che a sua volta
            contribuirà ad aggravare anche in prospettiva lo squilibrio intergenerazionale nella
            popolazione. La maggiore fragilità delle nuove famiglie determinerà anche l’aumento
            della solitudine da parte dei nuovi anziani: più divorzi e separazioni, meno matrimoni e
            meno figli significano sostanzialmente meno relazioni familiari e quindi meno
            possibilità di poter contare sulle persone a noi vicine, sopperendo, come avviene oggi,
            alle insufficienze economiche dello Stato. 
[image: FIG. 1.4. Andamento del tasso di fertilità: un confronto fra il mondo, l’Europa e l’Italia (1950-2100).]
FIG. 1.4. Andamento del tasso
                    di fertilità: un confronto fra il mondo, l’Europa e l’Italia (1950-2100).
                    
Nota: Abbiamo utilizzato le
                    proiezioni realizzate sullo scenario di medium fertility.
                    
Fonte: Nostra elaborazione dati da
                    United Nations [2013]. 
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FIG. 1.5. Andamento della
                    speranza di vita alla nascita: un confronto fra mondo, Europa ed Italia
                    (1950-2100). 
Nota: Abbiamo utilizzato
                    le proiezioni realizzate sullo scenario di medium
                    fertility. 
Fonte:
                    Nostra elaborazione dati da United Nations [2013].
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FIG. 1.6. Piramidi
                    demografiche a livello europeo per il periodo 1950, 2010, 2050 e 2100.
                    
Nota: Abbiamo utilizzato le
                    proiezioni realizzate sullo scenario di medium fertility.
                    
Fonte: Nostra elaborazione dati da
                    United Nations [2013]. 
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FIG. 1.7. Andamento della
                    popolazione giovane (under 15) ed anziana (over 64) a livello europeo
                    (1950-2100). 
Nota: Abbiamo utilizzato
                    le proiezioni realizzate sullo scenario di medium
                    fertility. 
Fonte:
                    Nostra elaborazione dati da United Nations [2013].
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FIG. 1.8. Andamento della
                    popolazione totale e della popolazione attiva (15-64 anni) in Europa
                    (1950-2100). 
Nota: Abbiamo utilizzato
                    le proiezioni realizzate sullo scenario di medium
                    fertility. 
Fonte:
                    Nostra elaborazione dati da United Nations [2013]. 


Gli spazi per intervenire, come
            vedremo, ci sono, ma è necessario prendere consapevolezza dell’urgenza. 
Ciò che sta succedendo e che già è
            accaduto a livello europeo ci offre uno spaccato di quello che avverrà a livello
            mondiale. Anche qui possiamo scegliere di leggere i dati in una chiave pessimistica o,
            come abbiamo scelto di fare noi, in una chiave di possibilità. Sapere con quali
            dinamiche il processo si compirà a livello mondiale significa avere tra le mani
            un’importante opportunità per riuscire a fare leva tempestivamente sugli elementi
            cardine del processo di invecchiamento, al fine di trasformarlo in un’occasione di
            utilità sociale. Vale a dire: prevenire è meglio che curare, sempre, in qualsiasi
            settore. 
Se l’Europa ha anticipato i fenomeni
            demografici rispetto al resto del mondo, l’Italia ha anticipato
            l’Europa. Difatti, come è posto in luce dalle figure 1.9 e 1.10, il nostro paese è
            avanti di circa 10 anni sull’evoluzione delle dinamiche inerenti alla popolazione. Il
            dato più rilevante, fornito dall’ISTAT [2014], è quello
            concernente l’inversione di tendenza nella crescita della popolazione residente, che dal
            2010 ha iniziato una più o meno marcata contrazione. Ma anche gli altri dati ISTAT
                [ibidem], relativi al tasso di fecondità, alla speranza di
            vita, all’indice di vecchiaia, segnalano un debito demografico molto al di sopra della
            media europea. Nel 2012 la speranza di vita alla nascita era di 79,6 anni per gli uomini
            e di 84,4 anni per le donne, rispettivamente superiore di 2,1 anni e 1,3 anni alla media
            europea del 2012. In Italia nel 2012 sono nati 1,42 figli per donna, mentre in Europa
            (Ue28) 1,58. Conseguentemente il nostro indice di vecchiaia, fra i più alti al mondo, fa
            registrare 151,4 persone di ultrasessantacinquenni ogni 100 giovani con meno di 15 anni,
            a fronte di una media europea che si ferma a 116,6 (fig. 1.11a). Anche il Tasso di
            dipendenza totale, ben al di sopra del 50% oggi e soprattutto in proiezione futura,
            certifica una situazione di forte insostenibilità della struttura demografica e
            conseguentemente sociale ed economica (fig. 1.11b). L’entità del processo di
            invecchiamento in Italia è ben catturata dalla figura 1.12, nella quale sono riportate
            le piramidi demografiche per un confronto intertemporale fra il 1950, il 2010, il 2050
            ed il 2100. I cambiamenti della base e del vertice della piramide rispecchiano i
            cambiamenti, rispettivamente, della natalità e della longevità. Lo stato attuale è
            frutto della realtà delle generazioni del «baby boom», mentre le proiezioni al 2050 si
            riferiscono alle generazioni attuali. La sintesi di queste trasformazioni è il costante
            calo del tasso di natalità e del tasso di fertilità (eccezion fatta per gli anni intorno
            alla prima decade del nuovo millennio, nei quali, grazie all’aumento dei flussi
            migratori, si è registrato un lieve incremento dei due tassi) ed il costante aumento
            della percentuale della popolazione anziana, dovuto all’aumento della longevità. L’ISTAT
                [ibidem] definisce questo passaggio come «l’uscita
            dall’esperienza riproduttiva delle baby boomers»: meno donne in età feconda, meno figli
            per ogni donna e sempre più tardi. 
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FIG. 1.9. Andamento della
                    popolazione giovane (under 15) ed anziana (over 64) in Italia (1950-2100).
                    
Nota: Abbiamo utilizzato le
                    proiezioni realizzate sullo scenario di medium fertility.
                    
Fonte: Nostra elaborazione dati da
                    United Nations [2013]. 
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FIG. 1.10. Andamento della
                    popolazione totale e della popolazione attiva (15-64 anni) in Italia
                    (1950-2100). 
Nota: Abbiamo utilizzato
                    le proiezioni realizzate sullo scenario di medium
                    fertility. 
Fonte:
                    Nostra elaborazione dati da United Nations [2013]. 


Con un simile scenario, già in atto,
            le considerazioni sulle conseguenze sociali di questo squilibrio, già presentate per
            l’Europa, risultano essere non solo più immediate ma anche di maggiore intensità per il
            nostro paese. In altri termini le trasformazioni della struttura demografica dell’Italia
            stanno ponendo, già adesso, in seria difficoltà la capacità qualitativa
            e quantitativa tanto degli aiuti formali (il welfare) quanto di
            quelli informali (le reti familiari). La spirale di insostenibilità è quella già
            presentata e si alimenta con una crescente diminuzione della base imponibile (riduzione
            della popolazione in età lavorativa), con l’aumento delle pensioni da erogare, con
            l’aumento della popolazione con almeno una malattia cronica (aumentando gli anziani
            aumenta la probabilità di contrarre tali patologie) e con
            l’aumento delle disabilità da invecchiamento (incapacità di condurre una vita quotidiana
            in modo indipendente a causa dell’insorgere di limitazioni funzionali). Tutto ciò porta
            al rischio della marginalità sociale degli anziani. L’ISTAT certifica quanto detto con
            un’ampia documentazione di dati e sottolinea che le condizioni di salute generali non
            sono peggiorate, infatti «il tasso depurato dall’effetto dovuto all’incremento del
            contingente delle persone anziane resta stabile», vale a dire che le variazioni
            registrate sono dovute esattamente al fenomeno dell’invecchiamento. Il risultato è che,
            date le proiezioni sulla struttura della popolazione, in Italia questi fenomeni
            continueranno ad accentuarsi con una sensibile crescita dei costi
            socioassistenziali.
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FIG. 1.11A. Indice di
                    vecchiaia nel 2013. 
Fonte:
                        EUROSTAT, Demography (citato in http://noi-italia.istat.it/index.php?id=7&user_100ind_pi1[id_pagina]=22).
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FIG. 1.11B. Andamento del
                    tasso di dipendenza totale: un confronto fra il mondo, l’Europa e l’Italia
                    (1950-2100). 
Nota: Abbiamo utilizzato
                    le proiezioni realizzate sullo scenario di medium
                    fertility. 
Fonte:
                    Nostra elaborazione dati da United Nations [2013]. 
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FIG. 1.12. Piramidi
                    demografiche in Italia per il periodo 1950, 2010, 2050 e 2100.
                    
Nota: Abbiamo utilizzato le
                    proiezioni realizzate sullo scenario di medium fertility.
                    
Fonte: Nostra elaborazione dati da
                    United Nations [2013].
                


Se al capitolo dell’aumento dei
            costi affianchiamo la problematica relativa all’inefficacia dell’utilizzo delle risorse
            investite (i famosi sprechi) si apre, esplodendo, anche la questione dell’equità: la
            riduzione delle possibilità di spesa, unita ad un tasso costante di risorse sprecate,
            peggiorerà l’accessibilità al sistema sanitario pubblico con ulteriori conseguenze di
            aggravamento delle patologie curabili e di insofferenza per il senso di abbandono in una
            situazione critica. Le liste di attesa infinite scoraggiano i più. I costi del sistema
            privato sono insostenibili per molti. 
Le considerazioni fatte per quanto
            concerne le reti familiari nell’area europea rimangono valide anche per l’Italia. 
Presentata l’ampia questione
            dell’evoluzione demografica è ora possibile inserire, come già accennato in precedenza,
            altri due aspetti cruciali per la completa comprensione delle dinamiche sociali nelle
            quali il nostro contributo si inserisce come concreta proposta di cambiamento e non solo
            come semplice analisi: 
	 l’accezione comunemente diffusa fra gli
                    adulti di oggi, che saranno gli anziani di domani, del processo di
                    invecchiamento; 
	 il conflitto intergenerazionale oggi ed in
                    prospettiva. 


Due elementi sono rilevanti per
            l’analisi di cui al punto uno: 
	 da diversi anni è in atto un processo di
                    trasformazione culturale sulla base del quale la fine del periodo della
                    giovinezza coincide con l’inizio dell’invecchiamento, eliminando dal naturale e
                    fisiologico percorso di crescita la fase nella quale l’essere umano è un adulto
                    maturo; 
	 questa trasformazione culturale sta sempre
                    più rapidamente degenerando nella facile equazione fine della giovinezza uguale
                    fine della vita, della felicità. 


Si sta in altri termini riaffermando
            con forza l’immagine della perfezione, che non ammette fragilità, accompagnata dal mito
            dell’eterna giovinezza, che come risultati più lampanti produce la sempre più frequente
            assenza di maturità negli adulti con delle conseguenze educative devastanti (molti sono
            i casi nei quali sono i ragazzi adolescenti ad essere più responsabili dei genitori
            quarantenni). Queste dinamiche nascono dalla paura del cambiamento, la paura di non
            essere più all’altezza degli standard di bellezza che la società ci impone. 
Risulta evidente che su queste
            premesse qualsiasi tentativo di invecchiamento attivo diviene
            complicato. È dunque necessario prima di tutto ridare credibilità, profondità, bellezza
            al termine invecchiamento, liberandolo in una nuova dimensione nell’immaginario
            collettivo. Occorre ridare dignità all’essere anziani. Solo così l’invecchiamento potrà
            fare meno paura e potrà essere visto come una reale opportunità ed una naturale fase
            della vita umana. È importante recuperare la dimensione dell’accoglienza e
            dell’accettazione delle fasi della vita, senza distruggere con la tecnologia e la
            velocità i tempi che la natura stessa ci ha dato. Le trasformazioni fisiche che
            avvengono nelle fasi di passaggio devono essere viste come occasioni per imparare un
            nuovo modo di essere. L’invecchiamento attivo, in questa prospettiva, diventa un
            percorso che aiuta a vivere in modo sereno e pieno questo cambiamento. La ricerca
            dell’eterna giovinezza non conduce alla felicità, perché, come è noto, la felicità è
            prima di tutto capacità di essere protagonisti del proprio cambiamento. L’invecchiamento
            attivo è esattamente questo, la volontà di rimanere giovani il suo contrario. Non
            riconoscere più l’anzianità e quindi il processo di «adultità» che porta alla stessa,
            significa non dare più la giusta importanza e la giusta dimensione spazio-temporale
            all’essere giovani e quindi ai giovani stessi. C’è assoluto bisogno di recuperare la
            differenza e quindi il rapporto di reciproco arricchimento fra i giovani (fino ai 35
            anni), gli adulti (fino ai 60 anni) e gli anziani. Soprattutto c’è l’urgenza di
            riqualificare il processo di invecchiamento come una fase che porta con sé bellezza:
            vivere una diversa dimensione dell’evoluzione della nostra vita non significa vivere
            male. Essere anziani non significa essere tristi. La sfida non è rimanere eternamente
            giovani, ma imparare a divenire felicemente anziani. Emblema di questa distorsione sono
            le pubblicità, nelle quali difficilmente vediamo persone anziane che danno al pubblico
            un’immagine di pienezza e felicità e soprattutto di prospettiva. La drammaticità di
            questo fenomeno è espressa pienamente da un’indagine Demos ripresa da Ilvo Diamanti
            [2009], secondo cui gli italiani dichiarano di diventare vecchi dopo gli 80 anni, cioè
            dopo la morte (dato che in Italia si vive in media 80 anni circa). 
Le politiche sociali ed ogni attore
            che agisce a qualsiasi livello (quindi anche i singoli e privati cittadini) devono avere
            chiaro questo obiettivo, l’unico che può garantire una sostenibilità al
            sistema sociale e l’allontanamento dei conflitti
            intergenerazionali, permettendo di liberare in altre forme ed in altri spazi le energie
            diverse di persone non più giovani, ma non per questo non più utili socialmente. Si
            tratta in altri termini di costruire le infrastrutture necessarie per valorizzare
            l’utilità sociale del processo di invecchiamento e con esso l’anzianità dei cittadini.
            Senza persone che vivono l’età adulta nella prospettiva evolutiva nessuna società è in
            grado di crescere. Se tutti assumiamo lo stesso tempo e viviamo la stessa età nessuno
            può crescere. I bambini imparano a parlare perché sentono i genitori che dialogano. I
            giovani imparano ad essere cittadini, a credere nel futuro, ad essere capaci di cammino
            perché incontrano nella loro vita persone che seppur in direzioni diverse hanno già
            compiuto lo stesso pezzo di strada. Fuggire dall’invecchiamento significa fuggire dal
            ruolo di testimonianza e di possibilità fondamentale per i giovani. 
Tutto questo sfocia naturalmente in
            un conflitto di dimensioni storiche, in quanto non si tratta più di due nazioni che si
            fanno guerra fra di loro, di popoli che sono in contrasto, di ideologie che si
            scontrano, di territori da difendere. In altri termini non si tratta di un conflitto che
            vede opposte due entità più o meno diverse, esterne fra di loro. Si tratta al contrario
            di un conflitto interno, fra due entità che solo la distorsione del percorso evolutivo e
            la mitizzazione della giovinezza ha reso tali: il conflitto intergenerazionale.
            Attenzione: non si tratta della stessa tipologia vista ad esempio negli anni Sessanta,
            dove ad opporsi e a confrontarsi erano idee, modi di vivere, ricerca di una libertà e di
            un’autonomia diverse da quelle dei genitori e da quelle apparentemente imposte dalla
            società. Si tratta di un conflitto molto più profondo che non avviene fra diverse
            prospettive e differenti rivendicazioni, semplicemente perché non potrebbe, perché sta
            morendo la divergenza fra generazioni. Dunque è sì un conflitto intergenerazionale in
            quanto vede opposte almeno due generazioni (i giovani e gli adulti che vogliono essere
            giovani), ma anche un conflitto di identità, di età e di attività. Di identità e di età
            per quanto già ampiamente illustrato. Di attività per quello che deriva da questo
            contesto. I giovani di oggi si sentono bloccati nel presente, senza possibilità di
            futuro. Si tratta sia di un fenomeno psicologico molto pressante che genera
            comportamenti sociali atipici per i giovani, sia di un fenomeno
            economico devastante. La prima tipologia fenomenologica si snoda in due direzioni: la
            prima concerne la rinuncia all’impegno ed alla costruzione della propria vita in quanto
            non è ancora il tempo giusto (se gli adulti sono e si comportano da giovani, i giovani
            sono e si comportano da bambini, anche perché così vengono trattati); la seconda attiene
            al fatto che se i giovani veri percepiscono che la giovinezza finisce con la morte e che
            quindi tutti gli spazi nei quali possono realizzarsi come persone sono già ampiamente
            occupati senza possibilità che se ne liberi alcuno la conseguenza è il processo che
            conduce all’invisibilità dei giovani, intesa soprattutto come incapacità di vedere il
            futuro o meglio di vedersi e di essere visti nel futuro [Matteo 2014]. Parlare in
            termini economici di conflitto intergenerazionale significa affrontare le tematiche del
            sistema pensionistico e del mercato del lavoro. Questo perché l’invecchiamento
            demografico da un lato e il calo del tasso di natalità dall’altro creano stress sui
            sistemi di welfare – da quello pensionistico, a quello di garanzia sociale di natura
            assistenziale – ed implicano la necessità di interventi mirati, come politiche
            d’integrazione lavorativa e d’inclusione socioculturale degli anziani. Ad ampliare gli
            effetti del contesto demografico c’è la visione distorta dell’invecchiamento e la
            ricerca dell’eterna giovinezza da parte di quelli che a livello biologico appartengono
            alla fase adulta della vita. La crescente disoccupazione giovanile, la difficoltà
            dell’accesso all’acquisto di una casa, la precarizzazione del lavoro da un lato e
            l’ormai insostenibile sistema pensionistico, il ritardo dell’uscita dal mondo del lavoro
            (e soprattutto il rientro nello stesso in nero perché pienamente in grado dopo l’età
            pensionabile di continuare a lavorare) dall’altro, sono le forze che stanno seriamente
            minando la capacità di futuro del nostro paese, inasprendo il conflitto fra le nuove e
            le vecchie generazioni, soprattutto e primariamente in termini di possibilità, di
            opportunità. I dati già riportati nelle pagine precedenti fotografano l’insostenibilità
            di un simile assetto, nel quale i giovani non possono diventare adulti (non avendo
            accesso al lavoro ed alla casa) e gli adulti vogliono rimanere giovani perché
            l’invecchiamento non è di moda. 
I termini del conflitto
            intergenerazionale possono inoltre essere riassunti nel seguente trade-off: se si
            incentivano gli adulti a rimanere più a lungo nel mondo del
            lavoro posticipando l’età pensionabile (come alcune strategie tradizionali di active
            ageing vorrebbero), i giovani avranno una maggiore difficoltà a trovare un’occupazione e
            ciò che è sostenibile oggi non lo sarà domani – senza considerare il fatto che su questa
            strada i giovani non potranno mai realizzarsi pienamente –; se gli incentivi si muovono
            invece nella direzione di una rapida uscita dal mercato del lavoro per le persone
            intorno ai sessant’anni (senza alcuna possibilità di avere un altro lavoro, pena la non
            ricezione della pensione maturata per la durata del nuovo impiego) per favorire
            l’ingresso dei giovani nel mondo del lavoro, la finanza pubblica potrà fare affidamento
            su un minor gettito fiscale (poiché i giovani sono, come abbiamo visto nella parte
            dedicata alla demografia, in netto calo rispetto agli adulti-anziani), a fronte della
            necessità di un numero crescente di pensioni da elargire per più anni di vita (sempre a
            causa dell’andamento demografico). 
Dati tutti questi fattori, da quelli
            relazionali e reddituali a quelli più prettamente afferenti alla sfera della salute,
            passando per la sostenibilità dei sistemi di welfare state, è
            immediatamente comprensibile come oggi occuparsi del processo di invecchiamento cercando
            nuove possibilità per nuove politiche sociali sia di primaria importanza, sia perché ci
            si interessa della fetta di popolazione più consistente oggi ma soprattutto domani, sia
            perché a seconda delle scelte che si concretizzeranno in termini di gestione della spesa
            pubblica avremo scenari completamente diversi, non solo per gli ultrasessantacinquenni,
            ma anche per le nuove generazioni. Quale direzione imprimere al processo di
            invecchiamento nella prospettiva della costruzione di un benessere multidimensionale
            duraturo dei cittadini? 
È sulla base di questa
            consapevolezza che il Consiglio Europeo di Stoccolma (2001) ha contribuito a far
            emergere l’importanza di un «cambiamento radicale delle misure finora adottate, ossia
            l’abbandono di una cultura del pensionamento anticipato a vantaggio di strategie globali
            per un invecchiamento attivo». La forza innovatrice contenuta nell’approccio evocato di
            strategia globale imprime una svolta nell’intendimento del processo di invecchiamento:
            non più un fenomeno che coinvolge la persona, il suo sviluppo e la sua evoluzione, solo
            dal punto di vista professionale e dunque economico, ma un
            cammino di trasformazione integrale del cittadino che lo Stato deve impegnarsi ad
            accompagnare fornendo allo stesso le opportunità necessarie. Le strategie globali
            diventano dunque la prospettiva di un benessere multidimensionale da curare e preservare
            facendo leva sui differenti aspetti della vita umana, che, pur trasformandosi, rimangono
            ugualmente importanti. Salute, formazione, relazioni, benessere economico, accesso alle
            strutture pubbliche devono essere progettate anche in funzione del processo di
            invecchiamento, affinché lo stesso possa definirsi attivo; sono tutte dimensioni che
            devono essere messe in relazione, in sinergia fra di loro, ricordando che le persone che
            invecchiano non vogliono essere semplici utilizzatori finali, ma coproduttori, vogliono
            partecipare, vogliono sentirsi ed essere ancora utili, perché, anche se diversamente, lo
            sono. È bene sottolineare che un’utilità diversa dalla produttività tradizionalmente
            intesa, non è un’utilità di serie B. Compito degli Stati è far esprimere il potenziale
            di utilità «sommersa» perché diversa e l’invecchiamento della popolazione ci offre la
            possibilità di scoprirla e di sperimentarla. 

2.
            Definizioni e programmi nazionali di active ageing a confronto 



Nel 2002, ai margini della seconda
            United Nations World Assembly on Ageing di Madrid, il WHO (World Health Organizations)
            ha definito l’invecchiamento attivo come 
Il processo in cui le opportunità di salute,
                partecipazione e sicurezza sono ottimizzate per migliorare la qualità della vita
                delle persone che invecchiano. L’invecchiamento attivo consente alle persone di
                realizzare le loro potenzialità di benessere fisico, sociale e psichico durante
                l’intero arco della vita e di partecipare alla vita sociale, dando loro nel contempo
                una protezione, una sicurezza e cure adeguate nel momento in cui ne hanno bisogno.
                Pertanto, la promozione dell’invecchiamento attivo richiede un approccio
                multidimensionale e un coinvolgimento tramite un sostegno duraturo tra tutte le generazioni[1]. 


Una simile forte, chiara ed
            inequivocabile direzione ha avuto il merito di dare finalmente profondità
            multidimensionale all’invecchiamento attivo, liberandolo dalla
            parzialità e dall’autoreferenzialità tipiche del secolo scorso. È questo uno sguardo che
            afferma con forza la scelta di guardare agli anziani come a delle persone capaci, come a
            dei cittadini che ancora possono contribuire con l’esercizio dei loro diritti e dei loro
            doveri alla vita sociale del territorio di riferimento. Non vengono menzionati i bisogni
            degli anziani, non vengono utilizzati concetti e/o termini che in una qualche misura
            possono ricondurre l’invecchiamento attivo ad un processo negativo, tanto a livello
            individuale quanto a livello sociale. È una definizione che libera la persona nella
            prospettiva della possibilità di essere ancora parte integrante e viva della società.
            L’anziano in quanto essere in relazione è capace di un contributo, diverso sicuramente,
            ma pur sempre presente. Riconoscere questa fattispecie significa dare dignità all’ultimo
            (e penultimo) periodo dell’esistenza. 
L’antenato dell’active ageing è nato
            negli Stati Uniti d’America intorno agli anni Sessanta sotto il nome di «succecsfull
            ageing», ossia un processo di invecchiamento capace di continuare a generare successo
            finanziario oltre ad una piena funzionalità fisica. Questo approccio ancorato alla
            monodimensionalità che lega l’active ageing al mondo del lavoro, non tiene conto dei
            limiti biologici con i quali inevitabilmente bisogna fare i conti con il trascorrere
            degli anni: continuare a vivere come se fossimo ancora nel pieno della forza fisica
            quando si invecchia è semplicemente impossibile. Così negli anni Ottanta il succecsfull
            ageing viene sostituito dal «productive ageing», un’impostazione che parte dal
            presupposto, a nostro avviso corretto, che le persone anziane siano ancora in grado di
            offrire un importante contributo alla vita sociale della propria comunità di
            riferimento. Anche questa direzione però risulta essere limitata e riduttiva, prevedendo
            come principale, se non unico, campo di intervento quello del mondo del lavoro. In altri
            termini occuparsi di invecchiamento sotto questo paradigma significava occuparsi delle
            riforme pensionistiche, del passaggio dal lavoro alla pensione, ingegnandosi nel trovare
            le tecniche e le opportunità migliori in tale campo. Negli anni Novanta inizia infine un
            processo di forte ricerca ed analisi nel campo dell’invecchiamento attivo, corredato da
            numerose pubblicazioni ed eventi a tema, sotto la spinta propulsiva e propositiva del
            WHO, dell’OECD e dell’UE. Fra le numerose iniziative meritano di
            essere menzionate tra le altre il «Primo Piano d’Azione Internazionale
            sull’Invecchiamento», siglato dall’ONU nel 1982 a Vienna; il programma «Ageing and
            Health» del WHO promosso nel 1995, nel quale si sottolinea la necessità di una visione
            dell’invecchiamento che sia capace di comprendere l’intero ciclo di vita delle persone;
            l’Anno Internazionale dell’Anziano tenutosi sotto l’egida del WHO nel 1999 che si è
            snodato al ritmo dello slogan «L’invecchiamento attivo fa la differenza».
            Particolarmente significativa è poi la successione temporale del 2011 e del 2012,
            rispettivamente proclamati l’Anno Europeo del Volontariato e l’Anno Europeo
            dell’Invecchiamento Attivo e della Solidarietà Intergenerazionale, quasi a voler
            sottolineare un filo conduttore che trova il suo inizio nella promozione e
            nell’inclusione delle persone tramite processi che mirano a rendere partecipi i
            cittadini nella prospettiva di un impegno che abbia un riscontro socialmente utile. In
            questa direzione il termini attivo diventa sinonimo di capacità di generare utilità
            sociale. Invecchiamento attivo significa, nel quadro europeo, invecchiamento capace di
            utilità sociale, un invecchiamento in grado di generare al contempo un miglioramento del
            benessere individuale degli anziani (mantenuti attivi con una forte identità sociale) e
            consequenzialmente un miglioramento del benessere comune (grazie al surplus sociale
            prodotto dalla nuova forza sociale: gli anziani appunto). Portare al centro del
            dibattito internazionale l’active ageing significa assumersi la responsabilità di
            iniziare a capire come governare nel modo migliore un processo che, come già
            sottolineato, è irreversibile. 
Pur mosse dalle stesse intenzioni le
            realtà internazionali appena richiamate si differenziano, anche in misura importante,
            per l’ampiezza ed il respiro che attribuiscono ai settori interessati
            dall’invecchiamento. In particolare l’OECD è più ancorato al paradigma del productive
            ageing e definisce l’invecchiamento attivo come «la capacità delle persone, che
            invecchiano, di condurre una vita produttiva nella società e nell’economia».
            Coerentemente con tale definizione, a nostro avviso riduzionista, l’approccio politico e
            decisionistico dell’OECD si occupa di intervenire prevalentemente nella fase di
            transizione dal lavoro alla pensione: quali finanziamenti per sostenere il sistema
            pensionistico? Quale flessibilità in uscita e quali tempistiche? Di quale contributo
            economico sono capaci i pensionati? Quanto e con che modalità
            rimanere dopo l’età pensionabile nel mondo del lavoro? A queste e ad altre domande
            simili l’OECD cerca di rispondere con i propri studi ed i propri documenti, che ogni
            anno provvede a far avere ai paesi membri, al fine di suggerire possibili percorsi di
            miglioramento in tale settore. 
L’Unione Europea, dal canto suo,
            definisce l’invecchiamento attivo «come una strategia coerente per il migliore
            invecchiamento possibile in una società che sta invecchiando». Una definizione questa
            sicuramente più vicina a quella del WHO, che mira ad aumentare la qualità della vita
            delle persone nella loro complessità, non riferendosi solo al mondo del lavoro ed
            all’uscita dallo stesso. L’Unione Europea ha così individuato quattro aree principali
            nella quali convogliare e progettare il proprio intervento, al fine di avviare e
            strutturare un’architettura comunitaria del processo di invecchiamento attivo: 
	 il luogo e le condizioni relativi alla
                    posizione lavorativa; 
	 le strutture e le possibilità di effettiva
                    partecipazione sociale; 
	 la condizione di salute, in relazione
                    anche alla capacità di mantenersi autonomi ed indipendenti nella quotidianità;
                
	 la possibilità di far emergere la
                    solidarietà tra le generazioni, come elemento qualificante. 


Da queste quattro aree emerge la
            duplice natura della persona anziana: da un lato una persona bisognosa di attenzione e
            di cure facilmente accessibili, quindi una persona che vive una situazione di fragilità
            data dall’età, ma dall’altro una persona in grado di contribuire al benessere della
            collettività tramite la sua esperienza ed il suo tempo, quindi una persona che può e
            deve ancora ricoprire una funzione di utilità sociale. Questa prospettiva assume ancora
            maggiore rilevanza in quanto nel periodo di crisi economica che viviamo i sistemi di
            welfare stanno sempre più diventando carenti e l’attivismo delle persone anziane anche
            all’interno delle strutture di assistenza sociale non direttamente gestite dal settore
            pubblico può essere una chiave di volta importante, sia in quanto l’attività riduce la
            possibilità di contrarre malattie croniche, come vedremo e dimostreremo nel proseguo del
            testo, sia perché l’utilità sociale che molti anziani sono ancora in grado di produrre
            all’interno del sistema è molto elevata e finora è rimasta per la maggior parte sommersa
            ed inutilizzata.
        
Sempre a livello europeo, al
            margine dell’Anno Europeo sull’Invecchiamento Attivo, è stato costruito l’Indice di
            Invecchiamento Attivo[2]. L’indice misura la possibilità degli anziani di realizzarsi pienamente in
            termini di occupazione, partecipazione sociale e culturale, mantenimento dell’autonomia.
            L’indice è costruito utilizzando indicatori quali il tasso di occupazione, lo
            svolgimento di attività di volontariato, la partecipazione politica, lo svolgimento di
            esercizio fisico, l’accesso ai servizi sanitari, la sicurezza economica[3]. 
Viene anche valutata la misura in
            cui l’ambiente esterno è favorevole all’invecchiamento attivo degli anziani, attraverso
            indicatori quali l’aspettativa di vita, il benessere psicologico, l’uso delle
            tecnologie, il grado di connettività. 
In base a questo indice l’Italia è
            al 14o posto su 28 Stati europei. Il podio è occupato da
            Svezia, Danimarca e Olanda, mentre le ultime classificate sono Ungheria, Polonia e
            Grecia. Il nostro paese risulta essere particolarmente carente nell’occupazione
                (19o posto) e nel mantenimento dell’autonomia
                (17o posto), mentre ricopriamo posti di primo piano nella
            partecipazione sociale (secondo posto dietro l’Irlanda)[4]. Tuttavia, a voler guardare il bicchiere mezzo pieno, i dati raccolti per la
            costruzione dell’indice di invecchiamento attivo dimostrano che l’assenza di politiche
            sociali (fenomeni formali) genera fenomeni informali di portata straordinaria, quali
            l’impegno in attività di volontariato e, soprattutto, l’autorganizzazione interna alle
            famiglie, con gli anziani impegnati a pieno servizio nell’accudimento di figli e nipoti. 
Il WHO dal canto suo ha risposto
            con la definizione che apre questo paragrafo, dandosi come obiettivo quello di aumentare
            gli anni in buona salute delle persone, secondo lo slogan «Years
            have been added to life; now we must add life to years», ossia: siamo stati capaci di
            aggiungere anni alla vita, adesso dobbiamo aggiungere vita (qualità della vita) agli
            anni. 
La definizione del WHO richiede che
            il processo di invecchiamento, affinché possa esser effettivamente ritenuto attivo,
            debba necessariamente far riferimento alla continua partecipazione degli anziani alle
            questioni sociali, economiche, culturali, spirituali e civili, e non solo alla loro
            capacità di rimanere fisicamente attivi od essere in grado di partecipare alla forza
            lavoro. Questo nuovo paradigma sposta definitivamente l’accento dai bisogni ai diritti,
            dall’assistenzialismo alla potenzialità. Un passaggio possibile solo grazie alla scelta
            della multidimensionalità, mentre il rischio dell’approccio dell’OECD è quello di
            promuovere logiche prettamente ed esclusivamente economiche e di produttività che
            diventano una trappola nella quale il processo di invecchiamento rischia di avvitarsi.
            La multidimensionalità dell’invecchiamento attivo così come individuata e definita nel
            documento già citato del 2002 comprende fra le determinanti del fenomeno in oggetto: 
	 la cultura; 
	 il genere; 
	 le determinanti economiche (il reddito,
                    il sistema di protezione sociale ed il lavoro); 
	 la salute e l’accesso ai servizi sociali
                    (la promozione della salute e la prevenzione delle malattie, i servizi di cura
                    generale e per le malattie di lunga degenza, sia fisiche che mentali);
                
	 le determinanti connesse all’ambiente
                    sociale (il supporto sociale, l’assenza di violenza ed abusi, l’educazione e
                    l’alfabetizzazione); 
	 le determinanti connesse all’ambiente
                    fisico (la sicurezza, l’accesso ai servizi ed ai trasporti, l’ambiente rurale,
                    la sicurezza domestica, la qualità dell’aria, dell’acqua e degli alimenti);
                
	 le determinanti connesse a questioni
                    personali (fattori genetici, biologici e psicologici); 
	 le determinanti connesse ai
                    comportamenti/stili di vita (il tabagismo, l’alcolismo, l’attività fisica,
                    l’alimentazione sana, la salute orale, l’utilizzo di farmaci, i problemi
                    derivanti da diagnosi o trattamenti medici anche di lunga durata). 


Nel 2003 il WHO si è poi
            concentrato sull’individuazione, presentata nel documento intitolato The Solid
                Facts, delle determinanti sociali che
            contribuiscono a definire lo stato di salute degli esseri umani. Il risultato di questa
            iniziativa è la definizione di dieci aree di intervento, lungo tutto l’arco del ciclo
            vitale, per garantire la possibilità di un buon livello di salute. Tali aree fanno
            riferimento al gradiente sociale, allo stress, alle condizioni dei primi anni di vita,
            all’esclusione sociale, alla dimensione del lavoro, alla condizione di disoccupazione,
            alla presenza del sostegno sociale, all’accesso ed alla salubrità del cibo, alla
            presenza ed alle condizioni dei mezzi di trasporto, al livello di dipendenza. 
Questa strategia multidimensionale
            si muove sia a livello individuale che sociale ed invita ad operare nel senso di una
            maggiore collaborazione tra le istituzioni ai livelli nazionali, richiedendo di fatto
            l’integrazione di tutte le strutture, siano esse politiche, siano esse civili, per porre
            in essere una politica nazionale unitaria e coordinata che si occupi di affrontare
            contemporaneamente le questioni relative all’occupazione, alla salute, alla protezione
            sociale, all’inclusione sociale, ai trasporti ed all’istruzione, in quanto tutte
            concorrono ai processi di invecchiamento attivo [Hutchison, Morrison e Mikhailovich
            2006]. 
Proprio a partire da questa nuova
            impostazione culturale possiamo meglio intuire e comprendere come i principali fattori
            identificativi dell’invecchiamento attivo risultino essere legati in modo positivo al
            mantenimento della propria indipendenza e della propria autonomia nella quotidianità, al
            livello di soddisfazione tanto nelle relazioni familiari quanto in quelle amicali, alla
            condizione economica e di percezione della propria salute, al mantenersi in forma, al
            nutrire nei propri confronti sentimenti di stima, all’essere ottimisti, al coltivare
            sane relazioni, al non sentirsi socialmente abbandonati, all’essere partecipi ed al
            partecipare ad una pluralità di attività, alla sessualità, alla presenza della
            spiritualità ed al riferimento a dei valori[5]. Questo elenco vuole sottolineare, ancora una volta, come l’active ageing
            sia una questione multidimensionale, o meglio una questione di benessere
            multidimensionale all’interno del quale trovano spazio tutte le dimensioni della vita
            umana. Per questa ragione i programmi internazionali, nazionali e/o di
            associazioni/fondazioni che abbiano la fondata pretesa di
            fornire un contributo significativo per l’invecchiamento attivo
            devono necessariamente prendere in considerazione una pluralità di aree di intervento,
            una differenziazione degli strumenti da impiegare, una molteplicità di spazi ed un lasso
            temporale non limitato ma continuo nell’intero arco di vita dei cittadini.
            L’invecchiamento attivo non inizia con il pensionamento, ma con la scuola primaria.
            L’invecchiamento attivo è un processo di prevenzione, di educazione e formazione
            costante, di promozione di attività di utilità sociale. In definitiva l’active ageing
            per essere efficace e rivoluzionario nella direzione di un miglioramento del benessere
            individuale e sociale può essere definito come un processo di relazione e di reciprocità
            intenzionale nel quale le persone sono protagoniste ricercando e pretendendo gli spazi
            ed i tempi per la propria realizzazione nell’ambiente circostante. 
Sarebbe chiaramente preferibile
            avere un’unica definizione di invecchiamento attivo, ma data la situazione attuale
            cerchiamo di trarne il maggior beneficio, vedendo la molteplicità di sfumature per uno
            stesso concetto come un’opportunità di ricchezza e di scambio interculturale fra le
            differenti parti del mondo, fatto salvo che ogni programma di active ageing mantiene
            comunque delle caratteristiche di fondo comuni. 
A supporto di quest’ultima
            affermazione la tabella 1.1 offre un quadro sintetico di confronto fra differenti paesi
            che anche grazie alla spinta sempre più intensa della comunità internazionale hanno
            mosso passi importanti nell’elaborazione di programmi strutturati di promozione e
            diffusione delle pratiche dell’invecchiamento attivo. 
Da quanto riportato nella tabella
            1.1 possiamo individuare alcuni aspetti comuni di carattere generale presenti in tutte
            le aree geografiche: 
	 la forte tendenza alla programmazione di
                    interventi sempre più di natura multisettoriale e multidimensionale per la
                    promozione dell’invecchiamento attivo; 
	 la centralità nei programmi nazionali di
                    interventi volti al miglioramento ed alla diffusione di stili di vita sani;
                
	 la definizione di elenchi di obiettivi
                    che in raccordo con quelli internazionali orientino le strategie di intervento;
                
	 la creazione di una o più istituzioni
                    interamente dedicate alla tematica dell’invecchiamento
                    attivo;
                
	 la necessità di implementare la
                    formazione permanente; 
	 la necessità di riformulare, seppur con
                    specificità differenti, i tempi e le modalità di uscita dal mercato del lavoro
                    (riforme pensionistiche). 


TAB. 1.1.
                Punti di forza e di debolezza nelle politiche di active ageing in Canada, Nuova
                Zelanda, Svezia, Regno Unito e Stati Uniti d’America
	 	Punti di
                            forza 	Punti di
                                debolezza 
	Canada
	• Accoglie il modello
                                dell’OMS ed il modello delle determinanti sociali del corso di vita
                                
• Obiettivi per un approccio multisettoriale e coordinato
                                del governo 
• Riconosce i bisogni ed i diritti delle
                                persone indigene, delle persone canadesi di colore e dei nuovi
                                canadesi 
• Programmi per quattro gruppi specifici
                                di riferimento: gli adulti indipendenti, gli adulti con disabilità,
                                gli adulti dipendendi e gli adulti prossimi alla fine della loro
                                vita 
• Ha costituito il Policy Research
                                Initiative (PRI) volto a sostenere con attività di ricerca l’agenda
                                a medio lungo termine del governo
	• Necessità di migliorare
                                le politiche per aumentare l’accesso al mercato del lavoro della
                                forza lavoro più anziana 
• Le politiche sanitarie
                                pubbliche del Canada si concentrano su un approccio biomedico per la
                                protezione e su un approccio comportamentale per la promozione della
                                salute 

	Nuova Zelanda
	• Approccio trasversale
                                all’interno del governo. 
• Utilizza l’espressione
                                «invecchiamento positivo» per indicare un processo permanente
                                
• Adotta un approccio incentrato sulle determinanti sociali
                                
• Gli obiettivi sono raggruppati in dieci grande aree,
                                all’interno delle quali sono indicate le azioni chiave specifiche da
                                intraprendere e gli indicatori per misurare l’avvicinamento alla
                                meta al termine di ogni anno 
• Particolare attenzione
                                sull’eliminazione dell’ageism e sulla promozione di opzioni di
                                lavoro flessibile 
• Il meccanismo di rendicontazione
                                annuale fornisce slancio e mette in evidenza le iniziative politiche
                                per il prossimo anno 
• Il Ministero dello
                                Sviluppo sociale coordina lo sviluppo di piani d’azione
                                
• Soluzioni specifiche per le popolazioni maori e delle
                                isole del Pacifico. 
	• Nessun riferimento
                                specifico per le politiche pensionistiche e di lavoro oltre l’età
                                del pensionamento 

	Svezia
	• Segue le determinanti
                                sociali della salute individuate dall’OMS per tutti i target di età
                                
• Le determinanti sociali, economiche ed ambientali della
                                salute influenzano lo sviluppo delle politiche nazionali del sistema
                                sanitario 
• La responsabilità per il raggiungimento
                                degli obiettivi fondamentali è significativamente condivisa tra
                                individui, organizzazioni non-profit, ed enti locali, regionali e
                                nazionali 
• Coinvolgimento praticamente totale
                                degli altri Ministeri nello Sviluppo delle politiche in materia di
                                salute 
• Riforma del sistema pensionistico al
                                fine di rendere il salario da pensione neutrale rispetto alla scelta
                                fra l’andare in pensione e continuare a lavorare 
•
                                Flessibilità di combinare per i lavoratori senior, volendo, l’orario
                                di lavoro e una quota di pensione (dai 61 anni) 
• Sistemi
                                di sicurezza sociale e fiscali basati sul reddito personale da
                                lavoro di un individuo, piuttosto che su quello della
                                famiglia
	• Nessuna debolezza
                                percepita 

	Regno Unito
	• Una sottocommissione che
                                si concentra sui temi per gli anziani attraverso il coordinamento
                                dei differenti settori delle politiche di governo 
• Creazione
                                del Better Government for Older People (BGOP) Steering Committee,
                                per aiutare la politica e la governance 
• Grande
                                numero di iniziative politiche strategiche negli ultimi anni per
                                affrontare una complessa serie di settori correlati
                                
• Approccio include l’identificazione di tappe e misure di
                                performance 
• I tentativi di ridurre la
                                discriminazione basata sull’età, l’esclusione sociale e gli abusi
                                sugli anziani 
• Identifica il lavoro dipendente ed il
                                volontariato come aree di sviluppo 
•
                                Particolare attenzione per la salute e il benessere mentale degli
                                anziani 
• L’enfasi sulla formazione permanente e
                                l’istruzione accessibile a persone anziane 
• Le
                                riforme previste del sistema pensionistico per combattere la povertà
                                
• Riduzione delle barriere per i lavoratori anziani che
                                vogliono lavorare più a lungo 
	• Nessuna debolezza
                                percepita 

	Stati Uniti
	• La creazione del National
                                Center on Senior Benefits Outreach and Enrolment per aiutare ad
                                educare gli individui più anziani, idonei, sui vantaggi di
                                iscriversi ai programmi federali degli Stati 
• La
                                creazione dell’Office of Elder Abuse Prevention and Services
                                
• Lo sviluppo di modelli innovativi che permettano agli
                                individui di rimanere nella propria casa nonostante l’età.
                                
• Riconosce che la qualità della vita di domani dipende
                                dalla qualità della vita che si è condotta fino ad ora
                                
• La promozione degli screening per la salute mentale
                                
• Il sostegno alle comunità per prepararsi ad accogliere
                                l’aumento del numero delle persone anziane 
• Sviluppo
                                di una serie di obiettivi per la prevenzione delle malattie e per la
                                promozione della salute 
• Healthy People
                                    2010 è un insieme di 467 indicatori relativi ad
                                obiettivi e malattie specifiche, di grande aiuto per lo studio ed il
                                monitoraggio 
• I Leading Health Indicators (LHIs),
                                sviluppati per misurare la salute della nazione
	• Focus su un
                                invecchiamento sano (cioè sulle determinanti della malattia),
                                piuttosto che sull’invecchiamento attivo (cioè sulle determinanti
                                della salute) 
• Si focalizza più su uno stile di vita
                                responsabile piuttosto che sulle determinanti sociali, che invece
                                richiedono significativi cambiamenti sistemici e di governo
                                
• Richiede un approccio più equilibrato per la riforma della
                                sicurezza sociale e per migliorare gli incentivi al lavoro e la
                                possibilità di impiego per gli americani più
                            anziani

	Fonte: Nostra rielaborazione
                        dei box presenti in Hutchison, Morrison e Mikhailovich [2006].




Gli elementi nei quali non
            individuiamo una convergenza totale sono: 
	 l’accento posto sulle determinanti
                    sociali, oltre che su quelle «mediche» più strettamente ed immediatamente
                    connesse con la salute; 
	 la sovrapposizione fra invecchiamento
                    sano ed invecchiamento attivo, che sono due concetti che, per quanto collegati,
                    rimangono comunque distinti; 
	 la pluralità o meno dei soggetti
                    coinvolti per l’implementazione e la realizzazione dei programmi di
                    invecchiamento attivo con situazioni di eccessivo carico sullo Stato (Nuova
                    Zelanda) o eccessivo carico sul singolo (USA); 
	 la pluralità o meno degli spazi
                    individuati e costruiti per lo sviluppo dell’invecchiamento attivo. 


Nella tabella non è riportata
            l’esperienza australiana, che probabilmente, sullo scenario internazionale, risulta
            essere quella più completa e ben strutturata, soprattutto per quanto concerne la
            chiarezza, l’organicità e la multidimensionalità. 
Il governo australiano nella
                National Strategy for an Ageing Australia ha fatto propria,
            ampliandola, l’impostazione elaborata da Watson e Hall [2001] nel loro articolo
                Older people and the social determinants of health, secondo cui
            «la capacità di mantenere un benessere psicologico (mentale) e fisico dipende da cinque
            principali categorie di risorse (fattori): il capitale umano, il capitale psicologico,
            il capitale finanziario, il capitale sociale ed il tempo».
            
        
In particolare in Australia sono
            state individuate cinque macro aree di intervento per la promozione dell’invecchiamento
            attivo [Hutchison, Morrison e Mikhailovich 2006], riconducibili a quella appena
            richiamate, ognuna delle quali costituisce la sede naturale di riferimento dei progetti
            promossi e da promuovere nel contesto australiano (attività sociali, mentali, fisiche,
            la solidità finanziaria ed economica, la partecipazione alla forza lavoro). 
Seguendo ancora Hutchison, Morrison
            e Mikhailovich [ibidem], l’elemento veramente innovativo
            dell’impostazione australiana risiede nel fatto che l’Australian
            Government Department of Health and Ageing (DoHA) opera una radicale differenziazione
            fra l’invecchiamento attivo (active ageing) e l’invecchiamento sano (healthy ageing),
            subordinando il secondo al primo. In altri termini, le attività nelle cinque aree di cui
            sopra danno vita ai processi di invecchiamento attivo che risultano così essere globali
            e coordinati, e sarà l’invecchiamento attivo a contribuire ad un invecchiamento sano. Si
            ritiene infatti che sia il miglioramento delle determinanti sociali connesse alle aree
            di riferimento a funzionare come attivatore di comportamenti sani, vale a dire che le
            determinanti biomediche risultano essere attivate con più efficacia e stabilità se
            promosse dalle determinanti sociali. È dalla complementarità e dalla multidimensionalità
            coordinata e progettata, finalizzata al benessere dinamico della persona anziana, che
            dipende la qualità della salute nel periodo della vecchiaia. Un’altra prospettiva di
            ampliamento della multidimensionalità viene individuata da Hutchison, Morrison e
            Mikhailovich [ibidem] nella cultura, come elemento di riduzione
            delle differenze in termini di capacità e del conseguente ampliamento delle opportunità
            di attività una volta terminato il periodo lavorativo. 

3. L’active
            ageing nel contesto italiano 



Negli ultimi venti anni in Italia
            abbiamo assistito ad un’evoluzione in materia di programmazione sull’invecchiamento
            attivo, sia per quanto concerne gli obiettivi fissati, sia per quanto riguarda le
            modalità di intervento, senza trascurare i cambiamenti del quadro normativo. Seguendo
            l’impostazione del CESVOT [2013], splendidamente elaborata da Elena Innocenzi, ci
            proponiamo di ripercorrere le principali tappe che hanno contraddistinto l’evoluzione
            del concetto e delle pratiche di invecchiamento attivo in Italia. Prima di iniziare con
            le differenti fasi è bene sottolineare come nel nostro paese tutto quello che è stato
            fatto su questa tematica è passato attraverso il testo del documento fondamentale in
            materia sanitaria: il Piano Sanitario Nazionale (PSN). In particolare i provvedimenti
            ritenuti idonei ad essere impiegati in questa cronistoria sono: 
        
	 il progetto obiettivo «Tutela della
                    salute degli anziani», del 30 gennaio 1992; 
	 il Piano sanitario nazionale 1994-1996;
                
	 il Piano sanitario nazionale 1998-2000;
                
	 il Piano sanitario nazionale 2001-2003;
                
	 il Piano nazionale degli interventi e
                    servizi sociali 2001-2003; 
	 il Piano sanitario nazionale 2003-2005;
                
	 il Piano sanitario nazionale 2006-2008;
                
	 il documento preliminare informativo sui
                    contenuti del nuovo piano sanitario nazionale 2010-2012, comunicazione alla
                    conferenza Stato-Regioni, 29 aprile 2010; 
	 lo schema di piano sanitario nazionale
                    2011-2013, licenziato dal Ministero delle Salute nell’aprile 2011. 


Il lavoro di sintesi e
            ricomposizione organica sviluppato dal CESVOT [2013] ci porta ad individuare i seguenti
            punti nodali che in varie fasi sono stati e vengono affrontati nel nostro paese: 
	 l’impegno per una ridefinizione
                    qualificata e capillare della rete dei servizi per gli anziani, in particolare
                    sotto i profili della facilità di accesso, della reperibilità e dell’incontro
                    fra offerta e domanda di servizi socio-assistenziali in materia sanitaria;
                
	 la comprensione dell’esistenza di un
                    legame di relazione forte fra l’adozione di stili di vita sani (alimentazione,
                    attività fisica, luogo di residenza, relazioni sociali, qualità dei trasporti,
                    sicurezza, qualità dell’ambiente) ed il presentarsi in età avanzata di
                    specifiche patologie croniche, che ha portato a porre in essere sia interventi
                    mirati di cura delle malattie sia interventi di promozione e prevenzione,
                    orientati anche alla costruzione di una visione positiva dell’invecchiamento. Si
                    affianca la valorizzazione della persona umana (anche con incontri
                    intergenerazionali ed occasioni plurime di confronti) agli interventi dedicati
                    per migliorare l’autonomia funzionale; 
	 i rapporti fra invecchiamento, salute e
                    lavoro; 
	 il recepimento nel nostro ordinamento
                    delle linee guida presenti nei documenti comunitari. 


La presentazione della situazione
            italiana risulterebbe incompleta se non si scendesse nella normativa regionale (almeno
            per alcune significative Regioni). Questo perché in Italia il tema della salute è una
            materia nella quale, al momento, la nostra Costituzione stabilisce una legislazione
            concorrente fra Stato e Regioni (art. 117, comma 3 della
            Costituzione della Repubblica Italiana), tale per cui «spetta alle Regioni la potestà
            legislativa, salvo che per la determinazione dei princìpi fondamentali, riservata alla
            legislazione dello Stato». Quindi se da un lato i Piani Sanitari Nazionali sanciscono le
            linee guida, dall’altro sono le Regioni che le sviluppano secondo la propria sensibilità
            ed il proprio orientamento. Inoltre va aggiunto che la potestà legislativa regionale ha
            potere su molte delle materie che concorrono a determinare lo stato di salute che
            introduce all’invecchiamento, nonché sui fattori che possono facilitarlo, basti pensare
            al sistema educativo, o a quello delle tutele lavorative. Tali interventi concepiscono,
            secondo la Innocenti, «la persona anziana come destinatario, o utente, delle misure
            previste, in quanto «soggetto debole», o «persona con fragilità», all’interno delle
            consuete categorizzazioni proprie della legislazione assistenziale (minori, anziani,
            disabili, ecc.)». Poche sono invece le disposizioni regionali che si concentrano sulla
            valorizzazione dell’anziano come persona capace di generare utilità sociale. Si nota una
            contrapposizione settoriale, o quantomeno un’assenza di comunicazione intersettoriale,
            per la quale le leggi emanate a livello regionale non concepiscono l’invecchiamento
            attivo in un unico corpo giuridico, ma lo suddividono in interventi sanitari, interventi
            relativi ai servizi sociali e/o civili, ecc. 
Gli interventi regionali più
            significativi, secondo quanto ampiamente riportato nel documento del CESVOT
                [ibidem], sono sostanzialmente quattro: 
	 la legge della Provincia Autonoma di
                    Trento n. 11 del 2008, che per mezzo dell’istituzioni di diverse attività di
                    stampo sociale persegue la finalità di riconoscere e promuovere il ruolo delle
                    persone anziane nella comunità tramite la partecipazione alla vita sociale,
                    civile e culturale, favorendone la capacità progettuale e valorizzando le
                    esperienze formative, cognitive, professionali e umane, accumulate nel corso
                    della vita (art. 1); 
	 la legge regionale del Veneto n. 9 del 22
                    gennaio 2010, che promuove il servizio civile (a carattere oneroso e regolato da
                    una specifica tipologia contrattuale) per le persone anziane, da svolgersi
                    presso le amministrazioni pubbliche. Tale iniziativa è finalizzata a «favorire
                    il potenziamento e l’ampliamento dei servizi alle persone e l’impiego degli
                    anziani in attività socialmente utili» (art. 1);
                
	 la legge regionale della Liguria n. 48
                    del 3 novembre 2009, che rappresenta la prima realtà giuridica che si occupa
                    della «Promozione e valorizzazione dell’invecchiamento attivo». L’obiettivo
                    della legge è quello appunto di «valorizzare la persona anziana, ultra
                    sessantenne, affinché possa continuare a realizzare, per tutto l’arco della
                    vita, un progetto gratificante, socialmente dignitoso, dotato di senso per sé e
                    per la comunità di appartenenza» (art. 1). La legge suggerisce all’art. 7
                    l’impegno civile degli anziani, promosso per iniziativa di una pluralità di
                    enti, pubblici e non, che può essere oggetto anche di «rimborso forfettario per
                    le spese sostenute, nonché di crediti sociali fruibili in servizi regolati dagli
                    Enti locali promotori dei progetti». Tali iniziative permettono
                    all’invecchiamento attivo di assumere la valenza di tempo di progettualità di
                    utilità, offrendo al contempo una visione culturale in materia di vecchiaia
                    diametralmente opposta a quella odierna; 
	 la legge regionale dell’Umbria n. 14 del
                    27 settembre 2012, importante perché, oltre a quanto già affermato, riconosciuto
                    e promosso nelle altre leggi, propone per la prima volta una definizione di
                    invecchiamento attivo contenuta nell’art. 2, secondo cui l’active ageing è un
                    «processo volto ad ottimizzare le opportunità concernenti la salute, la
                    sicurezza e la partecipazione alle attività sociali allo scopo di migliorare la
                    qualità della vita». Ricco è anche l’elenco delle attività che la Regione si
                    impegna a porre in essere ed a promuovere. 


Volendo trovare un filo conduttore,
            o meglio alcune caratteristiche trasversali negli interventi legislativi regionali
            appena richiamati, possiamo individuare tre caratteristiche ricorsive ed altrettante
            prospettive culturali: 
	 l’utilizzo del volontariato sia come
                    livello di aiuto, sia come livello di attività da proporre alla persona anziana
                    per mantenersi attiva e per continuare ad essere socialmente utile (anche se in
                    una legge tale attività non sono a titolo gratuito); 
	 la forte duplicità dell’obiettivo del
                    miglioramento della qualità della vita: da un lato quella personale, dall’altro
                    quella sociale, nella reciprocità del riconoscimento della relativa importanza;
                
	 la ricerca della costruzione di un
                    programma regionale che abbia forte il connotato di multidimensionalità, che sia
                    cioè non circoscritto a specifiche e limitate aree di intervento. Sono
                    presenti i temi della formazione permanente, dello
                    sport, della cura dei parchi, delle attività didattiche con i bambini, delle
                    attività sportive, delle attività socioculturali. A nostro avviso questa
                    caratteristica pone in evidenza una questione centrale: perché l’invecchiamento
                    sia attivo deve essere in grado di attivare tutte le dimensioni della persona
                    umana. 


Da quanto detto è possibile
            evincere come a livello regionale si possa intervenire con maggiore forza, mettendo in
            moto una serie di azioni poste in essere attraverso l’impegno e la quotidiana attività
            della società civile volte alla valorizzazione ed all’emersione del contributo in
            termini di miglioramento sociale realizzato nel territorio di riferimento, che le
            persone anziane sono in grado di apportare. 

4. L’active
            ageing, lo sviluppo umano ed il modello proattivo 



Come i paragrafi precedenti
            illustrano e dimostrano l’active ageing si occupa di promuovere il benessere
            multidimensionale utilizzando tutte le dimensioni che allo stesso fanno riferimento.
            Risulterebbe quindi assolutamente incompleto e superficiale non operare un collegamento
            fra l’invecchiamento attivo ed il fenomeno dello sviluppo umano, un fenomeno all’interno
            del quale trovano spazio le prospettive dell’umanità e la direzione che essa sceglie di
            perseguire. 
Grazie agli studi dell’ecologia
            dello sviluppo umano[6] possiamo andare ad inquadrare l’invecchiamento attivo seguendo il modello di
            Bronfenbrenner [2002], che definisce per lo sviluppo umano medesimo tre assi cardinali
            che lo determinano nella sua dimensione evolutiva: 
	 la capacità dell’uomo di intervenire e
                    modificare l’ambiente nel quale vive; 
	 la relazione di reciproca influenza e
                    determinazione fra l’uomo e l’ambiente;
                
	 le dimensioni del tempo e dello spazio
                    nella relazione fra uomo e ambiente: le nostre azioni hanno effetti qui e ora,
                    ma anche domani e altrove. 


Utilizzando questi tre assi
            possiamo dare maggiore profondità all’invecchiamento attivo: 
	 la persona anziana, in quanto uomo, può
                    essere capace di intervenire e modificare la società nella quale è inserita,
                    contribuendo a determinare le sue positività e le sue negatività, non è dunque
                    un’entità che può unicamente essere plasmata dalle scelte che altri prendono per
                    lei. Ha una sua propria dignità ed in virtù di questa una sua forza, una sua
                    consapevolezza e responsabilità di determinare e di costruire gli aspetti del
                    suo vivere; 
	 la persona anziana è influenzata
                    inevitabilmente dalla società nella quale vive, dalla sua cultura, dal suo
                    pensiero, dalla sua visione di invecchiamento, sia in positivo che in negativo e
                    questa relazione determina le sue capacità e conseguentemente il suo benessere;
                
	 la persona arriva ad essere anziana dopo
                    un cammino di vita, costellato da scelte che hanno determinato la sua sostanza e
                    continuerà a compiere scelte che l’andranno a determinare ulteriormente: il
                    processo di invecchiamento inizia nel primo giorno di vita e termina
                    nell’ultimo, le conseguenze di azioni compiute in gioventù si ripercuotono in
                    vecchiaia e questo sia a livello strettamente individuale, sia a livello sociale
                    (l’aver contribuito alla determinazione di una specifica situazione avrà un
                    impatto, anche se ritardato, sulla mia condizione futura). 


Dunque l’invecchiamento attivo può
            essere definito a tutti gli effetti un percorso di sviluppo umano integrale, che
            permette alla persona di continuare ad essere socialmente utile (promozione di attività
            di utilità sociale), uno sviluppo che come tale necessita delle dovute attenzioni
            nell’implementazione delle politiche (politiche negative sulla concezione della
            vecchiaia produrranno persone anziane triste, emarginate, che si sentono un peso per la
            società), uno sviluppo che in quanto tale gode delle proprietà della continuità e della
            causalità dei differenti periodi temporali (politiche di formazione permanente
            soprattutto comportamentale, di educazione sin dalla tenera età a stili di vita sani,
            ecc. contribuiscono a rendere sostenibile lo sviluppo della persona umana anche nella
            sua fase di invecchiamento).
        
Naturale corollario
            all’interpretazione dell’invecchiamento attivo come sviluppo umano è il modello proposto
            da Kahana e Kahana [2002, 382-394]che prende il nome di modello proattivo per
            l’invecchiamento positivo. 
Gli autori classificano in due
            categorie le risorse di cui dispongono o delle quali dovrebbero disporre gli individui:
            le risorse esterne che comprendono tutto ciò che è necessario in quanto, bisogno
            primario, per l’anziano, siano medicine, apparecchi tecnologici, ecc.; le risorse
            interne che afferiscono agli aspetti soggettivi e personali della percezione della
            propria condizione, fortemente determinati dall’ambiente esterno. 
Tanto le risorse esterne, quanto
            quelle interne non sono determinate in un dato istante per sempre, ma sono al contrario
            soggette a variazioni dipendenti dalle scelte che sia il soggetto che la società
            compiono nel corso del tempo. Questi processi di cambiamento vengono definiti
            «adattamenti» alle nuove condizioni. L’elemento qualificante è il fatto che in questa
            prospettiva l’adattamento implichi la proattività, ovvero la volontà di attivarsi per
            compiere l’adattamento e quindi tornare ad un livello di entrambe le tipologie di
            risorse adeguato alle nostre esigenze. È sulla base di questi passaggi che risulta
            comprensibile il collegamento fra il modello proattivo e l’invecchiamento attivo. Gli
            adattamenti sono classificati in tre categorie: tradizionali a scopo preventivo;
            tradizionali a scopo correttivo; emergenti (sia correttivi che preventivi). Di nostro
            interesse sono in particolare i primi, in quanto al loro interno sono compresi
            prioritariamente la promozione di stili di vita sani, la capacità di entrare in
            relazione con gli altri e la capacità progettuale, tutti elementi qualificanti un
            invecchiamento attivo e sano. Anche i secondi, dedicati ai cambiamenti che le differenti
            fasi di vita impongono, come il passaggio dall’attività lavorativa al pensionamento,
            sono di primaria importanza, in quanto avere la possibilità di dedicarsi attivamente a
            progetti di utilità sociale nel processo di invecchiamento permette di vivere con
            maggiore serenità, e dunque maggiore benessere, fasi delicate nelle quali il rischio di
            perdere la propria identità ed il rischio di rimanere spaesati per la nuova condizione
            di vita sono molto alti e sono fra le principali fonti di depressione ed infelicità
            (entrambi elementi che aumentano la possibilità di contrarre
            malattie).
        
In conclusione, ciò che questo
            modello porta alla luce con brillante chiarezza è che l’anziano per essere attivo e
            quindi felice deve utilizzare tutte queste tipologie di adattamenti proattivi, che si
            concretizzano appunto nelle opportunità che la società offre di invecchiamento attivo,
            per vivere una fase di vita che sia in salute, in equilibrio, in benessere psicologico,
            fisico e sociale, e che si apra ad altre fasi di vita nelle quali il successo inteso
            come felicità e capacità di realizzazione non è più misurato in termini di
            invecchiamento fisiologico ed anagrafico, ma in termini di benessere ed utilità sociale.
        

5 Active ageing: non solo una questione di salute, ma
            anche di socialità e reciprocità 



Il concetto di active ageing, come
            diffusamente riportato nelle pagine precedenti, è articolato in una pluralità di
            dimensioni. Fra gli altri possono essere sottolineati i pilastri della partecipazione,
            della salute e della sicurezza. Dunque ridurre l’invecchiamento attivo ad una sola
            dimensione del vivere quotidiano, sia essa la salute o sia essa il lavoro, è alquanto
            fuorviante e sicuramente poco fecondo. È lo stesso WHO che nella costruzione del suo
            modello di active ageing tiene in forte considerazione tale multidimensionalità,
            mettendo così a disposizione degli studiosi un impianto strutturale che per la sua
            organicità e completezza è stato ed è oggetto di studio e di approfondimento. Fra i
            numerosi studi abbiamo scelto di utilizzare il lavoro di Constança, Ribeiro e Teixeira
            [2012] per sviluppare un’ulteriore riflessione sulla multidimensionalità dell’active
            ageing. La tabella 1.2 e la figura 1.13 presentano la sintesi dei risultati di
            approfondimento dello studio, sia sotto il profilo della ricerca, sia sotto il profilo
            dell’implementazione del modello WHO. 
Seguendo l’approccio di Constança,
            Ribeiro e Teixeira [ibidem] si individuano tre aspetti chiave che
            dovrebbero costituire la sostanza dell’active ageing: 
	 l’autonomia, intesa come capacità di
                    controllo, di cooperazione e di prendere decisioni in piena libertà; 
	 l’indipendenza, intesa come capacità di
                    provvedere a se stessi nella propria quotidianità, senza fare ricorso anche solo
                    a piccoli aiuti da parte di altri;
                
	 la qualità della vita, che è un concetto
                    fortemente influenzato dalla molteplicità e dalla relatività degli elementi sui
                    quali si fonda la percezione della nostra posizione. Con questo aspetto si
                    vogliono incorporare tutta una serie di determinanti già richiamate nella
                    tabella precedente. 


TAB. 1.2.
                Determinanti, contenuti e ed indicatori del modello di active ageing del WHO
                implementato da Constança, Ribeiro e Teixeira [2012]
	Determinanti 	Contenuti 	Indicatori
                                 (protocollo  di
                                valutazione P3A) 
	Personali
	Fattori psicosociali
                                
biologici e genetici
	Sofferenza psicologica
                                
Felicità 
Funzionalità cognitive 
Personalità
                                
Ottimismo 
Solitudine

	Comportamentali
	Fumo 
Attività fisica
                                
Assunzione di alimenti 
Salute orale 
Alcol
                                
Medicine
	Funzione polmonare
                                
Robustezza 
Salute soggettiva 
Malattie
                                
Problemi di sonno 
Attività fisica 
Vista
                                
Udito 
Fumo 
Alcolismo 
ADL e
                                IADL

	Di ambiente
                            sociale
	Supporto sociale
                                
Violenza e abusi 
Educazione
	Reti sociali 
Educazione

	Di salute e servizi
                                
sociali
	Salute e malattie
                                
Servizi sanitari 
Cura permanente 
Cure di salute
                                mentale
	Soddisfazione 
per la propria
                                vita

	Di ambiente
                            fisico
	Ambiente amichevole
                                
Sicurezza della casa 
Pericolo di cadute
                                
Assenza di inquinamento
	Domini ambientali
                                
della qualità della vita

	Economiche
	Salario 
Sicurezza sociale
                                
Lavoro
	Reddito




Questi tre aspetti sono fortemente
            interconnessi fra di loro lungo tutto l’arco della vita dell’uomo. Tale connessione
            diviene ancor più decisa e decisiva nel momento in cui si attiva il processo di
            invecchiamento. La qualità della vita dipende dal livello di
            autonomia, o meglio di capacità intesa à la Sen, cioè dal livello di libertà, dalla
            potenzialità di sviluppo della propria vita. L’autonomia intesa in questo senso più
            ampio e pieno non concerne dunque solo gli aspetti strettamente collegati alla salute,
            sia essa fisica o psicologica, ma anche alle dimensioni della socialità, della
            relazionalità, della reciprocità. Una persona che non è autonoma non può essere in grado
            di offrire il proprio contributo alla società, diviene e si sente inutile, si lascia
            andare e dunque attiva una spirale viziosa di consapevole scelta di perdita di
            autonomia, con conseguente riduzione della propria qualità di vita: sceglie di non
            attivare più la globalità delle proprie capacità semplicemente perché magari ne ha persa
            qualcuna a causa di una malattia, o più banalmente dell’età (in questo meccanismo è
            estremamente pervasiva la mentalità e la cultura del mito dell’eterna giovinezza). Ma è
            proprio questa definizione allargata di autonomia come capacità, e quindi come
            libertà, che offre una prospettiva più ampia all’invecchiamento
            attivo, che va oltre la salute: l’essere umano può perdere alcune delle sue capacità,
            può veder diminuire l’entità di altre, ma per sua natura è in grado di riconvertirsi e
            di sviluppare altre capacità, spostando quindi il livello ed il piano dell’autonomia.
            Una persona anziana non è una persona totalmente incapace, in particolare se all’interno
            delle capacità facciamo rientrare anche quelle relazionali e sociali. 
[image: FIG. 1.13. Modello di active ageing del WHO implementato da Constança, Ribeiro e Teixeira [2012].]
FIG. 1.13. Modello di active
                    ageing del WHO implementato da Constança, Ribeiro e Teixeira
                [2012].


Una chiave di lettura positiva
            dell’invecchiamento, che contribuisce a renderlo attivo, è quella di promuovere
            iniziative in grado di coltivare ed attivare le capacità sociali e di reciprocità come
            completamento e come sostituzione parziale di quelle che inevitabilmente con l’età si
            perderanno (quelle fisiche su tutte), facilitando così il cambiamento di stato e le fasi
            di passaggio e di trasformazione fisica e psichica fisiologiche nel processo di
            invecchiamento e contribuendo, dall’altro lato, a generare nuova utilità sociale. In
            definitiva, se si pensa all’active ageing come ad un fenomeno che inizia nel primo anno
            di vita e si conclude nell’ultimo, ossia come ad un fenomeno che accompagna lungo
            l’intero arco della vita la persona umana, e se si parte dal presupposto che l’essere
            umano sia per natura composizione della multidimensionalità in ogni istante della sua
            vita, è possibile individuare, comprendere e rappresentare la quota e lo spazio che ogni
            capacità (dimensione) occupa nelle differenti fasi del ciclo vitale sotto la lente di
            ingrandimento di due effetti che dovrebbero agire simultaneamente: l’effetto
            sostituzione e l’effetto completezza. Il primo sta a significare che al verificarsi
            della perdita di una capacità deve necessariamente seguire l’aumento di un’altra. Il
            secondo ci indica che l’aumento deve essere esattamente pari alla perdita subita (che in
            ogni caso non dovrebbe scendere al di sotto di una soglia di minimo, pena il sorgere di
            uno stato di incapacità parziale o totale). Concretamente se l’educazione dell’infanzia
            permette di attivare e di sviluppare una serie di capacità, parallelamente
            l’invecchiamento attivo deve consentire di attivarne altre in grado di garantire lo
            sviluppo della persona umana anche nella sua ultima e penultima fase di vita.



[1]  World Health Organization [2002b].
                    

[2]  L’obiettivo dell’Anno Europeo
                    dell’Invecchiamento Attivo e della Solidarietà tra Generazioni era quello di
                    implementare «la promozione di una cultura dell’invecchiamento attivo che
                    valorizzi l’utile contributo degli anziani alla società e all’economia,
                    favorendo opportune condizioni di lavoro, di partecipazione alla vita sociale e
                    di vita sana e indipendente. In tale quadro, la solidarietà e la cooperazione
                    tra le generazioni rappresenta un elemento trasversale che sottende le azioni e
                    le attività di sensibilizzazione sul tema». 

[3]  Disponibile su
                    www1.unece.org/stat/platform/display/AAI/Active+Ageing+Index+Home (consultato a
                    maggio 2015). 

[4]  ﻿Disponibile su
                    www1.unece.org/stat/platform/display/AAI/II.+Ranking (consultato a maggio 2015).
                

[5]  De Moraes, de Azevedo e Souza [2005],
                    ripresi da CESVOT [2013]. 

[6]  «L’ecologia dello sviluppo umano si occupa
                    dello studio del progressivo adattamento reciproco tra un essere umano attivo
                    che si sta evolvendo e le caratteristiche peculiari dell’ambiente che è il
                    contesto nel quale si realizza tale evoluzione» [Colella e Simonetti
                    2014].





Capitolo secondo
            

Il nostro contributo per la comprensione e la
            promozione dell’active ageing 

Uno studio dell’impatto dell’invecchiamento sulla salute può
                fornire indicazioni essenziali per le politiche di prevenzione, offrire riferimenti
                quantitativi fondamentali per identificare benefici sociali in meccanismi di
                finanziamento innovativi (come i social impact bonds) in grado di attirare
                finanziamenti privati, dare input per l’aggiornamento dei sistemi di calcolo del
                rischio salute nei sistemi assicurativi. La ricerca qui presentata si è concentrata
                principalmente sull’impatto di quattro particolari fattori: l’istruzione; la vita
                sociale e di relazione, inclusa la pratica di attività di volontariato; la spesa
                sanitaria e la qualità dei sistemi sanitari nazionali; la soddisfazione soggettiva
                in termini di salute. Nelle sezioni presentate nel capitolo vengono riportate le
                caratteristiche della base dati e la metodologia utilizzata, i risultati principali
                delle quattro indagini e le conclusioni che saranno poi ampliate e tradotte in
                termini di regole auree nella sezione conclusiva del volume. 


Questo capitolo è di Leonardo Becchetti e Lorenzo
            Semplici. 





1. Le
            ragioni dell’indagine 



L’invecchiamento della popolazione,
            la maggiore precisione delle tecniche di screening, la capacità di individuare in
            anticipo l’insorgere di patologie e il miglioramento delle cure che trasformano alcune
            malattie da mortali a croniche ha prodotto nel corso degli ultimi anni un rilevante
            aumento della domanda di servizi sanitari, che rischia di essere economicamente
            insostenibile. Un dato significativo che evidenzia il mutato ordine di cose e la
            crescita di uno stock di popolazione che richiede cure sanitarie è la progressiva
            creazione di un gap tra aspettativa di vita che continua a crescere (in cammino verso
            gli 85 per le donne e verso gli 80 per gli uomini) e aspettativa di vita in perfetta
            salute, che è invece in calo, secondo i dati OCSE, nel nostro paese (in discesa di 6-7
            anni dal 2003 ad oggi). 
Per questi motivi il tema
            dell’active ageing[1] e, con esso, un’indagine che identifichi con chiarezza l’impatto delle
            principali determinanti sulla salute, è oggi in cima all’agenda
            politica, sociale ed economica. 
Uno studio d’impatto siffatto può
            infatti fornire indicazioni essenziali per le politiche di prevenzione, offrire
            riferimenti quantitativi fondamentali per identificare benefici sociali in meccanismi di
            finanziamento innovativi (come i social impact bonds) in grado di
            attirare finanziamenti privati, dare input per l’aggiornamento dei sistemi di calcolo
            del rischio salute nei sistemi assicurativi. 
Alla luce di quanto considerato la
            ricerca sviluppata dal gruppo di Tor Vergata sotto l’egida della Fondazione Angelini si
            è proposta di: 
	 identificare i fattori chiave che
                    influenzano la salute; 
	 calcolare il loro impatto sugli indicatori
                    di salute oggettivi e soggettivi; 
	 misurare l’effetto sulla salute e sulla
                    soddisfazione di vita di tali indicatori in termini economici (utilizzando la
                    metodologia della variazione compensativa, e valutando l’impatto sul sistema
                    sanitario nazionale); 
	 calcolare il dividendo di felicità in
                    termini monetari di un euro di spesa sanitaria; 
	 derivare dall’analisi effettuata regole
                    auree per il perseguimento di una vita in salute per i singoli individui, per le
                    politiche pubbliche e la metodologia per la costruzione di un indice locale di
                    salute in grado di anticipare le sue future dinamiche aggregate su un
                    determinato territorio, con le connesse implicazioni in termini di dinamiche
                    sociali e spesa sanitaria. 


La ricerca si è concentrata
            principalmente sull’impatto di quattro particolari fattori: l’istruzione; la vita
            sociale e di relazione, inclusa la pratica di attività di volontariato; la spesa
            sanitaria e la qualità dei sistemi sanitari nazionali; la soddisfazione soggettiva in
            termini di salute. Nelle sezioni che seguono si riportano le caratteristiche della base
            dati e la metodologia utilizzata, i risultati principali delle quattro indagini e le
            conclusioni che saranno poi ampliate e tradotte in termini di regole auree nella sezione
            conclusiva del volume. Per la costruzione degli Indici Angelini si rimanda invece al
            terzo capitolo del volume. 

            
        

2. La base
            dati, la metodologia e le statistiche descrittive generali della ricerca 



La base dati utilizzata è la «Survey
            of Health, Ageing and Retirement in Europe» (SHARE), l’indagine più accreditata oggi a
            livello europeo in grado di comparare le dinamiche della salute a livello individuale
            con osservazioni ripetute nel tempo per diciannove paesi dell’area OCSE. SHARE è un
            panel che raccoglie informazioni sulla salute e sulle variabili sociodemografiche per un
            campione di più di 45.000 cittadini europei over 50, con la ripetizione della medesima
            indagine per quattro volte negli anni che intercorrono fra il 2004 ed il 2012.
            L’indagine consente dunque di lavorare su un complesso di 126.035 osservazioni
            provenienti da diciannove paesi: Austria, Germania, Svezia, Olanda, Spagna, Italia,
            Francia, Danimarca, Grecia, Svizzera, Belgio, Israele, Repubblica Ceca, Polonia,
            Irlanda, Ungheria, Portogallo, Slovenia ed Estonia. Il numero di paesi si riduce a tredici[2] nel momento in cui si lavora sulle «differenze prime» ovvero sulle
            variazioni di salute nel tempo per lo stesso individuo, considerando soltanto quei paesi
            per i quali esistono indagini ripetute nel tempo. 
Le informazioni contenute nella
            banca dati riguardano più nel dettaglio lo status economico e sociale, la composizione
            dei network familiari, le attività svolte e le motivazioni dietro di esse, il livello di
            felicità e la soddisfazione di vita, la fiducia, ecc. Ma, soprattutto, l’indagine
            cattura una vasta gamma di variabili oggettive e soggettive relative al benessere fisico
            e mentale dei rispondenti e dei rispettivi familiari. 
Relativamente alla salute, le
            informazioni raccolte riguardano: 
	 il livello di salute percepito; 
	 i problemi di salute, malattia, invalidità
                    o infermità a lungo termine; 
	 i limiti riscontrati negli ultimi sei mesi
                    in normali attività a causa di un problema di salute; 
	 i problemi di salute o disabilità che
                    limitano la capacità di svolgere un lavoro retribuito;
                
	 la diagnostica relativa alla presenza di:
                    1. Un attacco cardiaco, compreso l’infarto del miocardio o la trombosi
                    coronarica o altri problemi cardiaci (inclusa l’insufficienza cardiaca
                    congestizia); 2. Pressione alta o ipertensione; 3. Colesterolo alto; 4. Un ictus
                    (colpo) o un’altra malattia cerebro-vascolare; 5. Diabete o glicemia alta; 6.
                    Malattie polmonari croniche, come bronchite cronica o enfisema; 8. Artrite,
                    compresa osteoartrite (artrosi) o reumatismi; 10. Cancro o tumore maligno,
                    compresi leucemia o linfoma, ma esclusi piccoli tumori della pelle; 11. Ulcera
                    gastrica o duodenale e ulcera peptica; 12. Morbo di Parkinson; 13. Cataratta;
                    14. Frattura dell’anca o del femore; 15. Altre fratture; 16. Morbo di Alzheimer,
                    demenza, sindrome cerebrale organica cronica, senilità o qualsiasi altro grave
                    problema di memoria; 
	 la diagnostica relativa alla presenza di
                    specifiche forme tumorali a: 1. Cervello; 2. Cavità orale; 3. Laringe; 4.
                    Faringe; 5. Tiroide; 6. Polmone; 7. Seno; 8. Esofago; 9. Stomaco; 10. Fegato;
                    11. Pancreas; 12.Rene; 13. Prostata; 14. Testicolo; 15. Ovaia; 16. Cervice; 17.
                    Endometrio; 18. Colon o retto; 19. Vescica; 20. Pelle; 21. Linfoma Non-Hodgkin;
                    22. Leucemia; 23. Altro organo; 
	 i disturbi legati a: 1. Mal di schiena,
                    dolori alle ginocchia, alle anche o ad altre articolazioni; 2. Disturbi cardiaci
                    o angina, dolore al petto durante attività fisica; 3. Mancanza di respiro o
                    difficoltà di respirazione; 4. Tosse persistente; 5. Gambe gonfie; 6. Problemi
                    legati al sonno; 7. Cadute; 8. Paura di cadere; 9. Capogiri, mancamenti o
                    perdita momentanea di coscienza; 10. Problemi di stomaco o intestinali compresi
                    stitichezza, meteorismo (senso di gonfiore addominale), diarrea; 11.
                    Incontinenza o perdita involontaria di urina; 12. Affaticamento; 
	 l’assunzione di farmaci almeno una volta
                    alla settimana per: 1. il colesterolo alto; 2. la pressione alta; 3. problemi
                    coronarici o cerebro vascolari; 4. altri problemi cardiaci; 5. l’asma; 6. il
                    diabete; 7. il dolore o l’infiammazione delle articolazioni; 8. altro dolore (ad
                    es. mal di testa, mal di schiena, ecc.); 9. problemi di sonno; 10. ansia o
                    depressione; 11. farmaci ormonali o non ormonali per osteoporosi; 12. bruciori
                    di stomaco; 13. bronchiti croniche; 
	 l’altezza ed il peso; la qualità della
                    vista e dell’udito; 
	 la difficoltà a svolgere le seguenti
                    attività a causa di un problema di salute: 1. Camminare
                    per 100 metri; 2. Stare seduti per circa 2 ore; 3. Alzarsi da una sedia dopo
                    essere rimasti seduti a lungo; 4. Salire diverse rampe di scale senza fermarsi a
                    riposare; 5. Salire una rampa di scale senza fermarsi a riposare; 6. Piegarsi,
                    inginocchiarsi o accovacciarsi; 7. Allungare o stendere le braccia sopra
                    l’altezza delle spalle; 8. Trascinare o spingere oggetti voluminosi come una
                    sedia da salotto; 9. Sollevare o portare pesi superiori ai 5 chili come una
                    borsa pesante della spesa; 10. Prendere una monetina da un tavolo; 
	 difficoltà a svolgere le attività elencate
                    a causa di un problema fisico, mentale, emotivo o di memoria: 1. Vestirsi,
                    compreso infilarsi le scarpe e le calze; 2. Attraversare una stanza camminando;
                    3. Farsi il bagno o la doccia; 4. Mangiare, per esempio tagliare il cibo; 5.
                    Andare a letto o alzarsi dal letto; 6. Usare la toilette, compreso alzarsi o
                    sedersi sul water; 7. Usare una cartina per cercare di orientarsi in un posto
                    nel quale non si era mai stati prima; 8. Preparare un pasto caldo; 9. Fare la
                    spesa; 10. Fare telefonate; 11. Prendere medicine; 12. Fare lavori in casa o in
                    giardino; 13. Gestire il denaro, per esempio pagare le bollette e tenere il
                    conto delle spese; 
	 abitudini legate al fumo e consumo di
                    bevande alcoliche (attualmente e in passato); 
	 frequenza di attività fisiche impegnative,
                    come sport, lavori pesanti in casa o un lavoro che implica uno sforzo fisico;
                
	 abitudini alimentari (frequenza, quantità
                    e qualità). 


Le informazioni raccolte
            comprendono altresì la performance dei rispondenti in test cognitivi e psicologici. In
            aggiunta alle informazioni sullo stato fisico, sono contenute nell’indagine anche quelle
            relative alla salute emotiva che vengono estrapolate attraverso le seguenti domande: 
	 Nell’ultimo mese, si è sentito/a triste o
                    depresso/a? 
	 Che cosa spera per il futuro? 
	 Nell’ultimo mese, ha pensato che era
                    meglio farla finita? 
	 Tende a rimproverarsi o a sentirsi in
                    colpa per qualcosa? 
	 Che cosa si rimprovera? 
	 Ha avuto recentemente problemi a dormire?
                
	 Nell’ultimo mese, com’è stato l’interesse
                    per le cose che di solito le piacciono? 
	 Quindi, mantiene vivi i suoi
                    interessi?
                
	 Recentemente le capita di diventare
                    nervoso o di arrabbiarsi? 
	 Com’è l’appetito? 
	 Mangia più o meno del solito? 
	 Nell’ultimo mese, si è sentito/a troppo
                    stanco/a per fare le cose che voleva fare? 
	 Com’è la sua concentrazione? Per esempio,
                    riesce a concentrarsi su un programma televisivo, su un film o su un programma
                    radiofonico? 
	 Riesce a concentrarsi su quello che legge?
                
	 Che cosa le è piaciuto fare recentemente?
                
	 Nell’ultimo mese le è capitato di
                    piangere? 


Sempre in relazione allo stato di
            salute mentale, dopo ciascuna delle seguenti frasi, il rispondente ha indicato quanto
            spesso si è sentito/a così nell’ultima settimana: 
	 Ho temuto che il peggio stesse per
                    accadere. 
	 Sono stato/a nervoso/a. 
	 Ho avuto tremori alle mani. 
	 Ho avuto paura di morire. 
	 Mi sono sentito/a svenire. 


Oltre allo stato di salute fisica
            e mentale, l’indagine comprende anche domande relative alle cure mediche richieste e
            ricevute. Per quanto riguarda, invece, le informazioni sulla felicità soggettiva
            nell’indagine sono state poste le seguenti domande: 
	 Su una scala da 0 a 10, dove 0 indica
                    completamente insoddisfatto e 10 completamente soddisfatto, quanto è soddisfatto
                    della sua vita? 
	 Quanto spesso pensa che l’età le impedisce
                    di fare quel che vorrebbe? (Spesso, qualche volta, raramente o mai?) 
	 Quanto spesso sente che non riesce a
                    controllare ciò che le succede? (Spesso, qualche volta, raramente o mai?)
                
	 Quanto spesso si sente tagliato/a fuori
                    dagli avvenimenti? (Spesso, qualche volta, raramente o mai?) 
	 Quanto spesso pensa che può fare ciò che
                    desidera? (Spesso, qualche volta, raramente o mai?) 
	 Quanto spesso pensa che le responsabilità
                    familiari le impediscono di fare ciò che vorrebbe? (Spesso, qualche volta,
                    raramente o mai?) 
	 Quanto spesso pensa che la mancanza di
                    denaro le impedisce di fare ciò che vorrebbe? (Spesso,
                    qualche volta, raramente o mai?) 
	 Quanto spesso non vede l’ora che arrivi il
                    nuovo giorno? (Spesso, qualche volta, raramente o mai?) 
	 Quanto spesso sente che la sua vita ha un
                    senso? (Spesso, qualche volta, raramente o mai?) 
	 Quanto spesso guarda alla sua vita fin qui
                    con un senso tutto sommato di felicità? (Spesso, qualche volta, raramente o
                    mai?) 
	 Quanto spesso si sente pieno/a di energia
                    in questo periodo? (Spesso, qualche volta, raramente o mai?) 
	 Quanto spesso sente che la vita è piena di
                    opportunità? (Spesso, qualche volta, raramente o mai?) 
	 Quanto spesso il futuro le appare
                    positivo? (Spesso, qualche volta, raramente o mai?). 


Infine, oltre ad una vasta serie di
            indicatori socioeconomici e demografici, vi è un’ampia sezione dedicata al tipo di
            attività (sociali, culturali, religiose, politiche, sportive, ecc.) svolte dal
            rispondente con la relativa frequenza di accadimento. 
In sintesi, l’indagine consente di
            osservare indicatori oggettivi di salute[3], indicatori soggettivi[4], sintomi[5], funzionalità fisiche[6]
            e funzionalità mentali[7], oltre alle variabili che catturano gli stili di vita (dieta, consumo di
            bevande alcoliche, fumo, attività fisica) e al consueto corredo di informazioni
            sociodemografiche su ciascun individuo che comprendono l’età, il sesso, il reddito,
            l’istruzione, lo stato di famiglia e la situazione lavorativa. 
Questa elevata quantità di
            variabili, alle quali sono connesse una corrispettiva elevata quantità di informazioni,
            sono state organizzate e riportate nelle tabelle 2.1, 2.2 e 2.3 nelle quali
            rispettivamente troviamo la legenda delle variabili impiegate nell’analisi proposta nei
            paragrafi successivi, le statistiche descrittive in relazione alle variabili
            sociodemografiche ed agli stili di vita ed infine le statistiche descrittive con
            riferimento alle variabili connesse alle condizioni di salute degli individui
            intervistati. 
A partire dalle tabelle 2.2 e 2.3
            è possibile descrivere il quadro comune all’interno del quale si svilupperanno le
            singole analisi. Nelle prossime righe presenteremo la fotografia sociale, demografica e
            sanitaria che le statistiche descrittive richiamate ci offrono. 
Per quanto concerne il profilo
            sociale della ricerca è opportuno evidenziare che: 
	 il numero medio di anni di istruzione è
                    circa 10,5; 
	 più della metà degli intervistati sono
                    in pensione (circa il 52%); 
	 circa il 28% degli intervistati ha
                    un’occupazione; 
	 circa il 12% svolge lavori di natura
                    domestica; 
	 il numero medio dei figli è circa di
                    2,2;
                
	 il numero medio dei nipoti è circa di
                    2,7; 
	 circa il 70% degli intervistati è
                    sposato o vive una situazione di normale relazione; 
	 quasi il 15% degli intervistati è
                    vedovo/a; 
	 circa il 15% dei rispondenti ha svolto
                    nell’ultimo mese attività di volontariato o di beneficenza; 
	 il livello di soddisfazione nei
                    confronti della propria vita è in media pari a 7,7 (su una scala da 1 a 10).
                


TAB. 2.1.
                Legenda delle variabili impiegate nell’analisi
	Variabile 	Descrizione 
	Numero di visite dal
                                dottore
	Quanto spesso hai visto o parlato
                                con il tuo medico curante negli ultimi 12 mesi

	Numero di malattie
                                croniche
	Numero di malattie
                                croniche

	ADLA
	Indice delle capacità di svolgere
                                attività di vita quotidiana (più è alto più ci sono difficoltà)
                            

	IADLA
	Indice delle capacità di svolgere
                                attività strumentali alla vita quotidiana (più è alto più ci sono
                                difficoltà) 

	Indice di
                            Mobilità
	Indice di mobilità (più è alto più
                                ci sono difficoltà)

	Numero di parole
                                ricordate
	Risultato del test sul numero di
                                parole che uno riesce a ricordare

	Capacità
                            matematica
	Punteggio ottenuto al test di
                                matematica

	CASP
	Indice della qualità di vita e del
                                benessere

	Soddisfazione
                            salute
	Come l’intervistato percepisce la
                                propria salute (1 = eccellente; 2 = molto buona; 3 = buona; 4 =
                                discreta; 5 = cattiva)

	Malattia di lunga
                            durata
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato ha una malattia di lunga durata

	Infarto
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): infarto. 0
                                altrimenti

	Ipertensione
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): pressione alta o
                                ipertensione. 0 altrimenti

	Colesterolo
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): colesterolo alto. 0
                                altrimenti

	Ictus
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): ictus. 0
                                altrimenti

	Diabete
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): diabete. 0
                                altrimenti

	Malattia cronica
                            lunga
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): malattia cronica
                                lunga. 0 altrimenti

	Asma
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): asma. 0
                                altrimenti

	Artrite
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): artrite. 0
                                altrimenti

	Osteoporosi
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): osteoporosi. 0
                                altrimenti

	Cancro
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): cancro. 0
                                altrimenti

	Ulcera
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): ulcera gastrica o
                                duodenale, o un ulcera peptica. 0 altrimenti

	Parkinson
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): morbo di Parkinson. 0
                                altrimenti

	Cataratte
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): cataratte. 0
                                altrimenti

	Frattura femore
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): frattura dell’anca o
                                del femore. 0 altrimenti

	Nessuna
                            condizione
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): niente. 0
                                altrimenti

	Altre condizioni
	Variabile dummy = 1 se il dottore
                                ha detto all’intervistato che ha (o ha avuto): alter condizioni. 0
                                altrimenti

	Dolori
                            articolari
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: dolori alla schiena,
                                alle ginocchia, all’anca o ad alter articolazioni. 0
                                altrimenti

	Problemi di
                            cuore
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: problemi di cuore. 0
                                altrimenti

	Affanno
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: affanno. 0
                                altrimenti

	Tosse
                            persistente
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: tosse persistente. 0
                                altrimenti

	Gambe gonfie
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: gambe gonfie. 0
                                altrimenti

	Problemi di
                            sonno
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: problem di sonno. 0
                                altrimenti

	Cadute
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: cadute. 0
                                altrimenti

	Paura di cadere
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: paura di cadere. 0
                                altrimenti

	Vertigini
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: vertigini, svenimenti o
                                black-out. 0 altrimenti

	Problemi
                            intestinali
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: problem intestinali o
                                gastrici. 0 altrimenti

	Nessun sintomo
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: nessun sintomo. 0
                                altrimenti

	Altri sintomi
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato soffre di disturbi dovuti a: altri sintomi. 0
                                altrimenti

	Femmine
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è femmina. 0 altrimenti

	Anni di
                            scolarizzazione
	Anni di scolarizzazione
                            

	Sposato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è sposato. 0 altrimenti

	Partner regolare
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato ha un partner regolare. 0
                            altrimenti

	Separato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è sseparato. 0 altrimenti

	Mai sposato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato non è mai stato sposato. 0
                            altrimenti

	Divorziato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è divorziato. 0 altrimenti

	Vedovo
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è vedovo. 0 altrimenti

	Divorziato o
                            separato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è divorziato o separato. 0
                            altrimenti

	Sposato o con partner
                                regolare
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è sposato o ha un partner regolare. 0
                                altrimenti

	Pensionato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è pensionato. 0 altrimenti

	Occupato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è occupato. 0 altrimenti

	Disoccupato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è disoccupato. 0 altrimenti

	Casalinga
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato si occupa di lavori di casa. 0
                            altrimenti

	Altro lavoro
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato ha un secondo lavoro. 0 altrimenti

	Numero di figli
	Numero di figli

	Numero di nipoti
	Numero di nipoti

	Consumo di alcol
	Frequenza del consumo di alcol
                                negli ultimi tre mesi (0/1 dummies): Quasi tutti I giorni,
                                    5o6giorni_settimana, 3o4giorni_settimana, 1o2_settimana,
                                    1o2_mese, <1_mese,
                            0_in_3ultimi_mesi

	Pratica di attività
                                fisica
	Frequenza di sport e di attività
                                fisica (0/1 dummies): >1_settimana, 1_settimana,
                                    1o3_mese, Mai o quasi mai

	Fumo
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato attualmente fuma. 0 altrimenti.

	BMI
	Indice di massa corporea (versione
                                semplificata di SHARE)

	Sovrappeso o
                            obeso
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è in sovrappeso (29,9 < BMI < 34,9 ) o è obeso
                                (BMI > 34,9). 0 altrimenti

	Paese
	Paese di provenienza
                                dell’intervistato

	Attività di
                            volontariato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato ha intrapreso nell’ultimo mese attività di
                                volontariato o altre attività caritative. 0
                            altrimenti

	Diventato
                            pensionato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è diventato pensionato fra la precedente e l’attuale
                                intervista. 0 altrimenti

	Diventato
                            disoccupato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è diventato disoccupato fra la precedente e l’attuale
                                intervista. 0 altrimenti

	Diventato
                            separato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è diventato separato fra la precedente e l’attuale
                                intervista. 0 altrimenti

	Diventato
                            divorziato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è diventato divorziato fra la precedente e l’attuale
                                intervista. 0 altrimenti

	Diventato separato o
                                divorziato
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato è diventato separato o divorziato fra la precedente e
                                l’attuale intervista. 0 altrimenti

	Riduzione del consumo di
                                alcol
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato ha ridotto la frequenza con la quale beve
                                abitualmente alcol fra la precedente e l’attuale intervista. 0
                                altrimenti

	Incremento attività
                                fisica
	Variabile dummy = 1 se
                                l’intervistato ha aumentato la frequenza con la quale fa sport o
                                attività fisica fra la precedente e l’attuale intervista. 0
                                altrimenti

	Log del reddito
	Logaritmo naturale del reddito
                                familiare lordo totale. Questo valore è pari alla somma di tutti i
                                redditi da lavoro (del primo, del secondo, dell’ennesimo lavoro), le
                                pensioni (proprie o percepite grazie alla reversibilità, derivanti
                                dal primo e da qualsiasi altro lavoro fatto nel corso della vita),
                                gli asssegni sociali di qualsiasi natura, i benefici sociali di
                                qualsivoglia sorta, assicurativi, di investimento e finanziamento
                                comprensivi degli interessi maturati, di tutti i componenti del
                                nucleo familiare

	∆Log del reddito
	= Lnreddito(t)
                                - Lnreddito(t-1)

	Soddisfazione di
                            vita
	Quanto l’intervistato si ritiene
                                soddisfatto della propria vita (su una scala da 0 a
                            10)

	Fonte: Rielaborazione di
                        Becchetti, Conzo e Di Febbraro [2015].




TAB. 2.2.
                Statistiche descrittive: gli indicatori sociodemografici e degli stili di
                vita
	Variabile 	Oss. 	Media 	Dev.
                            St. 	Min 	Max 	95% Intervallo  di confidenza 
	Femmine
	105.099
	0,558
	0,497
	0
	1
	0,555
	0,561

	Anni

	50_54
	105.101
	0,153
	0,360
	0
	1
	0,151
	0,155

	55_59
	105.101
	0,177
	0,381
	0
	1
	0,174
	0,179

	60_64
	105.101
	0,174
	0,379
	0
	1
	0,172
	0,176

	65_69
	105.101
	0,154
	0,361
	0
	1
	0,151
	0,156

	70_74
	105.101
	0,127
	0,333
	0
	1
	0,125
	0,129

	75_79
	105.101
	0,098
	0,298
	0
	1
	0,097
	0,100

	Oltre_80
	105.101
	0,117
	0,321
	0
	1
	0,115
	0,119

	Anni di
                            scolarizzazione
	91720
	10,453
	4,447
	0
	25
	10,425
	10,482

	Condizione lavorativa

	Pensionato
	103.787
	0,519
	0,500
	0
	1
	0,515
	0,522

	Occupato
	103.787
	0,282
	0,450
	0
	1
	0,280
	0,285

	Disoccupato
	103.787
	0,029
	0,167
	0
	1
	0,028
	0,030

	Casalinga
	103.787
	0,125
	0,331
	0
	1
	0,123
	0,127

	Altro lavoro
	103.787
	0,010
	0,099
	0
	1
	0,009
	0,010

	Condizione familiare

	Sposato
	103.797
	0,701
	0,458
	0
	1
	0,698
	0,704

	Partner regolare
	103.797
	0,015
	0,122
	0
	1
	0,014
	0,016

	Separato
	103.797
	0,012
	0,107
	0
	1
	0,011
	0,012

	Mai sposato
	103.797
	0,054
	0,226
	0
	1
	0,052
	0,055

	Divorziato
	103.797
	0,074
	0,262
	0
	1
	0,073
	0,076

	Vedovo
	103.797
	0,144
	0,351
	0
	1
	0,142
	0,146

	Numero di figli
	104.348
	2,189
	1,400
	0
	17
	2,181
	2,198

	Numero di nipoti
	93.424
	2,768
	3,095
	0
	25
	2,748
	2,787

	Frequenza del consumo di
                            alcol

	Quasi tutti i
                            giorni
	105.101
	0,291
	0,454
	0
	1
	0,288
	0,293

	5o6giorni_settimana
	105.101
	0,092
	0,289
	0
	1
	0,090
	0,093

	3o4giorni_settimana
	105.101
	0,113
	0,317
	0
	1
	0,112
	0,115

	1o2_settimana
	105.101
	0,183
	0,387
	0
	1
	0,181
	0,185

	1o2_mese
	105.101
	0,074
	0,263
	0
	1
	0,073
	0,076

	<1_mese
	105.101
	0,028
	0,166
	0
	1
	0,027
	0,029

	0_in_3ultimi_mesi
	105.101
	0,207
	0,405
	0
	1
	0,204
	0,209

	Frequenza delle pratiche
                                sportive

	>1_settimana
	105.101
	0,331
	0,471
	0
	1
	0,329
	0,334

	1_settimana
	105.101
	0,138
	0,345
	0
	1
	0,136
	0,140

	1o3_mese
	105.101
	0,091
	0,287
	0
	1
	0,089
	0,092

	Mai o quasi mai
	105.101
	0,429
	0,495
	0
	1
	0,426
	0,432

	Fumo
	104.208
	0,194
	0,395
	0
	1
	0,192
	0,196

	BMI
	101.072
	26,533
	4,482
	12,487
	88,376
	26,505
	26,561

	Sovrappeso o
                            obeso
	101.072
	0,606
	0,489
	0
	1
	0,603
	0,609

	Log del reddito
	104.490
	10,382
	1,332
	0,273
	15,398
	10,374
	10,390

	Attività di
                            volontariato
	102.897
	0,149
	0,356
	0
	1
	0,147
	0,151

	Cambiamenti di condizione fra il periodo t e
                                    t-1

	Diventato
                            separato
	103.797
	0,632
	0,482
	0
	1
	0,629
	0,635

	Diventato
                            divorziato
	103.797
	0,632
	0,482
	0
	1
	0,629
	0,635

	Diventato
                            pensionato
	103.797
	0,681
	0,466
	0
	1
	0,678
	0,684

	Diventato
                            disoccupato
	103.797
	0,640
	0,480
	0
	1
	0,638
	0,643

	Diventato nonno
	93.424
	0,744
	0,437
	0
	1
	0,741
	0,746

	Incremento attività
                                fisica
	37.804
	0,203
	0,402
	0
	1
	0,199
	0,207

	Riduzione del consumo di
                                alcol
	37.817
	0,246
	0,431
	0
	1
	0,242
	0,251

	Soddisfazione
                            vita
	74.824
	7,682
	1,753
	0
	10
	7,670
	7,695

	Soddisfazione
                            salute
	104.549
	3,057
	1,079
	1
	5
	3,050
	3,064

	Attività di
                                        volontariato_i,r
	102.974
	0,141
	0,081
	0
	0,466
	0,140
	0,141

	Attività di
                                        volontariatoi,_r
	102.974
	0,151
	0,083
	0
	0,614
	0,151
	0,152

	Fonte: Rielaborazione da
                        Becchetti, Conzo e Di Febbraro [2015].




TAB.
                    2.3. Statistiche descrittive: gli indicatori della salute
	Variabile 	Oss. 	Media 	Dev.
                                St. 	Min 	Max 	95% Intervallo  di
                                confidenza 
	Indicatori sintetici ed indici di
                                    funzionalità

	Soddisfazione
                            salute
	104.549
	3,057
	1,079
	1
	5
	3,050
	3,064

	Numero di visite dal
                                dottore
	103.804
	6,706
	9,570
	0
	98
	6,648
	6,765

	Numero di malattie
                                croniche
	104.497
	1,292
	1,324
	0
	10
	1,284
	1,300

	ADLA
	104.521
	0,203
	0,724
	0
	5
	0,199
	0,208

	IADLA
	104.521
	0,081
	0,401
	0
	3
	0,078
	0,083

	Indice di
                            mobilità
	104.501
	0,513
	0,924
	0
	4
	0,508
	0,519

	Numero di parole
                                ricordate
	102.726
	5,038
	1,860
	0
	10
	5,026
	5,049

	Capacità
                            matematica
	83.739
	3,356
	1,153
	1
	5
	3,348
	3,363

	CASP
	89.304
	37,309
	6,258
	12
	48
	37,268
	37,350

	Malattie specifiche

	Malattia di lunga
                            durata
	104.570
	0,485
	0,500
	0
	1
	0,482
	0,488

	Infarto
	104.497
	0,120
	0,325
	0
	1
	0,118
	0,122

	Ipertensione
	104.497
	0,344
	0,475
	0
	1
	0,341
	0,347

	Colesterolo
	104.497
	0,213
	0,409
	0
	1
	0,211
	0,215

	Ictus
	104.497
	0,037
	0,188
	0
	1
	0,035
	0,038

	Diabete
	104.497
	0,108
	0,311
	0
	1
	0,106
	0,110

	Malattia cronica
                            lunga
	104.497
	0,056
	0,230
	0
	1
	0,055
	0,057

	Asma
	104.497
	0,032
	0,175
	0
	1
	0,031
	0,033

	Artrite
	104.497
	0,216
	0,411
	0
	1
	0,213
	0,218

	Osteoporosi
	104.497
	0,053
	0,224
	0
	1
	0,051
	0,054

	Cancro
	104.497
	0,048
	0,214
	0
	1
	0,047
	0,049

	Ulcera
	104.497
	0,048
	0,214
	0
	1
	0,047
	0,049

	Parkinson
	104.497
	0,007
	0,083
	0
	1
	0,006
	0,007

	Cataratte
	104.497
	0,076
	0,265
	0
	1
	0,074
	0,078

	Frattura femore
	104.497
	0,021
	0,142
	0
	1
	0,020
	0,021

	Nessuna
                            condizione
	104.497
	0,258
	0,437
	0
	1
	0,255
	0,260

	Altre condizioni
	104.497
	0,158
	0,364
	0
	1
	0,155
	0,160

	Sintomi

	Dolori
                            articolari
	104.524
	0,532
	0,499
	0
	1
	0,529
	0,535

	Problemi di
                            cuore
	104.524
	0,082
	0,275
	0
	1
	0,080
	0,084

	Affanno
	104.524
	0,126
	0,332
	0
	1
	0,124
	0,128

	Tosse
                            persistente
	104.524
	0,060
	0,238
	0
	1
	0,059
	0,062

	Gambe gonfie
	104.524
	0,133
	0,339
	0
	1
	0,131
	0,135

	Problemi di
                            sonno
	104.524
	0,209
	0,406
	0
	1
	0,206
	0,211

	Cadute
	104.524
	0,043
	0,203
	0
	1
	0,042
	0,044

	Paura di cadere
	104.524
	0,088
	0,284
	0
	1
	0,087
	0,090

	Vertigini
	104.524
	0,093
	0,290
	0
	1
	0,091
	0,094

	Problemi
                            intestinali
	104.524
	0,135
	0,342
	0
	1
	0,133
	0,137

	Nessun sintomo
	104.524
	0,278
	0,448
	0
	1
	0,275
	0,281

	Altri sintomi
	104.524
	0,043
	0,202
	0
	1
	0,041
	0,044

	Fonte: Rielaborazione da
                        Becchetti, Conzo e Di Febbraro [2015].




Per quanto riguarda le
            variabili che catturano gli stili di vita è opportuno evidenziare che: 
	 l’indice di massa corporea (BMI,
                        body mass index) è in media di circa 27 punti;
                
	 le persone in sovrappeso e fortemente in
                    sovrappeso (gli obesi) sono circa il 61% del campione; 
	 la percentuale di fumatori è intorno al
                    19%; 
	 gli intervistati che consumano sostanze
                    alcoliche quasi tutti i giorni sono circa il 29% del campione, mentre quelli che
                    non ne hanno consumato negli ultimi tre mesi è intorno al 20%; 
	 le persone che praticano attività fisica
                    sono circa il 47% del campione. 


Per quanto attiene al profilo
            demografico della ricerca è opportuno evidenziare che: 
	 l’11,7% degli intervistati presenta
                    un’età superiore ai 79 anni; 
	 poco più della metà dei rispondenti (il
                    50,4%) ha un’età compresa fra i 50 ed i 65 anni; 
	 nella fascia postpensionistica (gli over
                    65) che non ha ancora raggiunto gli 80 anni troviamo il 37,9% del campione;
                
	 il genere femminile prevale con il 55,8%
                    sul genere maschile in termini di rappresentatività all’interno del campione.
                


Infine, facendo riferimento
            agli indicatori relativi allo stato di salute degli intervistati si riporta che: 
	 il livello di insoddisfazione di salute
                    dichiarato è in media pari a 3,1 (su una scala da 1 a 5); 
	 il 48,5% degli intervistati soffre di
                    malattie di lunga durata; 
	 la malattie più diffusa è l’ipertensione
                    con il 34,4%, seguita al secondo posto dall’artrite (21,6%) e dal colesterolo
                    (21,3%); 
	 circa il 5% afferma di soffrire di una
                    qualche forma tumorale;
                
	 solo il 25% circa dichiara di non avere
                    alcuna malattia; 
	 il numero medio di visite dal medico di
                    base è 6,7; 
	 il numero medio di malattie croniche di
                    cui gli intervistati sono vittime è 1,29; 
	 il numero medio di parole ricordate
                    dagli intervistati è di circa 5; 
	 il livello di numeracy (capacità
                    matematica) è 3,35; 
	 il valore CASP si attesta a livello
                    medio al 37,30 (su una scala da 12 a 48); 
	 l’indice di mobilità assume un valore
                    medio pari allo 0,51; 
	 gli indicatori ADLA e IADLA assumono
                    rispettivamente valori medi pari allo 0,203 ed allo 0,081; 
	 solo il 27,8% dichiara di non avere
                    sintomi di disturbo; 
	 il podio dei sintomi più diffusi fra la
                    popolazione del campione è composto come segue: al primo posto con il 53,2%
                    troviamo i sintomi legati ai dolori articolari, al secondo posto con il 20,9%
                    troviamo i problemi connessi all’insonnia, infine al terzo posto con il 13,5% ci
                    sono i sintomi relativi ai disturbi dello stomaco e dell’intestino. 


 
 

3. Il
            rapporto tra istruzione e felicità[8]
        



3.1.
                Introduzione 



L’impatto dell’istruzione
                sulla salute, come riportato da Becchetti, Conzo e Pisani [2015], è un fatto
                ampiamente studiato nella letteratura medica. Olshansky et al.
                [2012] guardano i dati di mortalità tra il 1990 ed il 2008 negli Stati Uniti e
                stimano una differenza di più di dieci anni nell’aspettativa di vita tra i maschi
                neri con meno di 12 anni di istruzione e quelli bianchi con più di 16 anni di
                istruzione. Meara, Richards e Cutler [2008] rilevano che, sempre negli Stati Uniti,
                fra il 1980 ed il 1990, tra i gruppi dei più istruiti si è verificato un incremento
                della speranza di vita: l’educazione può dunque comportare differenze anche del 30%. 
Sotto il profilo della
                letteratura economica, proseguono Becchetti, Conzo e Pisani [2015], gli sforzi si
                sono concentrati nella ricerca dell’identificazione di
                possibili nessi causali con l’ausilio delle analisi econometriche, individuando
                l’impatto di diversi drivers sui risultati osservati, al netto
                di tutti gli altri controlli. 
Gli autori approfondiscono le
                ragioni del nesso fra educazione e salute, ampiamente dimostrato nel lavoro di
                Grossman [2006], interpretandolo alla luce di tre motivazioni. 
La prima motivazione si
                riferisce all’argomento di produttività e segue il pensiero di Becker [1965], che si
                sviluppa in un quadro teorico secondo cui l’utilità individuale, o meglio il
                benessere soggettivo, matura per mezzo del godimento di un insieme di beni non di
                mercato, fra i quali uno spazio di primaria importanza è occupato dalle condizioni
                di salute. I beni non di mercato possono essere prodotti seguendo una funzione di
                produzione che ha come input il tempo e i beni di mercato (come la dieta, il fumo
                delle sigarette, l’utilizzo di alcolici, le cure mediche), che possono avere un
                effetto positivo o negativo sulla salute. In questa funzione di produzione gli anni
                di educazione agiscono come il progresso tecnico neutrale à la Hicks, aumentando in
                misura proporzionale la produttività degli input [Kenkel, Lillard e Mathios 2006].
                Grazie a questo effetto di aumento della produttività nella funzione di produzione,
                dovuto all’impatto dell’educazione, è possibile dimostrare che la domanda dei
                non-market output, come appunto la salute, cresce con gli anni di istruzione, sotto
                la ragionevole ipotesi di elasticità al reddito e di elasticità alla sostituzione
                tra la salute ed altri beni. L’intuizione dietro al modello è che l’istruzione
                aumenta l’impatto del tempo e dei beni di mercato sulla salute. Questo perché gli
                individui istruiti sanno investire in modo migliore il loro tempo, direttamente o
                indirettamente (a seguito delle visite dai dottori), essendo coscienti delle loro
                condizioni di salute e dei beni di mercato che contribuiscono a migliorarla.
                Dall’altro lato, la mancanza di istruzione può portare ad abusare di alcune sostanze
                fortemente nocive, mentre sono ancora largamente diffuse l’ignoranza e la
                perplessità sull’efficacia di alcune terapie. 
La seconda motivazione
                riguarda il filone dell’efficienza allocativa, con la quale si sostiene che gli anni
                di istruzione non solo agiscono come il progresso tecnologico nella funzione di
                produzione della salute, ma sono anche in grado di orientare le scelte degli
                individui verso la composizione di un diverso mix di input
                [si veda tra gli altri Rosenzweig e Shultz 1983; Ross e Mirowsky 1999]. L’intuizione
                è che i più istruiti sono in grado di meglio comprendere il funzionamento della
                funzione di produzione e quindi di porre in essere scelte migliori tra quelle
                disponibili sul mercato per la loro funzione di produzione di salute, ad esempio
                adottando stili di vita più sani, avendo una maggiore consapevolezza degli effetti
                nocivi del fumo, delle conseguenze derivanti dall’abuso di alcol, e delle
                problematiche connesse ad una cattiva alimentazione. 
Una terza motivazione attiene
                al filone dell’effetto indiretto dell’istruzione sulla salute: un maggior numero di
                anni di istruzione influenza il livello dei redditi percepiti in una direzione
                positiva e questo, a cascata, permette agli individui maggiormente istruiti di poter
                accedere a delle cure e a dei trattamenti medici migliori (e più costosi), a degli
                alimenti più sani e a delle condizioni abitative in zone territoriali nelle quali la
                qualità della vita è più elevata. È importante sottolineare come questo effetto sia
                solo indiretto e, nel caso in cui gli altri due effetti (produttivo e di efficienza
                allocativa) non si dovessero verificare, l’impatto diretto di questo dovrebbe essere
                pari a zero, una volta controllato per il reddito. 
Gli autori sostengono che, se
                i nessi di causalità dei tre tipi sopra descritti esistono, si può affermare che un
                maggiore livello di istruzione non solo comporta una maggiore produttività di tali
                individui in termini diretti (dato il loro bagaglio di conoscenze e competenza
                maggiore, costruito negli anni della formazione), ma anche un minore rischio che
                questi possano assentarsi, ritirarsi o perdere prima la loro efficienza a causa di
                problematiche di salute facilmente evitabili con l’adozione di stili di vita più
                sani. Dunque maggiore istruzione significa anche migliore capitale umano. 
Gli autori riportano la
                possibilità che la relazione tra istruzione e salute possa nascondere anche un nesso
                di causalità inversa o spuria, ovvero una situazione nella quale una terza
                variabile, omessa nelle ricerche, interessa tanto la salute quanto l’educazione,
                rappresentando dunque il vero fattore che spiega la relazione osservata. 
Braakmann [2011] individua
                alcuni fattori che possono produrre una relazione spuria fra gli anni di istruzione
                e la salute: l’entità degli investimenti dei genitori sui figli, che dipendono
                dal passato dei genitori, dalle differenze dei caratteri non
                cognitivi o delle preferenze nell’utilizzo del tempo. Dunque, in generale, la
                relazione fra istruzione e salute può essere spiegata grazie alle preferenze dei
                genitori. Gli autori osservano come si possa inoltre affermare che l’endogeneità
                potrebbe coesistere con un effetto di causalità diretta, in quanto il fattore di
                distanza (le preferenze dei genitori) non impedisce agli anni di istruzione di
                esercitare un impatto positivo sulla salute tramite i tre canali illustrati in
                precedenza. Per tali ragioni numerosi studi si sono basati sulle regressioni con
                variabili strumentali [si veda al riguardo Card 1999; 2001]. 
Le ipotesi principali
                formulate dai ricercatori per testare la relazione fra istruzione e salute sono
                soprattutto due: l’effetto diretto sulla salute e l’effetto indiretto sulla salute
                degli stili di vita. Le analisi, come proseguono Becchetti, Conzo e Pisani [2015],
                mostrano una relazione positiva tra l’istruzione e la salute [Grosman 1972; 1975],
                in particolare Ross e Wu [1995] trovano un gradiente positivo e significativo sia
                per la relazione diretta sia per quella indiretta degli stili di vita (la persona
                istruita è meno propensa a fumare e a bere e si sottopone a maggiori controlli
                completi). Anche Cutler e Lleras-Muney [2006] trovano che i livelli più elevati di
                istruzione sono legati ad uno stato di salute migliore e sono positivamente
                associati ad uno stile di vita più sano. Di pari interesse è il risultato relativo
                al valore monetario dell’istruzione in termini di salute. Viene stimato infatti che
                un anno in più di istruzione aumenti l’aspettativa di vita tra 0,18 e 0,6 anni.
                Questo dato corrisponde ad un valore attuale netto monetario che oscilla fra i
                13.500 ed i 44.000 dollari. Altri lavori che seguono lo stesso filone dimostrano
                come le persone più istruite vivono più a lungo negli Stati Uniti [Christenson e
                Johnson 1995; Deaton e Paxson 2001] e in altri paesi [Mustard 1997; Manor
                    et al. 1999; Liang et al. 2000],
                mentre Kunst e Mackenback [1994] confermano il medesimo risultato per l’Europa. Il
                gradiente dell’istruzione perde parte della sua importanza quando ci si avvicina
                alle fasce di popolazione più anziane [Elo e Preston 1996]. Lynch [2003] spiega che
                tale evidenza è dovuta ad una sorta di effetto di sopravvivenza che negli ultimi
                anni di vita riduce le differenze sociali. Ulteriori studi dimostrano anche come
                l’educazione abbia un effetto positivo sulla disabilità [Schoeni et
                    al. 2005].
            
Gli studi di Goldman e
                Lakdawalla [2001] e Case, Fertig e Paxson [2005] confermano la relazione tra
                istruzione e salute. In particolare, le loro idee si fondano sulla convinzione che
                l’istruzione possa avere un effetto positivo sulle malattie croniche, in quanto essa
                aumenta la capacità di apprendimento e quindi la capacità di fronteggiare con più
                prontezza ed elasticità mentale il procedere della malattia cronica. Inoltre, fra le
                persone più istruite è presente un maggiore senso di controllo sulla propria vita ed
                una maggiore autostima, entrambi fattori che migliorano la salute e soprattutto la
                percezione della stessa [Ross e Mirowsky 1999]. 
Non possono essere trascurati
                in questa ampia rassegna realizzata da Becchetti, Conzo e Pisani [2015] gli effetti
                dell’istruzione dei genitori sulla salute dei figli: gli studi di Meara [2001] e di
                Currie e Moretti [2003] dimostrano che vi è una relazione positiva fra l’istruzione
                della madre e la salute dei figli: tanto maggiore è la prima e tanto migliore sarà
                la seconda. 
Molti autori si sono invece
                concentrati sul tentativo di dimostrare come un più alto livello di istruzione abbia
                un’influenza positiva e diretta sugli stili di vita, ossia sui comportamenti che le
                persone adottano nella loro quotidianità, i quali chiaramente hanno un impatto
                enorme sulle condizioni di salute (basti pensare al fumo o alla sedentarietà).
                Wagstaff [1986], Gilleskie e Harrison [1998] e Erbsland, Ried e Ulrich [1995]
                riescono a dimostrare tale relazione alla luce del modello di efficienza produttiva,
                mentre Kenkel [1991] conferma che la relazione fra comportamento sano ed istruzione
                può essere sostenuta alla luce del modello di efficienza allocativa. 
Vi è anche un’ulteriore strada
                intrapresa da alcuni autori, secondo i quali potrebbe essere la salute ad
                influenzare l’istruzione ed a cascata tutte le relazioni sopra ricordate. Ad
                esempio, i bambini nati sottopeso, che godono quindi di una salute precaria, saranno
                oggetto di una minore attenzione educativa [Behrman e Rosenzweig 2001; Black,
                Devereux e Salvanes 2005]. 
Questa imponente letteratura,
                al di là delle scelte specifiche di ricerca e dei differenti oggetti delle indagini,
                conferma la presenza di un imprescindibile ed inequivocabile nesso di causalità fra
                educazione e salute [Arendt 2005; Lleras-Muney 2005; Oreopoulos
                2007].
            

3.2.
                Risultati delle statistiche descrittive 



Entriamo adesso nel merito
                della ricerca di Becchetti, Conzo e Pisani [2015], nella quale viene eseguita in
                prima battuta un’analisi descrittiva volta ad individuare l’impatto dell’istruzione
                sulla salute, sia in termini di input, sia in termini di output. Tale analisi è
                basata sulla classificazione ISCED (International Standard Classification of
                Education) del 1997. Con questa classificazione è possibile suddividere il campione
                in quattro gruppi così articolati: elementari (livello ISCED pari ad 1, con il quale
                si indicano i soggetti che sono in possesso al più della licenza elementare); scuola
                media (livello ISCED pari a 2); scuola superiore (livello ISCED pari a 3); laurea
                (livello ISCED pari a 5 e 6). I risultati di questa analisi sono riportati con
                chiarezza nella tabella 2.4. Nella tabella 2.5, invece, sono riportate le sintesi
                delle analisi descrittive realizzate suddividendo il campione in sei gruppi,
                seguendo quindi pedissequamente la classificazione ISCED dal livello 0 al livello 6.
                I principali risultati che emergono dalle descrittive realizzate per
                differenziazione di livello di educazione e che vengono evidenziati dagli autori
                sono i seguenti: 
	 Negli indicatori di output, ossia
                        negli indicatori che riportano le malattie, la differenza positiva
                        determinata dall’istruzione è a favore dei più istruiti, come dimostrano, a
                        titolo esemplificativo, i seguenti parametri: gli attacchi di cuore sono più
                        frequenti nei primi due gruppi, rispettivamente con il 16,8% ed il 13,8%,
                        piuttosto che nell’ultimo nel quale si riscontra la problematica solo per il
                        10,01% dei laureati; il 41,5% di coloro i quali hanno un livello di
                        istruzione elementare soffre di ipertensione, a fronte di un 37,8% per il
                        gruppo della scuola media, di un 34,6% per il gruppo della scuola superiore
                        e di un 30% per i laureati; stesso riscontro si ha per il diabete, nel quale
                        la differenza fra i più istruiti ed i meno istruiti si attesta intorno ai
                        sette punti percentuali (8% per i primi a fronte di un 15,1% per i secondi,
                        con livelli nei due gruppi intermedi pari all’11,09% per le medie e al
                        10,02% per le superiori). Questi risultati e quelli per le altre patologie
                        riportate sono significativi con un livello pari al 95%. 
	 L’unica eccezione a questo trend
                        negli output è data dalla variabile rappresentativa dei tumori, per la quale
                        si registra che il gruppo
                        dei laureati è soggetto a tale malattia nel 5,4% dei casi a fronte di un
                        3,99% per coloro che hanno ottenuto solo un livello di istruzione elementare
                        (negli altri due gruppi il livello è pari al 4,5% per la scuola media ed al
                        5% per le superiori). 
	 Il livello di istruzione risulta
                        essere importante anche in termini di input, rappresentati dalle variabili
                        che sono identificative degli stili di vita. Questo risultato è
                        particolarmente importante in quanto fornisce la prova preliminare a favore
                        dell’ipotesi della teoria allocativa. Alcuni dati interessanti: la quota di
                        coloro che non hanno bevuto negli ultimi tre mesi prima dell’intervista per
                        il primo gruppo risulta essere pari al 19,4%, contro un 22% riscontrato fra
                        i laureati; l’indice medio di massa corporea è più elevato fra i meno
                        istruiti (27,13 nel gruppo della scuola elementare contro il 26,02 nei
                        laureati); dietro questo risultato aggregato troviamo che la percentuale di
                        persone che risulta essere obesa (dunque che presenta un BMI superiore a
                        34,9) è il 22,4% nel primo gruppo, il 21,1% nel secondo gruppo, il 19,1% fra
                        i liceali ed il 13,6% fra i laureati; infine per quanto concerne lo sport e
                        l’attività fisica emerge che il 54,8% degli individui meno istruiti non
                        pratica mai o quasi mai tali attività, a fronte di un 34,7% dei più
                        istruiti. 
	 L’unica eccezione fra le variabili
                        input è data dal fumo, per il quale l’effetto dell’istruzione non si muove
                        nella direzione degli altri. Troviamo infatti che i fumatori sono il 16,1%
                        nel gruppo delle elementari, il 21,2% nel gruppo delle medie, il 22% in
                        quello delle superiori ed il 17,5% nel gruppo dei laureati. 
	 L’impatto dell’istruzione sugli
                        indicatori di funzionalità fisica si muove nella direzione vista già per gli
                        indicatori di output e di input. L’indice di mobilità è in media 82,3 per il
                        primo gruppo e scende costantemente fino al 30,6 registrato nell’ultimo
                        gruppo. L’indicatore ADLA riporta un andamento analogo, con un valore di
                        34,3 per i meno istruiti a fronte di un 11,6 per i più istruiti. 
	 Il divario generato dall’istruzione
                        diviene ancora più marcato per quanto riguarda gli indicatori che fanno
                        riferimento alle funzionalità mentali: a fronte di 4,06 parole ricordate in
                        media fra coloro che appartengono al primo gruppo riscontriamo un
                        livello
                        di quasi due parole in più in media ricordate fra coloro che hanno
                        conseguito una laurea (5,84). Il test matematico invece riporta fra i più
                        istruiti un livello pari a 3,90, contro il 2,72 dei meno istruiti.
                    
	 Un altro dato interessante è che il
                        livello di soddisfazione della propria condizione di salute percepito dagli
                        intervistati aumenta con l’incremento dell’istruzione: fra coloro che
                        appartengono al primo gruppo si registra un livello di insoddisfazione pari
                        al 2,98 (fra il normale ed il buono), mentre il livello di insoddisfazione
                        risulta essere pari al 2,55 fra i laureati (fra il buono e l’ottimo).
                    
	 Ultimo, ma non meno importante, è il
                        fatto che i meno istruiti vanno sistematicamente più spesso dal medico con
                        un numero di visite che si attesta intorno alle otto (8,02) contro le circa
                        cinque (5,57) della media dei laureati. L’interpretazione di questo
                        indicatore può risultare ambigua, in quanto da un lato le visite dal medico
                        possono essere considerate una variabile di input valutata come prevenzione,
                        dall’altro lato potrebbero essere intese come un segnale di peggiore salute,
                        in quanto gli individui con patologie più gravi tendono ad andare di più dal
                        medico per necessità e non per prevenzione. 


TAB.
                        2.4. Statistiche descrittive: stili di vita ed indicatori di
                    salute differenziati per livello di educazione su base ISCED
                    (modificata)
	Variabile 	Elementari 	Scuola  media 	Scuola superiore 	Laurea 
	Indicatori sintetici ed indici di
                                        funzionalità

	CASP
	34,822
	36,554
	37,918
	38,970

	Numero di
                                    malattie croniche
	1,655
	1,390
	1,233
	1,103

	Numero di
                                    visite dal dottore
	8,024
	6,971
	6,316
	5,573

	IADLA
	0,157
	0,075
	0,047
	0,038

	ADLA
	0,343
	0,209
	0,157
	0,116

	Numero di
                                    parole ricordate
	4,066
	4,896
	5,403
	5,844

	Indice di
                                    Mobilità
	0,823
	0,570
	0,413
	0,306

	Capacità
                                    matematicha
	2,719
	3,190
	3,593
	3,902

	Soddisfazione
                                    salute ultima intervista
	3,274
	2,976
	2,880
	2,549

	BMI
	27,142
	26,999
	26,637
	25,823

	Malattie
                                    specifiche

	Malattie di
                                    lunga durata
	0,553
	0,528
	0,482
	0,440

	Capacità di
                                    attività limitata
	2,266
	2,334
	2,445
	2,544

	Infarto
	0,168
	0,138
	0,113
	0,101

	Ipertensione
	0,415
	0,378
	0,346
	0,300

	Ictus
	0,050
	0,044
	0,036
	0,030

	Diabete
	0,151
	0,119
	0,102
	0,080

	Asma
	0,040
	0,028
	0,024
	0,027

	Artrite
	0,294
	0,213
	0,186
	0,158

	Osteoporosi
	0,072
	0,052
	0,037
	0,036

	Cancro
	0,045
	0,052
	0,050
	0,054

	Ulcera
	0,062
	0,060
	0,054
	0,046

	Parkinson
                                
	0,011
	0,006
	0,006
	0,006

	Cataratte
	0,105
	0,077
	0,065
	0,068

	Fratture
                                    femore
	0,031
	0,023
	0,018
	0,014

	Frequenza del consumo di
                                        alcol

	5o6giorni_settimana
	0,094
	0,101
	0,109
	0,090

	3o4giorni_settimana
	0,087
	0,110
	0,135
	0,124

	1o2_settimana
	0,119
	0,166
	0,197
	0,220

	1o2_mese
	0,037
	0,059
	0,077
	0,106

	<1_mese
	0,017
	0,024
	0,030
	0,038

	0_in_3ultimi_mesi
	0,194
	0,182
	0,180
	0,220

	Frequenza delle pratiche
                                        sportive

	1_settimana
	0,114
	0,124
	0,148
	0,167

	1o3_mese
	0,088
	0,083
	0,094
	0,095

	Mai o quasi
                                    mai
	0,548
	0,445
	0,376
	0,347

	Fumo
	0,161
	0,212
	0,220
	0,175

	Sovrappeso o
                                    obeso
	0,661
	0,645
	0,613
	0,535

	Obeso
	0,224
	0,211
	0,191
	0,136

	Fonte: Rielaborazione da
                            Becchetti, Conzo e Pisani [2015].




TAB.
                        2.5A. Statistiche descrittive: stili di vita ed indicatori di
                    salute differenziati per livello di educazione su base ISCED (non
                    modificata)
	 	Nessun  titolo  di studio 	 	Scuola  primaria 	 	Scuola  secondaria inferiore 	 	Scuola  secondaria superiore 
	Media 	N 	 	Media 	N 	 	Media 	N 	 	Media 	N 
	Indicatori sintetici ed indici di
                                        funzionalità

	CASP
	32,413
	3.400
	 	34,822
	23.294
	 	36,554
	19.520
	 	37,918
	33.589

	Insoddisfazione 
per la propria
                                    salute
	3,752
	4.795
	 	3,427
	28.389
	 	3,239
	22.568
	 	3,040
	38.128

	Numero di
                                    malattie 
croniche
	1,896
	4.796
	 	1,655
	28.374
	 	1,390
	22.558
	 	1,233
	38.119

	ADLA
	0,593
	4.788
	 	0,343
	28.377
	 	0,209
	22.562
	 	0,157
	38.115

	IADLA
	0,344
	4.788
	 	0,157
	28.377
	 	0,075
	22.562
	 	0,047
	38.115

	Numero di
                                    visite 
dal dottore
	9,830
	4.679
	 	8,024
	28.023
	 	6,971
	22.402
	 	6,316
	37.879

	Numero di
                                    parole 
ricordate
	3,151
	4.511
	 	4,066
	27.711
	 	4,896
	22.154
	 	5,403
	37.608

	Capacità
                                    matematica
	1,972
	3.972
	 	2,719
	23.468
	 	3,190
	19.017
	 	3,593
	32.141

	Indice di
                                    mobilità
	1,211
	4.786
	 	0,823
	28.369
	 	0,570
	22.560
	 	0,413
	38.109

	Malattie
                                    specifiche

	Malattia di
                                    lunga 
durata
	0,650
	4.804
	 	0,553
	28.402
	 	0,528
	22.577
	 	0,482
	38.133

	Infarto
	0,178
	4.796
	 	0,168
	28.374
	 	0,138
	22.558
	 	0,113
	38.119

	Ipertensione
	0,431
	4.796
	 	0,415
	28.374
	 	0,378
	22.558
	 	0,346
	38.119

	Ictus
	0,052
	4.796
	 	0,050
	28.374
	 	0,044
	22.558
	 	0,036
	38.119

	Diabete
	0,200
	4.796
	 	0,151
	28.374
	 	0,119
	22.558
	 	0,102
	38.119

	Asma
	0,042
	4.796
	 	0,040
	28.374
	 	0,028
	22.558
	 	0,024
	38.119

	Artrite
	0,406
	4.796
	 	0,294
	28.374
	 	0,213
	22.558
	 	0,186
	38.119

	Osteoporosi
	0,084
	4.796
	 	0,072
	28.374
	 	0,052
	22.558
	 	0,037
	38.119

	Cancro
	0,040
	4.796
	 	0,045
	28.374
	 	0,052
	22.558
	 	0,050
	38.119

	Ulcera
	0,060
	4.796
	 	0,062
	28.374
	 	0,060
	22.558
	 	0,054
	38.119

	Parkinson
	0,014
	4.796
	 	0,011
	28.374
	 	0,006
	22.558
	 	0,006
	38.119

	Cataratte
	0,117
	4.796
	 	0,105
	28.374
	 	0,077
	22.558
	 	0,065
	38.119

	Frattura
                                    femore
	0,034
	4.796
	 	0,031
	28.374
	 	0,023
	22.558
	 	0,018
	38.119

	Altre
                                    condizioni
	0,176
	4.796
	 	0,159
	28.374
	 	0,154
	22558
	 	0,152
	38.119

	Nessuna
                                    condizioni
	0,137
	4.796
	 	0,176
	28.374
	 	0,237
	22.558
	 	0,277
	38.119

	Frequenza nel consumo di
                                        alcol

	Quasi tutti i
                                    giorni
	0,603
	4.758
	 	0,453
	28.172
	 	0,357
	22.423
	 	0,273
	37.965

	5o6giorni_settimana
	0,061
	4.758
	 	0,094
	28.172
	 	0,101
	22.423
	 	0,109
	37.965

	3o4giorni_settimana
	0,046
	4.758
	 	0,087
	28.172
	 	0,110
	22.423
	 	0,135
	37.965

	1o2_settimana
	0,075
	4.758
	 	0,119
	28.172
	 	0,166
	22.423
	 	0,197
	37.965

	1o2_mese
	0,021
	4.758
	 	0,037
	28.172
	 	0,059
	22.423
	 	0,077
	37.965

	<1_mese
	0,012
	4.758
	 	0,017
	28.172
	 	0,024
	22423
	 	0,030
	37.965

	0_in_3ultimi_mesi
	0,182
	4.758
	 	0,194
	28.172
	 	0,182
	22423
	 	0,180
	37.965

	Frequenza delle pratiche
                                        sportive

	>1_settimana
	0,187
	4.755
	 	0,250
	28.163
	 	0,348
	22.420
	 	0,381
	37.974

	1_settimana
	0,071
	4.755
	 	0,114
	28.163
	 	0,124
	22.420
	 	0,148
	37.974

	1o3_mese
	0,073
	4.755
	 	0,088
	28.163
	 	0,083
	22.420
	 	0,094
	37.974

	Mai o quasi
                                    mai
	0,669
	4.755
	 	0,548
	28.163
	 	0,445
	22.420
	 	0,376
	37.974

	Fumo
	0,103
	4.788
	 	0,161
	28.276
	 	0,212
	22.490
	 	0,220
	38.034

	Sovrappeso o
                                    obeso
	0,693
	4.437
	 	0,661
	27.414
	 	0,645
	22.050
	 	0,613
	37.521

	Fonte: Rielaborazione da
                            Becchetti, Conzo e Pisani [2015].




TAB. 2.5B.
                    Statistiche descrittive: stili di vita ed indicatori di salute differenziati per
                    livello di educazione su base ISCED (non modificata)
	 	Post-scuola secondaria
                                     (non terziaria) 	 	Educazione  terziaria  (laurea) 	 	Educazione terziaria
                                     (post laurea) 
	 	Media 	N 	 	Media 	N 	 	Media 	N 
	Indicatori sintetici
                                        ed indici di funzionalità

	CASP
	38,044
	4.324
	 	39,020
	20.702
	 	39,301
	594

	Insoddisfazione 
per la propria
                                    salute
	3,009
	4.772
	 	2,731
	23.462
	 	2,713
	750

	Numero di malattie 
croniche
	1,277
	4.771
	 	1,094
	23.449
	 	1,031
	748

	ADLA
	0,160
	4.770
	 	0,110
	23.460
	 	0,099
	749

	IADLA
	0,047
	4.770
	 	0,034
	23.460
	 	0,017
	749

	Numero di visite 
dal dottore
	5,620
	4.745
	 	5,526
	23.340
	 	5,834
	736

	Numero di parole 
ricordate
	5,536
	4.691
	 	5,874
	23.146
	 	5,971
	726

	Capacità matematica
	3,709
	4.159
	 	3,925
	19.608
	 	3,885
	643

	Indice di mobilità
	0,394
	4.766
	 	0,296
	23.454
	 	0,244
	749

	Malattie
                                        specifiche

	Malattia di lunga 
durata
	0,503
	4.774
	 	0,438
	23.464
	 	0,408
	750

	Infarto
	0,126
	4.771
	 	0,099
	23.449
	 	0,120
	748

	Ipertensione
	0,363
	4.771
	 	0,299
	23.449
	 	0,255
	748

	Ictus
	0,047
	4.771
	 	0,029
	23.449
	 	0,016
	748

	Diabete
	0,099
	4.771
	 	0,079
	23.449
	 	0,064
	748

	Asma
	0,019
	4.771
	 	0,027
	23.449
	 	0,021
	748

	Artrite
	0,189
	4.771
	 	0,157
	23.449
	 	0,144
	748

	Osteoporosi
	0,034
	4.771
	 	0,036
	23.449
	 	0,024
	748

	Cancro
	0,056
	4.771
	 	0,053
	23.449
	 	0,078
	748

	Ulcera
	0,054
	4.771
	 	0,045
	23.449
	 	0,039
	748

	Parkinson
	0,005
	4.771
	 	0,006
	23.449
	 	0,005
	748

	Cataratte
	0,081
	4.771
	 	0,066
	23.449
	 	0,067
	748

	Frattura femore
	0,017
	4.771
	 	0,014
	23.449
	 	0,017
	748

	Altre condizioni
	0,157
	4.771
	 	0,151
	23.449
	 	0,130
	748

	Nessuna condizioni
	0,273
	4.771
	 	0,312
	23.449
	 	0,336
	748

	Frequenza nel
                                        consumo di alcol

	Quasi tutti i giorni
	0,302
	4.757
	 	0,200
	23.375
	 	0,190
	747

	5o6giorni_settimana
	0,133
	4.757
	 	0,090
	23.375
	 	0,092
	747

	3o4giorni_settimana
	0,141
	4.757
	 	0,125
	23.375
	 	0,124
	747

	1o2_settimana
	0,196
	4.757
	 	0,222
	23.375
	 	0,198
	747

	1o2_mese
	0,085
	4.757
	 	0,108
	23.375
	 	0,086
	747

	<1_mese
	0,027
	4.757
	 	0,038
	23.375
	 	0,043
	747

	0_in_3ultimi_mesi
	0,116
	4.757
	 	0,218
	23.375
	 	0,266
	747

	Frequenza delle
                                        pratiche sportive

	>1_settimana
	0,408
	4.756
	 	0,392
	23.373
	 	0,373
	746

	1_settimana
	0,156
	4.756
	 	0,169
	23373
	 	0,164
	746

	1o3_mese
	0,105
	4.756
	 	0,096
	23.373
	 	0,113
	746

	Mai o quasi mai
	0,332
	4.756
	 	0,343
	23.373
	 	0,351
	746

	Fumo
	0,191
	4.766
	 	0,174
	23.416
	 	0,203
	749

	Sovrappeso o obeso
	0,592
	4.712
	 	0,535
	23.104
	 	0,473
	747

	Fonte: Rielaborazione da
                            Becchetti, Conzo e Pisani [2015].




La sintesi descrittiva di
                questa analisi per gruppi differenziati sulla base del livello di istruzione è che
                l’istruzione migliora sensibilmente i livelli degli indicatori relativi agli stili
                di vita, alle funzionalità sia mentali che fisiche, e conseguentemente ha un impatto
                positivo sulla condizione di salute delle persone nella totalità delle malattie
                prese in esame, con l’importante eccezione del cancro. 
Le figure 2.1-2.6, aiutano a
                meglio visualizzare quanto rappresentato a livello numerico nelle tabelle già
                richiamate. 
 

3.3.
                Contributo dell’analisi econometrica 



Il modello di indagine
                adottato e presentato da Becchetti, Conzo e Pisani [2015] si propone di testare due
                ipotesi in relazione alla teoria produttiva ed a quella allocativa (identificate a
                livello schematico nella fig. 2.7): 
	 H0A: non c’è
                        differenza tra i più e i meno istruiti in termini di stili di vita (fumo,
                        alcol, attività fisica, dieta).
                        
                    
	 H0B: non c’è
                        differenza tra i più e i meno istruiti in termini di malattie e di
                        funzionalità fisiche e mentali. 


[image: FIG. 2.1. Istruzione e malattie cardiovascolari.]
FIG. 2.1. Istruzione e
                        malattie cardiovascolari. 
Fonte:
                        Nostra elaborazione.


[image: FIG. 2.2. Istruzione e stili di vita.]
FIG. 2.2. Istruzione e
                        stili di vita. 
Fonte:
                        Nostra elaborazione.


[image: FIG. 2.3. Istruzione e funzionalità mentali.]
FIG. 2.3. Istruzione e
                        funzionalità mentali. 
Fonte:
                        Nostra elaborazione.


[image: FIG. 2.4. Istruzione e funzionalità fisiche.]
FIG. 2.4. Istruzione e
                        funzionalità fisiche. 
Fonte:
                        Nostra elaborazione.


[image: FIG. 2.5. Istruzione, malattie croniche, soddisfazione sulla salute, visite mediche.]
FIG. 2.5. Istruzione,
                        malattie croniche, soddisfazione sulla salute, visite mediche.
                        
Fonte: Nostra
                        elaborazione.


[image: FIG. 2.6. Istruzione e malattie.]
FIG. 2.6. Istruzione e
                        malattie. 
Fonte: Nostra
                        elaborazione.


Da tali ipotesi derivano
                quattro possibili situazioni relative al verificarsi di risultati differenti: 
	 Entrambe le ipotesi non sono
                        rigettate; 
	 L’ipotesi H0A
                        non viene rigettata, mentre la H0B sì;
                    
	 Rigettate entrambe le l’ipotesi e
                        l’ipotesi H0B è rigettata anche quando controlliamo
                        per tale effetto; 
	 L’ipotesi H0A
                        viene rigettata, mentre l’ipotesi H0B è
                        rigettata se non controlliamo per l’effetto stili di vita, ma non viene
                        rigettata se invece controlliamo per tale effetto. 


Conseguenza del primo caso
                sarebbe che tanto la teoria allocativa, quanto quella produttiva dovrebbero essere
                confutate. Dal secondo caso deriverebbe che il supporto empirico sarebbe presente
                solo per la teoria produttiva: pur scegliendo lo stesso input mix (stili di vita,
                supporto medico, ecc.) i più istruiti ne traggono un maggior beneficio. Dal terzo si
                otterrebbe una conferma empirica sia per la teoria allocativa che per quella
                produttiva. Infine il quarto implicherebbe che si ha un
                supporto empirico solo per la teoria allocativa: è vero che i più istruiti usano un
                mix più virtuoso di input relativi alla salute (stili di vita, consigli medici,
                ecc.), ma una volta controllato per tale fattore la loro salute non è diversa da
                quella dei meno istruiti, vale a dire che la loro migliore salute dipende unicamente
                dall’abilità di scegliere un miglior input mix. 
[image: FIG. 2.7. Analisi delle due teorie proposte nella ricerca di Becchetti, Conzo e Pisani [2015].]
FIG. 2.7. Analisi delle
                        due teorie proposte nella ricerca di Becchetti, Conzo e Pisani [2015].
                        
Fonte: Nostra
                        elaborazione.


L’analisi
                statistico-econometrica che viene utilizzata nel lavoro di Becchetti, Conzo e Pisani
                [2015] si propone di separare l’effetto diretto dell’istruzione sulla salute (e in
                particolare sull’insorgenza di malattie) da altri fattori concomitanti che possono
                spiegare la differenza di aspettativa di vita sopra considerata. Parte del gap può
                essere determinato, a titolo esemplificativo, dal fatto che i meno istruiti tendono
                ad incorrere di più in incidenti stradali e che l’istruzione incide
                significativamente sul reddito, che a sua volta può incidere positivamente sulla
                salute (trattasi in questo caso comunque di un effetto indiretto dell’istruzione
                sulla salute). Altri fattori spuri o indiretti possono essere determinati da
                variabili non osservate (come il livello di istruzione dei genitori e la loro
                propensione al bene e all’investimento sulla salute dei figli). A livello grafico la
                figura 2.8 ci aiuta a meglio comprendere queste dinamiche di causalità. 
Nell’analisi econometrica che
                separa l’effetto salute da tutti gli effetti concomitanti controllando per tutti i
                fattori sociodemografici e gli effetti paese, gli autori trovano sostanziale
                conferma delle evidenze descrittive già presentate. I risultati sono inoltre
                controllati (in questo lavoro come nei successivi di Becchetti [Becchetti, Conzo e
                Di Febbraro 2015; Becchetti, Conzo e Salustri 2015; Bachelet, Becchetti e
                Ricciardini 2015] per il cosiddetto attrition bias, ovvero
                viene tenuto conto dell’assenza di risposte tra due indagini consecutive e dei
                fattori che la determinano, riponderando secondo un approccio standard le
                osservazioni per l’inverso della probabilità di non sopravvivenza dell’osservazione
                stessa. I più istruiti hanno migliori risultati di salute (ad eccezione dei tumori),
                migliori funzionalità fisiche e mentali ed adottano stili di vita più sani (ad
                eccezione del fumo). In particolare, con un approccio di variabili strumentali,
                viene calcolato l’effetto degli anni d’istruzione sulla salute al netto di tutti gli
                effetti spuri, indiretti e concomitanti. Questa particolare
                metodologia permette agli autori di affinare i risultati e conferma in particolare
                la robustezza dell’impatto dell’istruzione sulle funzionalità fisiche e mentali. Per
                quanto riguarda le patologie specifiche i risultati su ipertensione e tumori si
                confermano quelli più significativi. Gli autori registrano inoltre un’anomalia della
                relazione che intercorre tra istruzione e tumori, dando conferma di quanto già
                identificato negli Stati Uniti da Cutler e Lleras-Muney [2006]. Le possibili
                interpretazioni vanno dall’ipotesi che i più istruiti si ammalano meno di altre
                malattie e quindi alla fine finiscono per ammalarsi di più di tumore, all’ipotesi
                che gli stessi sono più accurati nel registrare l’insorgenza della malattia. Altre
                spiegazioni sono legate a possibili differenze di stili di vita non osservate (come
                ad esempio maggiore sedentarietà, stress da lavoro o residenza in ambienti urbani
                più inquinati). Il dilemma dell’interpretazione di questo risultato resta comunque
                aperto. 
[image: FIG. 2.8. Analisi della causalità fra gli anni di istruzione e la salute.]
FIG. 2.8. Analisi della
                        causalità fra gli anni di istruzione e la salute. 
Nota: A e/o B + C = causalità
                        (politiche); D e E ma non A = endogeneità. 
Fonte: Nostra
                        elaborazione.


Alla luce di queste evidenze
                Becchetti, Conzo e Pisani [2015] concludono affermando che il gap di aspettativa di
                vita tra istruiti e non istruiti (comunque positivo e significativo a favore degli
                istruiti) dovrebbe aumentare sotto l’ipotesi che i progressi nelle cure sul cancro
                siano più veloci di quelli sulle altre malattie e viceversa. 


4. Il
            rapporto tra vita sociale, volontariato e felicità[9]
        



4.1.
                Introduzione 



Le linee guida delle politiche
                di active ageing adottate da gran parte dei paesi OCSE (si veda, tra gli altri,
                quelli di Australia, Nuova Zelanda, Stati Uniti e Regno Unito nella rassegna
                proposta da Hutchinson, Morrison e Mikhailovich [2006]) identificano nella socialità
                uno dei fattori importanti per la qualità della salute in età adulta. Per socialità
                si intendono una serie di componenti che includono le relazioni familiari (partner,
                figli, nipoti), le relazioni sul posto di lavoro, l’attività
                di volontariato e più in generale ogni forma di incontro
                umano con l’altro. 
Esistono numerose evidenze
                negli studi di medicina che identificano alcuni canali biologici attraverso i quali
                l’effetto delle relazioni si traduce in benefici per la salute. La partecipazione
                alla forza lavoro, l’attività di volontariato, la partecipazione attiva alla vita
                della comunità sociale e le responsabilità familiari contribuiscono all’allenamento
                delle funzionalità mentali e fisiche e all’irrobustimento del «capitale psicologico»
                necessario per far fronte alle sfide dell’età aumentando la capacità di resistenza
                al rischio di depressione e agli stress correlati [Watson 2001]. Alcune indagini si
                concentrano sugli effetti dell’attività volontaria dimostrando che la gratuità
                connessa alla pratica del volontariato sviluppa energie mentali e un senso di
                soddisfazione e di benessere che riduce il rischio di caduta in atteggiamenti di
                ansietà, stress e depressione che hanno incidenza negativa sul sistema immunitario,
                su quello cardiovascolare e sullo sviluppo cellulare anormale che può condurre allo
                sviluppo di tumori. 
Fra i principali studi nel
                campo medico gli autori riportano quelli di Hunter e Lin [1980], che mettono a
                confronto gli individui in pensione che scelgono liberamente di intraprendere
                attività di volontariato con coloro che non lo fanno. Essi sostengono che i primi
                hanno livelli significativamente più elevati di soddisfazione di vita autodichiarata
                e sintomi più bassi di ansia, depressione e somatizzazione [si vedano anche Dulin e
                Hill 2003; Liang, Krause e Bennett 2001; Morrow-Howell et al.
                2003]. Lungo questa linea di ricerca Field et al. [1998]
                documentano che gli adulti più anziani che svolgono attività di volontariato con i
                bambini in una scuola materna sviluppano un tasso di ormoni dello stress più basso,
                che come dimostrato da Epel et al. [2004] riducono la lunghezza
                di vita delle donne di un decennio. Il risultato più significativo per la sua
                disarmante portata è illustrato da Oman, Thoresen e McMahon [1999], i quali, dopo
                aver seguito per un lasso temporale sufficientemente ampio un campione di 2.025
                residenti in California, hanno scoperto che i soggetti che svolgono attività di
                volontariato hanno una probabilità di morte, al termine del periodo di
                campionamento, inferiore del 63% rispetto a quelli che non vivono la medesima
                esperienza di gratuità/attività. Tale probabilità scende al
                44% dopo aver controllato i risultati per i fattori sociodemografici e per le
                condizioni di salute oggettive e soggettive. Midlarsky [1991] osserva che i benefici
                di un comportamento altruistico per gli adulti più anziani convergono principalmente
                in una maggiore integrazione sociale, che significa una maggiore soddisfazione di
                vita, un maggiore senso di compiutezza, utilità e competenza, una migliore salute ed
                uno stile di vita attivo che contrastano la pressione culturale verso la passività.
                Tutti questi risultati comportano un effetto diretto sul miglioramento della salute,
                al quale va affiancato e sottolineato un effetto indiretto che muove nella direzione
                di una riduzione dei sintomi depressivi che possono influire negativamente sulla
                salute [Musick e Wilson 2003]. 
Becchetti, Conzo e Di Febbraro
                [2015] si propongono di iniziare a colmare la lacuna delle scienze sociali
                nell’ambito dello studio della relazione fra coinvolgimento sociale e salute. In
                particolare scelgono di verificare (per la prima volta in uno studio scientifico)
                l’impatto del volontariato sulla salute per un ampio campione di individui europei
                di età superiore ai 50 anni, dando per assodata la relazione positiva fra
                volontariato e benessere soggettivo [ad esempio, Brooks 2006; Borgonovi 2008; Meier
                e Stutzer 2008; Becchetti, Corrado e Conzo 2013; Binder e Freytag 2013] e fra salute
                e benessere soggettivo [Binder e Coad 2013 tra gli altri], sforzandosi di fornire
                una cornice unitaria a questi ultimi due filoni. 
Le novità dello studio di
                Becchetti, Conzo e Di Febbraro [2015], oltre a quanto già detto, sono le seguenti: 
	 la ricerca, sulla base dei dati
                        SHARE, analizza per la prima volta a livello plurinazionale l’impatto del
                        volontariato sulla salute su un campione di individui di età superiore ai 50
                        anni con l’obiettivo di testare se le previsioni sopra descritte derivanti
                        dalla letteratura medica e biologica sono corrette anche su grande scala
                        (europea); 
	 nello studio sono utilizzate stime
                        dinamiche, corrette per attrition bias, adottando
                        inoltre un approccio di variabili strumentali al fine di controllare per
                        l’endogeneità e invertire la causalità, che costituiscono le principali
                        problematiche di relazione fra volontariato e salute poste in luce nella
                        letteratura; 
	 la ricerca calcola il «valore ombra»
                        del volontariato in termini di miglioramento della salute con l’approccio
                        della variazione compensativa, ampiamente usato
                        nella letteratura empirica in materia di soddisfazione di vita per la
                        valutazione dell’inquinamento dell’aria [Welsch 2002; Luechinger 2009],
                        dell’attività terroristica [Frey, Luechinger e Stutzer 2009],
                        dell’inquinamento acustico [van Praag e Baarsma 2005] e delle inondazioni
                        [Luechinger e Raschky 2009]. 


Lo studio valuta l’importanza
                economica dell’impatto del volontariato sulla salute, confrontando l’effetto
                monetario in termini di benessere con il valore sociale di una maggiore longevità.
            

4.2.
                Risultati delle statistiche descrittive 



Le differenze principali che,
                sotto il profilo della statistica descrittiva, vengono all’evidenza nel lavoro di
                Becchetti, Conzo e Di Febbraro [2015] per quanto concerne l’influenza derivante dal
                praticare attività di volontariato, e quindi dall’essere socialmente attivi, sulle
                variabili che identificano la condizione di salute degli intervistati, sia dal punto
                di vista degli stili di comportamento, sia dal punto di vista delle variabili di
                funzionalità (mentale e fisica), sia infine dal punto di vista delle variabili
                output sono riportate nella tabella 2.6. I risultati che sicuramente meritano di
                essere evidenziati sono i seguenti: 
	 chi svolge attività di volontariato
                        si reca con minore frequenza
                        dal medico (5,46 dei volontari, contro il 6,85 dei non volontari);
                    
	 i risultati degli indicatori di
                        funzionalità sono favorevoli a chi è socialmente impegnato nel volontariato,
                        in particolare questi soggetti ricordano 5,70 parole rispetto alle 4,94 del
                        secondo gruppo, e presentano risultati migliori anche per gli indicatori
                        relativi alle capacità matematiche ed alle capacità motorie; 
	 inoltre i volontari registrano una
                        percentuale significativamente più bassa per quanto
                        riguarda gli indicatori di pressione alta o ipertensione (30% contro il 35%)
                        e di problematiche relative al sonno (19,2% contro il 22,3%); 
	 infine chi svolge attività di
                        volontariato risulta avere stili di vita più sani (beve e fuma di meno, fa
                        più attività fisica e risulta essere meno in sovrappeso di chi non è
                        volontario). 


TAB.
                        2.6. Statistiche descrittive: confronto sugli indicatori di
                    salute fra volontari e non volontari
	Variabile 	Chi
                                    pratica  attività  di
                                    volontariato 	Chi
                                    non pratica attività  di
                                    volontariato 
	Indicatori sintetici ed indici di
                                        funzionalità

	Soddisfazione
                                    salute
	2,713
	3,104

	Numero di
                                    visite dal dottore
	5,461
	6,854

	Numero di
                                    malattie croniche
	1,115
	1,317

	ADLA
	0,076
	0,204

	IADLA
	0,012
	0,077

	Indice di
                                    Mobilità
	0,248
	0,540

	Numero di
                                    parole ricordate
	5,702
	4,942

	Capacità
                                    matematica
	3,753
	3,319

	CASP
	39,826
	36,873

	
                                    Malattie specifiche

	Malattie di
                                    lunga durata
	0,437
	0,489

	Limite alle
                                    attività
	2,526
	2,400

	Infarto
	0,092
	0,123

	Ipertensione
	0,301
	0,352

	Colesterolo
	0,210
	0,215

	Ictus
	0,025
	0,037

	Malattie
                                    lunghe croniche
	0,078
	0,113

	Diabete
	0,046
	0,057

	Asma
	0,030
	0,032

	Artrite
	0,191
	0,219

	Osteoporosi
	0,039
	0,055

	Cancro
	0,050
	0,047

	Ulcere
	0,040
	0,049

	Parkinson
	0,003
	0,007

	Cataratte
	0,066
	0,077

	Frattura
                                    femore
	0,014
	0,021

	Nessuna
                                    condizione
	0,308
	0,257

	Altre
                                    condizioni
	0,155
	0,157

	Sintomi

	Problemi alle
                                    articolazioni
	0,510
	0,536

	Problemi di
                                    cuore
	0,054
	0,086

	Affanno
	0,098
	0,129

	Tosse
                                    persistente
	0,049
	0,062

	Gambe
                                    gonfie
	0,091
	0,138

	Problemi di
                                    sonno
	0,188
	0,211

	Cadute
	0,027
	0,044

	Paura di
                                    cadere
	0,050
	0,093

	Vertigini
	0,068
	0,095

	Problemi
                                    intestinali
	0,130
	0,135

	Incontinenza
	0,047
	0,060

	Nessun
                                    sintomo
	0,302
	0,276

	Altri
                                    sintomi
	0,042
	0,042

	Frequenza del consume di
                                        alcol

	5o6giorni_settimana
	0,082
	0,095

	3o4giorni_settimana
	0,129
	0,113

	1o2_settimana
	0,231
	0,178

	1o2_mese
	0,107
	0,070

	<1_mese
	0,037
	0,027

	0_in_3ultimi_mesi
	0,245
	0,204

	Frequenza delle pratiche
                                        sportive

	1_settimana
	0,166
	0,135

	1o3_mese
	0,084
	0,094

	Mai o quasi
                                    mai
	0,313
	0,452

	Fumo
	0,161
	0,201

	Bmi
	26,249
	26,596

	Sovrappeso o
                                    obeso
	0,577
	0,612

	Fonte: Rielaborazione da
                            Becchetti, Conzo e Di Febbraro [2015].




TAB.
                        2.7. Risultati dell’impatto del volontariato sugli indicatori
                    della salute nella dinamica di transizione
	 	Baseline
                                    OLS 	 	Attrition
                                        weights 
	∆
                                    indicatori di salute 	Beta 	Standard
                                    error 	 	Beta 	Standard
                                    error 
	Panel A: Indicatori sintetici ed
                                        indici di funzionalità

	CASP
	0,122
	(0,0917)
	 	0,164
	(0,120)

	Soddisfazione
                                    di salute
	–0,0318**
	(0,0133)
	 	–0,0319
	(0,0338)

	Numero di
                                    
malattie croniche
	–0,00386
	(0,0106)
	 	–0,00612
	(0,0151)

	ADLA
	–0,00682
	(0,00893)
	 	–0,00769
	(0,00861)

	IADLA
	–0,0102**
	(0,00342)
	 	–0,00593
	(0,00493)

	Numero di
                                    visite 
dal dottore
	0,00794
	(0,183)
	 	0,185
	(0,147)

	Numero di
                                    parole ricordate
	0,171***
	(0,0167)
	 	0,160***
	(0,0353)

	Indice di
                                    mobilità
	–0,0152
	(0,0121)
	 	–0,0138
	(0,00837)

	Panel B: Malattie
                                        specifiche

	Malattie di
                                    lunga durata
	–0,00274
	(0,0121)
	 	–0,0163
	(0,0140)

	Infarto
	–0,00359
	(0,00361)
	 	–0,00298
	(0,00719)

	Ipertensione
	0,00644
	(0,00531)
	 	–0,00263
	(0,00762)

	Ictus
	0,00122
	(0,00226)
	 	0,00209
	(0,00209)

	Diabete
	–0,00577
	(0,00328)
	 	–0,00204
	(0,00305)

	Asma
	0,00271
	(0,00207)
	 	0,00317
	(0,00560)

	Artrite
	0,00307
	(0,00449)
	 	0,00564
	(0,0103)

	Osteoporosi
	–0,00211
	(0,00214)
	 	0,00398*
	(0,00214)

	Cancro
	–0,00511*
	(0,00277)
	 	–0,00874**
	(0,00319)

	Ulcere
	–0,000277
	(0,00240)
	 	–0,00676
	(0,00444)

	Parkinson
	–0,000427
	(0,000997)
	 	0,000794
	(0,00165)

	Cataratte
	0,00188
	(0,00325)
	 	0,00727
	(0,00598)

	Frattura
                                    femore
	0,000807
	(0,00169)
	 	–0,00212*
	(0,00113)

	Altre
                                    condizioni
	0,0110**
	(0,00498)
	 	0,0158
	(0,00914)

	Nessuna
                                    condizione
	0,00505
	(0,00788)
	 	0,00227
	(0,0111)

	Panel C: Indicatori dei
                                        sintomi

	Problemi alle
                                    articolazioni
	–0,00552
	(0,00744)
	 	–0,000353
	(0,0125)

	Problemi al
                                    cuore
	–0,00722
	(0,00407)
	 	–0,0124
	(0,00894)

	Affanno
	0,000503
	(0,00550)
	 	–0,0115
	(0,00774)

	Tosse
                                    persistente
	–0,00138
	(0,00309)
	 	0,00536
	(0,00747)

	Gambe
                                    gonfie
	0,00361
	(0,00421)
	 	0,0120
	(0,0121)

	Problemi di
                                    sonno
	–0,0152***
	(0,00394)
	 	–0,0280***
	(0,00875)

	Cadute
	0,000783
	(0,00366)
	 	–0,000904
	(0,00342)

	Paura di
                                    cadere
	–0,00427
	(0,00333)
	 	–0,0117*
	(0,00545)

	Vertigini
	–0,00478
	(0,00324)
	 	–0,00155
	(0,00530)

	Problemi
                                    intestinali
	0,000198
	(0,00673)
	 	–0,00184
	(0,00839)

	Altri
                                    sintomi
	0,00259
	(0,00275)
	 	0,00211
	(0,00805)

	Nessun
                                    sintomo
	0,00601
	(0,00692)
	 	0,000866
	(0,0108)

	Note: Beta e Standard errors si riferiscono
                            all’attività di volontariato in (t–1). I controlli includono: gli
                            indicatori di salute in (t–1), l’età in (t–1), il genere, gli anni di
                            istruzione in (t–1), la condizione lavorativa in (t–1), la condizione
                            familiare in (t–1), il numero di figli in (t–1), il numero di nipoti
                            (t–1), la frequenza del consumo di alcol e la frequenza delle pratiche
                            di sport in (t–1), l’essere sovrappeso o obesi in (t–1), l’essere
                            fumatori in (t–1), il logaritmo naturale del reddito in (t–1), gli
                            effetti fissi per il paese e l’anno dell’intervista, la riduzione della
                            frequenza del consume di alcol, l’incremento delle pratiche sportive, i
                            cambiamenti di condizione lavorativa e familiare, la variazione del
                            logaritmo naturale del reddito, il cambiamento del numero di nipoti
                            avvenuto fra un’intervista e l’altra. Modelli: (1) Standard OLS; (2) OLS
                            pesata per l’inverso dell’attrition, la probabilità della quale è stata
                            stimata tramite un modello logistico controllando per le caratteristiche
                            sociodemografiche, per il paese e l’anno dell’intervista (ad effetti
                            fissi). Gli errori standard robusti sono stati clusterizzati a livello
                            paese (tra parentesi); *** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1. 
Fonte: Rielaborazione di
                            Becchetti, Conzo e Di Febbraro [2015].




Nella tabella 2.7 vengono
                invece riportati gli impatti (le dinamiche di transizione) che il volontariato ha
                sulle variazioni degli indicatori di salute (variabili input, variabili di
                funzionalità mentale e fisica e variabili output) da un’intervista all’altra. In
                altri termini gli autori hanno cercato di scoprire quanto il fare (o il non fare)
                attività di volontariato incida concretamente sulla salute, prendendo in
                considerazione un periodo di tempo statisticamente significativo. I risultati più
                rilevanti riportati nello studio sono i seguenti: 
	 coloro che al momento della prima
                        intervista hanno già contratto un cancro e simultaneamente svolgono attività
                        di volontariato, nel momento della seconda intervista hanno una probabilità
                        del 5% in più di non riscontrare più il tumore; 
	 parallelamente coloro che al momento
                        della prima intervista non hanno un cancro e
                        simultaneamente dichiarano di svolgere attività di volontariato, nel momento
                        della seconda intervista risultano avere una probabilità del 10% inferiore
                        di contrarre il cancro nel periodo di transizione (un risultato che diviene
                        ancora più significativo se si restringe il campione ai soli individui
                        pensionati). La figura 2.9 ci aiuta in questa lettura dei dati. 


[image: FIG. 2.9. Volontariato nel periodo precedente e transizione dei tumori.]
FIG. 2.9. Volontariato
                        nel periodo precedente e transizione dei tumori. 
Fonte: Nostra
                        elaborazione.



4.3.
                Contributo dell’analisi econometrica 



Becchetti, Conzo e Di Febbraro
                [2015] indagano se la correlazione osservata tra attività di volontariato praticata
                nel periodo precedente e variazione nella transizione della patologia indica un
                nesso di causalità positivo (il volontariato incide positivamente sulla salute),
                inverso (le persone con migliore salute fanno più attività di volontariato) o
                dipendente da fattori spuri (ad esempio le persone più istruite fanno più
                volontariato e hanno migliore salute producendo una correlazione spuria tra le
                ultime due variabili, che non è spiegata né dalla causalità
                diretta, né da quella inversa). Gli autori utilizzano
                l’analisi con variabili strumentali ed individuano che il nesso più robusto tra
                attività di volontariato e risultati di salute o funzionalità è quello sui tumori,
                sulle facoltà di memoria (numero di parole ricordate) e sulla riduzione dei problemi
                legati al sonno. La figura 2.10 sintetizza questo tipo di considerazioni analitiche. 
[image: FIG. 2.10. Analisi della causalità fra attività di volontariato e la salute.]
FIG. 2.10. Analisi della
                        causalità fra attività di volontariato e la salute. 
Nota: Causalità diretta A e B;
                        Causalità inversa E; Relazione spuria D e F. 
Fonte: Nostra
                        elaborazione.


Becchetti, Conzo e Di Febbraro
                    [ibidem] calcolano, infine, l’impatto che l’attività di
                volontariato produce in termini di soddisfazione di vita attraverso i suoi effetti
                sulla salute. Col metodo delle variazioni compensative rilevano il «costo» in
                termini di felicità delle diverse patologie. Il calcolo è effettuato stimando la
                perdita di reddito necessaria per produrre una riduzione della soddisfazione di vita
                dichiarata esattamente uguale a quella generata dalla malattia oggetto di
                osservazione. In particolare viene calcolato che l’insorgenza di un tumore (come
                media dei diversi possibili tipi di tumore) sia equivalente ad una perdita di
                reddito annuo lordo familiare di 77.800 euro. La figura 2.11 illustra il costo
                monetario in termini di felicità generato dalla presenza di alcune malattie. Gli
                autori verificano, allo stesso tempo, che l’effetto positivo del volontariato, ossia
                l’effetto positivo sulla transizione del tumore moltiplicato per la variazione
                compensativa complessiva, è in grado di produrre un beneficio sulla felicità
                individuale pari al valore monetario di circa 2.000 euro
                annui. Applicando questa cifra al numero totale di malati di tumore in Europa viene
                calcolato che i risparmi di spesa a livello continentale possono arrivare a circa 1
                miliardo di euro. 
[image: FIG. 2.11. Costo monetario in termini di felicità di alcune principali malattie.]
FIG. 2.11. Costo
                        monetario in termini di felicità di alcune principali malattie.
                        
Fonte: Nostra
                        elaborazione.


Attraverso le ricerche
                sviluppate nell’indagine viene identificato come ulteriore fattore di socialità di
                assoluto rilievo la dinamica delle relazioni affettive. Le due variabili che
                appaiono incidere di più da questo punto di vista sono la condizione di vedovanza e
                la circostanza dell’avere un nuovo partner. Queste due variabili sono
                significativamente e negativamente correlate con la variazione nel numero di
                patologie croniche confermando l’importanza decisiva della presenza di un partner
                per le dinamiche d’invecchiamento della popolazione. 
L’insieme di questi risultati
                conferma che la socialità è un fattore molto importante nelle dinamiche di salute
                della popolazione. 


5. Il
            rapporto tra spesa sanitaria, condizioni di salute e felicità[10]
        



5.1.
                Introduzione 



Oggetto del presente paragrafo
                è lo studio dell’impatto e del ruolo della spesa sanitaria nazionale (in termini
                percentuali del PIL) sugli indicatori di salute oggettivi, per comprendere quanto
                sia da attribuire ai fattori istituzionali legati alle scelte di interventi politici
                la presenza o meno, anche in termini quantitativi, di determinate malattie.
                Becchetti, Conzo e Salustri [2015] si propongono di testare l’efficienza dei sistemi
                sanitari nazionali, in quanto ritengono fondamentale la conoscenza di questa
                componente delle politiche socioeconomiche in una fase storica nella quale si
                assiste ad un peggioramento di tutti i fattori che determinano un aumento della
                domanda della spesa sanitaria, a fronte di una diminuzione delle risorse pubbliche:
                dai bassi tassi di fertilità ad un crescente invecchiamento della popolazione, dalla
                sempre più difficile sostenibilità del debito pubblico
                all’elevato costo di accesso per le cure di malattie gravi. Dunque diventa cruciale
                comprendere quali siano i fattori istituzionali di successo e quali quelli di
                insuccesso, per affrontare la sfida del miglioramento degli indicatori di salute,
                senza compromettere la sostenibilità del debito pubblico. 
Becchetti, Conzo e Salustri
                [2015] individuano che la spesa pubblica per l’assistenza sanitaria rappresenta una
                delle maggiori voci di spesa del governo (il 6% del PIL nell’area OCSE, Jourmard
                [2010]) ed uno dei più importanti fattori che la politica ha a disposizione per
                imprimere una svolta nel settore della salute. Questa questione è di fondamentale
                importanza nell’Unione Europea. Nixon e Ullman [2006] dimostrano la presenza di un
                effetto positivo e significativo, derivante dall’aumento della spesa sanitaria sulla
                salute nei paesi dell’UE: l’aumento della spesa sanitaria tra il 1980 ed il 1995
                aggiunge 2,6 anni alla speranza di vita maschile. Miglioramenti risultano essere
                presenti anche per la mortalità infantile, che viene ridotta dello 0,63%. Seguendo
                questo filone di ricerca Or [2000b] mostra che una quota elevata della spesa
                pubblica è associata ad una più bassa mortalità prematura, infantile e perinatale.
                Altri autori [Hitiris e Posnett 1992] trovano che la mortalità è negativamente
                correlata alla spesa sanitaria pro capite, ma con un’elasticità molto bassa
                (0,08-0,06, a seconda del tasso di cambio). Inoltre, evidenziano che la spesa
                sanitaria pro capite spiega maggiormente la differenza di mortalità infantile
                rispetto al PIL pro capite, ed è inversamente correlata con la mortalità prematura
                femminile, mentre risulta essere positivamente correlata con l’aspettativa di vita
                delle donne [Elola, Daponte e Navarro 1995]. Al contrario, un minor numero di medici
                ed i tagli alla spesa sanitaria sono associati ad un aumento della mortalità
                infantile e ad una riduzione dell’aspettativa di vita intorno ai 65 anni con un
                aumento delle malattie cardiache. In particolare, un taglio del 10% della spesa
                sanitaria è associato con una riduzione di sei mesi in termini di aspettativa di
                vita per gli uomini e di tre mesi per le donne [Cremieux, Ouellette e Pilon 1999; Or
                2000b]. 
Questi risultati portano
                Becchetti, Conzo e Salustri [2015] a sottolineare come la questione non vada
                affrontata solo in termini di quantità di spesa pubblica, ma anche in termini di
                qualità e di efficienza. Per quanto concerne l’efficienza l’OCSE
                stima che la speranza di vita alla nascita potrebbe essere
                aumentata di oltre due anni se tutti i paesi, mantenendo costante la propria spesa,
                diventassero efficienti. Al contrario, se a rimanere costante fosse l’efficienza di
                ogni paese, un aumento del 10% della spesa sanitaria avrebbe un impatto sulla
                speranza di vita di tre o quattro mesi soltanto [Joumard 2010]. 
Secondo Becchetti, Conzo e
                Salustri [2015], gli approcci macroeconomici concentrati sul tasso percentuale di
                spesa sanitaria sul PIL soffrono di alcuni limiti e necessitano quindi di essere
                integrati con delle analisi sull’insorgenza di determinate malattie che riguardano
                soprattutto gli effetti delle stesse sul capitale umano e sulla spesa del sistema
                sanitario nazionale. Gli effetti di cui stiamo parlando non riguardano tanto i
                differenti tassi di mortalità (che sono le statistiche più frequentemente utilizzate
                per giudicare il livello di bontà di un sistema sanitario), quanto le singole
                malattie. 
Un simile cambiamento di
                prospettiva nell’oggetto di studio, secondo gli autori, è auspicabile in primo luogo
                perché i tassi di mortalità potrebbero essere in gran parte indipendenti dalla
                qualità dell’assistenza sanitaria. Nixon e Ullman [2006] rilevano che la mortalità
                infantile e l’aspettativa di vita hanno delle limitazioni rilevanti: la prima non
                varia in misura significativa fra i paesi ad alto reddito e la seconda non è
                determinata solo da fattori relativi ai sistemi di assistenza sanitaria. Inoltre, un
                approccio basato sulle malattie risulta essere migliore in quanto permette di
                evidenziare i costi ed i guadagni derivanti da determinate situazioni critiche di
                salute [Joumard et al. 2008]. L’originalità del lavoro di
                Becchetti, Conzo e Salustri [2015] risiede nel loro tentativo di verificare se il
                nesso fra il tasso di spesa sanitaria sul PIL ed i risultati sulla salute è
                confermato quando si pone come variabile dipendente ogni singola malattia cronica a
                livello individuale. 
Un’altra importante critica
                agli approcci macroeconomici tradizionali può essere individuata nel fatto che
                variabili come la mortalità, la longevità ed altre situazioni di salute dipendono
                non solo e non tanto dal contesto sociale e quindi dal sistema sanitario, ma anche e
                soprattutto da variabili sociodemografiche (il genere, l’istruzione, il reddito) e
                da alcuni stili di vita che rivestono importanza cruciale (l’alimentazione,
                l’attività sportiva, il consumo di alcol, il consumo di sostanza nocive – il fumo
                    in primis). Dunque secondo
                Becchetti, Conzo e Salustri [ibidem] ogni livello di malattie e
                di dipendenza deve essere controllato per queste variabili al fine di evitare di
                imputare erroneamente l’effetto di una migliore o peggiore salute unicamente alla
                qualità del sistema sanitario. Thornton [2002] sottolinea come questi fattori siano
                addirittura più incidenti e significativi delle stesse cure mediche, anche al netto
                dell’ipotesi che un sistema sanitario realmente funzionante preveda al suo interno
                un corposo intervento di prevenzione sin dalla tenera età. A supporto di tale
                impostazione Afonso e St Aubyn [2006] dimostrano come il fumo, l’attività fisica e
                l’obesità (dipendenti in misura importante dai livelli di educazione raggiunti)
                contribuiscano a spiegare le differenze di benessere in termini di salute tra paesi
                che investono un quantitativo di risorse simile nella spesa sanitaria. Per
                completezza gli autori riportano anche i lavori di Elola, Daponte e Navarro [1995] e
                Filmer e Pritchett [1997], i quali rispettivamente dimostrano come la distribuzione
                del reddito non sia sempre rilevante come variabile esplicativa – in particolare nei
                paesi europei – e come al contrario sia rilevante la frammentazione etnica e la
                religione più praticata. 
Dunque, come già visto,
                l’educazione ha un impatto determinante sui fattori che causano le effettive
                condizioni di salute dei cittadini. In particolare, l’OCSE ha calcolato che per le
                femmine l’educazione ha contribuito ad un incremento di 0,5 anni di speranza di vita
                alla nascita e ad un miglioramento complessivo di 2,49 anni tra il 1991 ed il 2003,
                mentre la spesa per l’assistenza sanitaria ha contribuito solo per 1,14 anni in più.
                Risultati simili sono osservati anche per i maschi. 
Becchetti, Conzo e Salustri
                [2015] individuano nella condizione lavorativa un altro fattore da non
                sottovalutare, sia per l’esposizione a determinati rischi, sia soprattutto per
                l’assunzione di un ruolo funzionale all’interno della società di appartenenza è la
                condizione lavorativa [WHO 2010]. Questo nesso di causalità è analizzato dal
                National Cancer Institute [2011], secondo cui l’opportunità di lavoro e le
                condizioni lavorative per le femmine influenzano lo status socioeconomico e
                conseguentemente hanno un impatto sui fattori comportamentali ed ambientali di
                rischio per il cancro al seno nelle donne. 
Gli autori si pongono dunque
                l’obiettivo di misurare l’impatto della spesa sanitaria sul PIL e della spesa
                sanitaria pro capite sui livelli di salute soggettivi ed
                oggettivi e sui vari indicatori delle malattie croniche dopo il controllo per
                fattori sociodemografici standard. Il campione di riferimento è costituito, come per
                gli altri studi illustrati nelle pagine precedenti, da cittadini europei aventi
                un’età superiore ai 50 anni. Inoltre l’analisi condotta fa riferimento non solo al
                livello nazionale ma anche al livello regionale (NUTS2). 

5.2.
                Risultati delle statistiche descrittive 



Nell’analisi esposta nel
                lavoro di Becchetti, Conzo e Salustri [2015] viene eliminata la terza indagine
                campionaria condotta da SHARE in quanto realizzata con un approccio retrospettivo
                che risulta essere non coerente con lo studio condotto. Il focus di questo
                contributo, come già anticipato nelle pagine precedenti, ruota intorno a due
                variabili e al nesso che intercorre fra le stesse: la spesa pubblica per il sistema
                sanitario e il numero di malattie croniche. 
Ciò che risulta dall’analisi
                della dinamica della spesa sanitaria come percentuale del PIL nei 19 paesi presi in
                esame per il periodo che intercorre tra il 2004 ed il 2012, è una forte
                diversificazione delle dinamiche nel tempo a seconda del paese che si prende in
                esame. In particolare, mentre alcuni paesi come l’Ungheria, la Polonia e la Romania
                presentano una quota abbastanza stabile lungo l’intero periodo, altri paesi come la
                Danimarca e i Paesi Bassi hanno cambiato significativamente la percentuale di spesa
                (rispettivamente dal 9 all’11% e dal 9 al 12%). 
Gli autori inoltre effettuano
                un’analisi della dinamica della spesa sanitaria pro capite, dalla quale è possibile
                evincere un divario significativo tra il valore più basso corrispondente a 1,446.6
                dollari (in Estonia) e quello più alto pari a 6,080 dollari (in Svizzera). Un
                divario che si è mantenuto sostanzialmente costante nel corso degli anni. Dal 2004,
                comunque, il trend della spesa pro capite è stato positivo in tutti i paesi, anche
                se come già detto, la disuguaglianza di spesa non si è ridotta. È bene sottolineare
                come la percentuale di spesa sul PIL sia una variabile meno soggetta agli errori
                derivanti dall’aggiustamento della parità del potere di acquisto e dai trend
                temporali ed è per tale ragione
                che le analisi econometriche sviluppate nel lavoro sono verificate nella loro
                robustezza anche per questa variabile e non solo per la spesa sanitaria pro capite,
                seppur aggiustata per la parità del potere di acquisto ed espressa nella medesima
                valuta. 
[image: FIG. 2.12. Numero di malattie croniche (a) e variazione del numero di malattie croniche (b) nel campione di analisi.]
FIG. 2.12. Numero di
                        malattie croniche (a) e variazione del numero di
                        malattie croniche (b) nel campione di analisi.
                        
Fonte: Becchetti, Conzo e
                        Salustri [2015].


Nella figura 2.12a viene
                rappresentata la suddivisione del campione sulla base del numero di malattie
                croniche da cui gli individui sono affetti: più di due terzi della popolazione
                campionaria (il 67,5%) dichiara di avere almeno una malattia cronica, mentre una
                quota consistente (il 18,9%) riferisce di averne almeno tre. La figura 2.12b
                evidenzia come nel passaggio da un’intervista alla successiva il numero di malattie
                croniche degli intervistati varia: tale variazione sarà la variabile dipendente
                delle stime econometriche che seguiranno. La situazione descritta è quella che ci si
                potrebbe logicamente aspettare con un’asimmetria nella parte destra della figura, in
                quanto con l’aumento dell’età le condizioni di salute peggiorano: quasi la metà del
                campione (il 47,6%) non registra alcuna variazione di numero, mentre la quota che
                riporta una malattia aggiuntiva (variazione di uno positiva) è superiore a quella
                che riporta una malattia in meno (variazione di uno negativa) rispetto al periodo
                precedente. 
Nella figura 2.13 gli autori
                riportano i risultati descrittivi in merito alla relazione esistente, sia in termini
                statici che in termini dinamici, fra il livello di spesa sanitaria in rapporto al
                PIL, prendendo in considerazione il 25o ed il
                    75o percentile, ed il numero di malattie croniche.
                Vengono inoltre evidenziate, sulla stessa base di impostazione analitica, anche le
                relazioni che intercorrono fra il livello di spesa sanitaria pro capite ed il numero
                di malattie croniche. I dati significativi che emergono e che sono riportati da
                Becchetti, Conzo e Salustri [2015] sono i seguenti: 
	 Pannello A: per valori di spesa
                        sanitaria sul PIL contenuti nel 25o percentile il
                        numero medio di malattie croniche risulta essere pari a 1,65, mentre per
                        valori di spesa sanitaria sul PIL contenuti nel
                            75o percentile il numero medio di malattie
                        croniche è 1,19. Da ciò si evidenzia come una percentuale più alta di PIL
                        investita nella spesa sanitaria comporti un numero di malattie croniche
                        inferiore. 
	 Pannello B: a valori più alti di
                        spesa sanitaria pro capite corrisponde un numero di malattie croniche
                        minore.
                    
	 Pannello C: il nesso tra le
                        variabili di cui al Pannello A è confermato anche quando si prende in
                        considerazione la variazione del numero di malattie croniche. 
	 Pannello D: la relazione fra le
                        variabili di cui al Pannello B è confermata anche quando si prende in
                        considerazione la variazione del numero di malattie croniche. 
	 Pannello E: i risultati precedenti
                        di cui ai Pannelli A e C trovano ulteriore conferma anche utilizzando come
                        campione gli individui che al tempo t-1 non riscontravano alcuna malattia
                        cronica. Dunque a fronte di una spesa più bassa vi è una variazione in
                        aumento più consistente di malattie croniche rispetto ad una spesa che si
                        colloca nel 75o percentile (0,80 rispetto a
                        0,52). 
	 Pannello F: i risultati precedenti
                        di cui ai Pannelli B e D trovano ulteriore conferma anche utilizzando come
                        campione gli individui che al tempo t-1 non riscontravano alcuna malattia
                        cronica. Quindi con una maggiore spesa sanitaria pro capite si riscontra una
                        variazione in aumento minore di malattie croniche rispetto ad una spesa che
                        si colloca nel 25o percentile (0,54 rispetto a
                        0,80). 


[image: FIG. 2.13. Variazioni del numero di malattie croniche in relazione ai valori estremi (25o e 75o percentile) di spesa salitaria (in rapporto al PIL) (intervallo di confidenza al 95%).]
FIG. 2.13. Variazioni del
                        numero di malattie croniche in relazione ai valori estremi
                            (25o e 75o
                        percentile) di spesa salitaria (in rapporto al PIL) (intervallo di
                        confidenza al 95%). 
Fonte:
                        Rielaborazione da Becchetti, Conzo e Salustri [2015].



5.3.
                Contributo dell’analisi econometrica 



Becchetti, Conzo e Salustri
                [2015] evidenziano come il problema di causalità inversa nel rapporto tra spesa
                sanitaria e risultati sulla salute sia particolarmente rilevante. L’osservazione di
                una correlazione positiva tra spesa sanitaria e salute può infatti indicare sia
                causalità diretta (la spesa sanitaria incide sulla salute), sia inversa (in presenza
                di un maggior numero di patologie la spesa sanitaria diventa più elevata). C’è
                infine la possibilità che la stessa correlazione sia determinata da fattori spuri,
                ovvero da terze variabili inosservate che sono correlate o causano sia la spesa
                sanitaria che la salute, producendo una correlazione spuria tra gli ultimi due
                fattori. 
In letteratura la metodologia
                utilizzata per discriminare tra le tre possibili spiegazioni è quella che adotta
                variabili strumentali, cioè variabili che sono «rilevanti», in quanto causano la
                variabile d’interesse (nel nostro caso la spesa sanitaria) e «valide», poiché non
                incidono direttamente sulla variabile obiettivo (la salute
                individuale dei soggetti intervistati). Per raggiungere questo obiettivo gli autori
                utilizzano nella ricerca la composizione delle forze politiche nei parlamenti dei
                diversi paesi, dimostrando che questa è significativamente correlata con le scelte
                in materia di spesa sanitaria (e ovviamente non correlata direttamente con la salute
                dei singoli cittadini). I risultati precedentemente citati sul rapporto positivo tra
                spesa sanitaria e salute vengono confermati sia nel segno che nelle grandezze
                quantitative, dando fondamento all’affidabilità di un’interpretazione del nesso in
                termini di causalità diretta. La figura 2.14 sintetizza schematicamente quanto
                detto. 
Un altro risultato
                interessante del lavoro di Becchetti, Conzo e Salustri [ibidem]
                è la stima per sottogruppi. Ripetendo l’analisi in tal senso gli autori trovano che
                le categorie per le quali i benefici della spesa sanitaria sul PIL risultano essere
                più rilevanti, in termini di significatività e di maggiore entità, sono le donne
                (rispetto agli uomini), la fascia di età over 65 (rispetto a quella tra i 50 e i
                65), coloro che non fanno alcuna attività fisica (rispetto a chi la pratica), gli
                individui sovrappeso, gli individui con reddito più basso,
                i non laureati, i cittadini con reddito al di sotto del reddito mediano del proprio
                paese. La prima implicazione di questo risultato, proseguono gli autori, è che
                l’interesse per la spesa sanitaria tra gli over 50 è fortemente eterogeneo in
                diversi gruppi della popolazione che rappresentano anche diversi strati di
                elettorato (senza considerare poi che per gli under 50 gli effetti positivi della
                spesa sanitaria si manifestano ad una maggiore distanza nel tempo). La seconda è che
                sarebbe possibile in alcuni casi «risparmiare» spesa sanitaria a parità di effetti
                in termini di risultati sulla salute, lavorando su alcuni stili di vita (riuscendo
                ad esempio a porre in atto politiche efficaci che stimolino la riduzione della
                percentuale dei sovrappeso e degli obesi, la riduzione della quota di popolazione
                che non svolge alcuna attività fisica e l’aumento del livello di istruzione). Per
                quanto riguarda i risultati sulle due classi di reddito (sopra e sotto la mediana),
                essi implicano che oltre a motivi sociali e distributivi, l’esistenza di soglie per
                l’esenzione e per il pagamento dei ticket ha un significato anche in termini di
                impatto sulla salute, elevando il costo dell’assistenza per i cittadini con redditi
                elevati e riducendolo per quelli con redditi sotto la soglia di esenzione. 
[image: FIG. 2.14. Analisi della causalità fra la spesa per la salute rapportata al PIL e la salute.]
FIG. 2.14. Analisi della
                        causalità fra la spesa per la salute rapportata al PIL e la salute.
                        
Nota: A e/o B + C = causalità
                        (politiche); D e E ma non A = endogeneità. 
Fonte: Nostra
                        elaborazione.




6. Il
            rapporto tra benessere soggettivo, le condizioni di salute e la felicità[11]
        



6.1.
                Introduzione 



Secondo Bachelet, Becchetti e
                Ricciardini [2015] negli ultimi anni si è andata consolidando una sempre più diffusa
                pratica di utilizzo di indicatori soggettivi, tanto nel dibattito statistico, quanto
                nelle ricerche empiriche. Gli autori si pongono come obiettivo quello di comprendere
                se gli indicatori soggettivi nell’ambito della salute siano rilevanti o meno nella
                determinazione degli indicatori oggettivi futuri (sempre riguardanti gli aspetti
                sanitari). In particolare Bachelet, Becchetti e Ricciardini
                    [ibidem] testano nel loro studio se l’insoddisfazione in
                termini di salute è significativamente correlata con i futuri cambiamenti nel numero
                di malattie croniche. I risultati degli autori, che illustreremo nel proseguo del
                lavoro, dimostrano come il nesso fra salute soggettiva (percepita) e salute
                oggettiva futura sia forte e robusto. Gli autori raccomandano, comunque, la
                necessità di un uso parsimonioso delle implicazioni politiche che è possibile trarre
                da questa correlazione, sottolineando che in ogni caso i risultati emersi possono
                aiutare a prevedere i futuri cambiamenti di salute della popolazione e dunque
                l’entità della spesa sanitaria necessaria per soddisfare la crescente o decrescente
                domanda di assistenza. 
La letteratura dalla quale
                prendono le mosse Bachelet, Becchetti e Ricciardini [ibidem] è
                particolarmente ampia e coinvolge i più diversi ambiti dell’agire umano. Sono
                numerosi, infatti, gli autori che si sono interrogati sulla relazione e sugli
                effetti reciproci di indicatori soggettivi ed oggettivi [si veda tra gli altri
                Alesina, Di Tella e MacCulloch 2001; Bertrand e Mullainathan 2001; Clark e Oswald
                2002; Kahneman e Krueger 2006; Oswal e Wu 2010; Helliwell e Barrington-Leigh 2010;
                De Neve et al. 2013]. La maggior parte di questa letteratura,
                secondo gli autori, è incentrata sullo studio degli effetti che le misure oggettive
                hanno sul benessere soggettivo [si vedano tra gli altri Judge et
                    al. 2001, Clark, Georgellis e Sanfey 1998 e Helliwell e Wang 2011 per
                il mercato del lavoro; Silva, De Keulenaer e Johnstone 2012 per l’ambiente; Binder e
                Coad 2012 e Johnston, Propper e Shields 2007 per la salute; Becchetti, Corrado e
                Conzo 2013, Bartolini, Bilancini e Sarracino 2009 e Becchetti, Pelloni e Rossetti
                2008 per le relazioni sociali]. Tutti i risultati forniti da questi importanti
                contributi confermano l’intuizione secondo la quale i due tipi di indicatori sono
                positivamente correlati. 
Gli autori riportano anche la
                principale critica che viene mossa nei confronti dell’utilizzo per scopi scientifici
                degli indicatori soggettivi: essendo questi spesso delle misure ordinali senza
                alcuna rilevanza cardinale risulta difficile realizzare delle comparazioni sia in
                termini interpersonali sia in termini intertemporali, in quanto le risposte sono
                influenzate da diversi fattori, siano essi culturali, umorali o di altra natura. La
                risposta a tali critiche si fa forte del fatto che simili indicatori
                sono in grado di catturare fattori oggettivi non
                diversamente misurabili e che, in quanto tali, sono rilevanti per le dimensioni
                oggettive non considerate che influenzano il benessere individuale. Basti pensare
                che proprio i medici sono i primi che chiedono al paziente la percezione che ha
                della sua salute, dando importanza alla risposta che ricevono, interpretandola nella
                prospettiva della cardinalità (viene posta più attenzione a chi più si lamenta).
                Ovviamente tale valutazione cardinale deve essere pesata con i fattori personali che
                possono influenzare la risposta del paziente (l’ipocondria o un’alta soglia del
                dolore). 
Bachelet, Becchetti e
                Ricciardini [2015] ritengono, alla luce della letteratura riportata e delle
                considerazioni sviluppate, che il modo migliore per vedere se gli indicatori
                soggettivi possono assumere rilevanza al fianco di quelli oggettivi sia quello di
                verificare se i primi possono predire i cambiamenti che avverranno nei secondi. Gli
                autori individuano il filone più fecondo nell’economia del lavoro [si veda in
                particolare Diener e Seligman 2004], dove viene stimato il «potere predittivo» della
                soddisfazione del lavoro su alcuni risultati oggettivi, quali lo stato di
                occupazione, la produttività, la probabilità di cambiare il lavoro e la probabilità
                di essere licenziati [si vedano anche Judge e Ulin 1991; Staw e Barsade 1993]. In
                particolare Judge  et al. [2001] pongono in evidenza come una
                maggiore soddisfazione lavorativa sia correlata positivamente e significativamente
                con minori tassi di assenteismo ed un minore tasso di ritardi sul lavoro.
                Parallelamente Clark, Georgellis e Sanfey [1998] hanno verificato che i lavoratori
                che segnalano una maggiore insoddisfazione nell’ambito lavorativo hanno una maggiore
                probabilità di interrompere il rapporto di lavoro rispetto a quelli con maggiori
                livelli di soddisfazione. Lo studio di Bertrand e Mullainathan [2001] dimostra come
                la soddisfazione lavorativa sia un forte indicatore in grado di predire la
                probabilità di cambiare lavoro nel futuro. 
Gli autori notano come nel
                campo della salute la letteratura economica risulti essere molto più limitata,
                circoscritta essenzialmente all’esame del rapporto tra salute ed altri fattori
                socioeconomici (soprattutto di reddito ed istruzione) a livello individuale e di
                aggregazione [si vedano tra gli altri Cutler e Lleras-Muney 2006; Case, Lubotsky e
                Paxson 2002; Hildebre e van Kerm 2009; Edward e Kremer 2004]. La salute percepita
                è utilizzata in alcuni di questi studi come un metodo
                conveniente per sintetizzare le condizioni fisiche degli individui in un’unica
                misura. Le ricerche sul benessere hanno ampiamente sfruttato questo indicatore per
                analizzare il rapporto tra salute e benessere soggettivo, nella sempre maggiore
                consapevolezza dell’imprescindibile interdipendenza fra soggettività (percezione) ed
                oggettività [si vedano fra gli altri Deaton 2007; Gwozdz e Souza-Poza 2009; Binder e
                Coad 2013]. 
Al contrario nella letteratura
                medica Bachelet, Becchetti e Ricciardini [2015] trovano che il nesso tra la salute
                percepita e le condizioni fisiche oggettive è ampiamente dimostrato e riconosciuto. 
Gli autori, indagando in
                particolare gli effetti del livello di soddisfazione per le proprie condizioni di
                salute sull’insorgenza di malattie croniche, offrono un importante contributo per
                colmare la lacuna della letteratura economica di questo settore. 
Per far fronte alla maggiore
                problematica che si incontra in questo tipo di analisi, ossia il fatto che la
                correlazione tra la percezione della propria condizione di salute presente e le
                future condizioni fisiche oggettive dipende dallo stato di salute attuale
                dell’intervistato, gli autori hanno preso in esame solo quegli individui che al
                momento dell’intervista non avevano all’attivo malattie già diagnosticate. 
Un secondo problema
                individuato da Bachelet, Becchetti e Ricciardini [ibidem]
                riguarda l’endogeneità, che rende di difficile comprensione l’individuazione
                dell’impatto reale del benessere percepito sulle misure oggettive di salute e
                viceversa. Tradizionalmente, come riportano gli autori, si è cercato di rilevare le
                variabili oggettive di benessere soggettivo [tra gli altri Gerdtham e Johannesson
                1997; Frey e Stutzer 2002; Graham, Eggers e Sukhtankar 2004; Boarini et
                    al. 2012]. Ma la conclusione principale è che, come sottolineano De
                Neve et al. [2013], si osserva una relazione dinamica tra
                benessere soggettivo ed altri aspetti importanti della nostra vita, con un’influenza
                reciproca che si sviluppa in itinere in entrambe le direzioni. Gli autori comunque
                concludono che tale problema non inficia l’obiettivo del loro studio, che è
                sostanzialmente quello di dimostrare come ci sia una forte relazione tra il livello
                di salute percepito e le differenti malattie. 
Ai due problemi precedenti
                Bachelet, Becchetti e Ricciardini [2015] aggiungono quello
                afferente all’affidabilità degli indicatori soggettivi, spesso messa in discussione
                a causa della possibile presenza di pregiudizi culturali, che comporta la riduzione
                della possibilità di comparazione tra i vari paesi e tra i vari individui. La
                letteratura tradizionale cerca di risolvere questa problematica con il metodo
                vignette, per la prima volta introdotto da King et al. [2004].
                Una vignetta è una breve descrizione di ipotetici scenari che gli intervistati sono
                invitati a votare e che può essere utilizzata per identificare le differenze nel
                modo in cui gli intervistati reagiscono alle stesse informazioni. Il metodo funziona
                sulla base del presupposto che, poiché gli intervistati stanno valutando la stessa
                vignetta, eventuali differenze nelle reazioni possono essere attribuite a pregiudizi
                culturali. Tale approccio, continuano gli autori, è stato utilizzato diffusamente in
                recenti studi cross-country per individuare gli effetti culturali sui dati
                soggettivi [si veda ad esempio Angelini et al. 2014; Kapteyn,
                Smith e van Soest 2009; Kristensen e Johansson 2008] ed è stato inoltre verificato
                per i dati sulla salute soggettiva da Rice, Robone e Smith [2010] che ne hanno
                confermato la validità. Bachelet, Becchetti e Ricciardini [2015], avvalendosi della
                ricchezza dei dati e della metodologia SHARE già presentata in questo capitolo,
                mettono a confronto le stime di un modello in cui gli stili riportati sono assunti
                come costanti tra gli intervistati con le stime di un modello in cui vengono
                utilizzate le vignette per correggere le differenze culturali. I risultati
                presentati dagli autori dimostrano come la salute soggettiva non sia un indicatore
                influenzato dalla cultura, dallo stato d’animo del momento o da altri effetti
                transitori (che risultano avere media zero). Al contrario la salute soggettiva
                risulta essere un importante indicatore predittivo in grado di lasciar intravedere i
                possibili futuri cambiamenti delle condizioni di salute della popolazione. Gli
                autori affermano che la salute soggettiva è in grado di spiegare qualcosa che non è
                altrimenti possibile spiegare con le altre tradizionali variabili predittive (l’età,
                il sesso, gli stili di vita, ecc.). Queste conclusioni possono avere implicazioni
                importanti per le politiche che si occupano della gestione e della pianificazione
                della spesa del sistema sanitario nazionale. Gli incrementi di efficienza di
                quest’ultimo potrebbero anche essere registrati e studiati sulla base delle
                variazioni del livello della salute soggettiva in
                contrapposizione ai sistemi molto complicati di aggregazione di indicatori sanitari
                differenti. 

6.2.
                Risultati delle statistiche descrittive 



La principale variabile di
                interesse presa in considerazione nel lavoro di Becchetti, Bachelet e Ricciardini
                    [ibidem] è quella che ha come obiettivo la misurazione
                della soddisfazione per il proprio stato di salute, così come risulta essere
                percepita dall’intervistato. Il questionario SHARE chiede ai rispondenti di
                selezionare una delle seguenti cinque modalità per descrivere il proprio stato di
                salute: ottimo, molto buono, buono, discreto e scadente. Interessante al riguardo è
                il confronto fra le parole utilizzate nelle diverse lingue scelte per descrivere la
                soddisfazione percepita in relazione alla propria salute, che abbiamo riportato
                nella tabella 2.8. Giusto a titolo d’esempio lo «scadente» italiano in inglese
                diventa «poor», in spagnolo «mala» e in francese «médiocre». Questo tipo di
                confronto risulta essere interessante in quanto dietro ogni parola c’è una
                concezione legata al valore che viene dato al benessere derivante dalla salute, che
                è proprio e specifico di ogni cultura. 
I risultati dell’analisi
                descrittiva realizzata sulla variabile d’interesse sono riportati nella figura 2.15
                Pannello A. In particolare gli autori sottolineano come quasi il 40% degli
                intervistati percepisca il proprio stato di salute come «buono» e il 22,6% scelga
                l’opzione «discreto», mentre solo il 10,7% degli intervistati dichiara che il
                proprio stato di salute è «ottimo». Per il 7,46%, al contrario, esso è «scadente».
                Nel Pannello B vengono invece rappresentati i risultati per quanto concerne la
                variabile dipendente (numero di malattie croniche) utilizzata nella ricerca che
                stiamo presentando: il 59% del campione risulta avere almeno una malattia cronica e
                poco più del 17% ne ha almeno tre. Infine nel Pannello C si evidenzia come per il
                47,6% degli intervistati il numero delle malattie croniche diagnosticate non sia
                cambiato nel tempo intercorso fra la somministrazione di un questionario e l’altro.
                Circa il 20% presenta una malattia in più (ha dunque subito un peggioramento delle
                proprie condizioni di salute) e circa il 15,8% una in meno (la sua salute è
                migliorata).
            
TAB.
                        2.8. L’(in)soddisfazione della salute: confronto fra domanda e
                    risposte nelle lingue originali dell’indagine SHARE 
	GREECE
                                
Θα λe´γατε
                                    o´τι η υγεi´α σας εi´ναι â??.
1. Αριστη 
2. Πολu´
                                    καλη´ 
3. Καλη´ 
4. Μe´τρια 
5. Κακη´
                                
	AUSTRIA
                                
Würden Sie sagen, Ihr Gesundheitszustand
                                    ist... 
IWER: Vorlesen 
1.
                                    Ausgezeichnet 
2. Sehr gut 
3. Gut
                                    
4. Mittelmäßig 
5.
                                    Schlecht
	DENMARK
                                
Ville De sige, at Deres helbred er...
                                    
1. Fremragende 
2. Meget godt
                                    
3. Godt 
4. Nogenlunde
                                    
5. Dårligt 

	ISRAEL (Arabic) 

                                
                                    [image: ]
                                

                            	BELGIUM (Dutch)
                                    
Is, naar uw mening, 
uw
                                    gezondheid... 
1. uitstekend 
2. heel goed
                                    
3. goed 
4. redelijk 
5.
                                    slecht
	ESTONIA (Estonian)
                                    
Kas te ütleksite, 
et teie
                                    tervis on... 
1. suurepärane 
2. väga hea
                                    
3. hea 
4. rahuldav 
5.
                                    halb

	ISRAEL (russian)
                                    
Вы бы
                                    сказали, 
что Ваше здоровье... 
1. Очень хорошее
                                    
2. Хорошее 
3. Неплохое
                                    
4. Плохое 
5. Очень
                                    плохое
	BELGIUM (French)
                                    
Diriez-vous 
que votre
                                    santé est... 
1. Excellente 
2. Très bonne
                                    
3. Bonne 
4. Acceptable
                                    
5. Médiocre
	ESTONIA (Russian)
                                    
Вы бы
                                    сказали, 
что Ваше здоровье... 
1. Отличное 
2. Очень
                                    хорошее 
3. Хорошее 
4.
                                    Удовлетворительное 
5. Плохое

	ENGLISH
                                
PH003_HealthGen2 
Would you say
                                    
your health is... 
1. Excellent
                                    
2. Very good 
3. Good
                                    
4. Fair 
5. Poor
	CZECH REPUBLIC
                                
Řekla byste
                                    ľe Vaše zdraví (Váš zdravotní stav) je ... 
1. Vynikající
                                    
2. Velmi dobrý 
3. Dobrý
                                    
4. Průměrný 
5.
                                    špatný
	FRANCE
                                
Diriez-vous 
que votre
                                    santé est... 
1. Excellente 
2. Très bonne
                                    
3. Bonne 
4. Acceptable
                                    
5. Médiocre

	GERMANY
                                
Würden Sie sagen, Ihr Gesundheitszustand
                                    ist... 
1. Ausgezeichnet 
2. Sehr gut
                                    
3. Gut 
4. Mittelmäßig
                                    
5. Schlecht
	NETHERLANDS
                                
Is, naar uw mening, 
uw
                                    gezondheid... 
1. uitstekend 
2. heel goed
                                    
3. goed 
4. redelijk 
5.
                                    slecht
	SLOVENIA
                                
Ali bi rekli, 
da je vaše
                                    zdravje... 
1. Odlično 
2. Zelo dobro
                                    
3. Dobro 
4. Zadovoljivo
                                    
5. Slabo

	HUNGARY
                                
Megítélése szerint az Ön egészségi állapota
                                    ... 
1. kitűnő 
2. nagyon jó
                                    
3. jó 
4. elfogadható
                                    
5. gyenge
	POLAND
                                
Czy [Pana/Pani] zdaniem, [Pana/Pani] stan
                                    zdrowia jest... 
1. Doskonały
                                    
2. Bardzo dobry 
3. Dobry
                                    
4. Zadowalający 
5.
                                    Zły
	SPAIN
                                
Diría Ud. que su salud es...
                                    
1. Excelente 
2. Muy buena
                                    
3. Buena 
4. Pasable 
5.
                                    Mala

	ITALY
                                
Direbbe 
che la sua salute è...
                                    
1. Ottima 
2. Molto
                                    buona 
3. Buona 
4. Discreta 
5.
                                    Scadente
	PORTUGAL
                                
Diria que a sua saúde é...
                                    
1. Excelente 
2. Muito boa
                                    
3. Boa 
4. Razoável 
5.
                                    Má
	SWEDEN
                                
Tycker du att din 
hälsa är...
                                    
1. Utmärkt 
2. Mycket god
                                    
3. God 
4. Ganska god
                                    
5. Dålig

	SWITZERLAND (French)
                                    
Diriez-vous 
que votre
                                    santé est... 
1. Excellente 
2. Très bonne
                                    
3. Bonne 
4. Acceptable
                                    
5. Médiocre
	SWITZERLAND (German)
                                    
Würden Sie sagen, Ihr Gesundheitszustand
                                    ist... 
1. Ausgezeichnet 
2. Sehr gut
                                    
3. Gut 
4. Mittelmäßig
                                    
5. Schlecht
	SWITZERLAND (Italian)
                                    
Direbbe 
che la sua salute è...
                                    
1. Ottima 
2. Molto
                                    buona 
3. Buona 
4. Discreta 
5.
                                    Scadente

	Fonte: Bachelet,
                            Becchetti e Ricciardini [2015].﻿




Nello studio l’analisi
                prosegue mettendo in relazione la variazione del numero di malattie croniche
                riportata al tempo t con la dichiarazione del livello di soddisfazione di salute
                registrato nel tempo t-1. La scelta di questa costruzione per indagare il rapporto
                fra queste due variabili viene giustificata dagli autori dal rischio, logicamente
                presente, di una distorsione verso il basso: la dichiarazione di un livello di
                salute basso al tempo t potrebbe dipendere dall’aumento del numero di malattie
                croniche nell’ultimo periodo (se al tempo t-1 il soggetto aveva una malattia e al
                tempo t ne ha due, è molto probabile che la sua soddisfazione diminuisca). In altri
                termini, ciò che Bachelet, Becchetti e Ricciardini [ibidem]
                vogliono scoprire è se il livello di soddisfazione di salute percepito nel tempo t-1
                ha un qualche impatto sulla variazione del numero di malattie croniche che si
                presentano nel periodo successivo. I risultati sono riportati nella figura 2.16 e
                sono differenziati, nei diversi pannelli, sulla base di specifici fattori. I dati
                più rilevanti evidenziati dagli autori sono i seguenti: 
– Pannello A: fra coloro che
                non dichiarano nessuna malattia nel periodo precedente e che sostengono di avere uno
                stato di salute «eccellente» si registra nell’intervista successiva una variazione
                media del numero di malattie croniche pari a 0,367, cioè il più alto grado di
                soddisfazione di salute è correlato al fatto di registrare una nuova malattia
                cronica con una probabilità pari al 36,7%. Tale percentuale aumenta con il
                peggioramento del livello
                percepito di salute, quindi con il peggioramento del livello del benessere
                soggettivo. In particolare, coloro che considerano la propria salute come «molto
                buona» registrano una variazione del numero di malattie croniche nel periodo
                successivo pari a 0,438, coloro che parallelamente la considerano «buona» ne
                registrano una pari a 0,594, infine quelli che la considerano «scadente» hanno una
                variazione pari a 1,11 (cioè, in media, ciascuno di coloro che dichiarano il più
                basso livello di soddisfazione di salute registrerà almeno una malattia cronica nel
                periodo successivo). È bene sottolineare come i dati riportati risultino essere
                significativi, in quanto gli intervalli di confidenza al 95% (riportati nella figura
                in esame e rappresentati dalle barre intorno al punto) non sono sovrapposti, neanche
                fra i livelli più vicini di valutazione del proprio stato di salute («eccellente» e
                «molto buono» ad esempio). Dunque, sintetizzando, la probabilità di registrare una
                malattia cronica nel periodo successivo è tre volte più grande in coloro che
                dichiarano il più basso livello di soddisfazione di salute rispetto a coloro che
                dichiarano quello più alto. 
[image: FIG. 2.15. Statistiche descrittive sulle variabili di soddisfazione di salute, numero di malattie croniche e variazione delle malattie croniche.]
FIG. 2.15. Statistiche
                        descrittive sulle variabili di soddisfazione di salute, numero di malattie
                        croniche e variazione delle malattie croniche. 
Fonte: Rielaborazione da
                        Bachelet, Becchetti e Ricciardini [2015].


	 Pannello B: risultati simili al punto
                        precedente sono presenti anche nel sottocampione che prende in
                        considerazione i soggetti che dichiarano al tempo t-1 di avere un numero di
                        malattie croniche diverse da zero. Di particolare rilievo il fatto che
                        coloro i quali rispondono di avere una soddisfazione di salute «eccellente»
                        al tempo t-1, al tempo t registrano una variazione pari a –0,006, cioè hanno
                        una probabilità dello 0,6% di diminuire il proprio numero di malattie
                        croniche. Al contrario chi dichiara il più basso livello di soddisfazione di
                        salute ha una probabilità del 67% circa di aumentare il proprio numero di
                        malattie nel periodo successivo. 
	 Pannelli dal C al P: vengono
                        rappresentati i risultati ottenuti sul sottocampione utilizzato nel Pannello
                        A (soggetti che non riportano nel periodo t-1 nessuna malattia cronica),
                        differenziando ulteriormente in base al genere, alla classe di età, alla
                        classe di reddito, al grado di istruzione, al numero di visite dal dottore
                        ed alla regione geografica di appartenenza. I dati sostengono l’intuizione
                        già riportata nel primo punto. Uniche eccezioni rilevanti sono le
                        sovrapposizioni degli effetti di «molto buono» e «eccellente» per i
                        sottocampioni relativi ai maschi, ai più istruiti e a quelli con un alto
                        reddito. Altre importanti eccezioni sono date dalla
                        sovrapposizione degli intervalli di confidenza fra i livelli più bassi per i
                        paesi dell’Est e del Sud Europa e fra i livelli più alti per i paesi del
                        Nord Europa. In ogni caso non vi è mai sovrapposizione degli intervalli di
                        confidenza fra i livelli più bassi di soddisfazione di salute ed i più alti,
                        e questo ci porta a poter concludere che i risultati sono statisticamente
                        significativi. 
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[image: FIG. 2.16. Rapporto fra la soddisfazione di salute (al tempo t-1) e l’insorgere di malattie croniche (al tempo t) (intervallo di confidenza al 95%).]
FIG. 2.16. Rapporto fra
                        la soddisfazione di salute (al tempo t-1) e l’insorgere di malattie croniche
                        (al tempo t) (intervallo di confidenza al 95%). 
Legenda:
                        Pannelli C-P: Livelli alti di ﻿educazione: livelli 4-6
                        così come riportati dal 1997 dall’ISCED (International Standard
                        Classification of Education) (4 = educazione post-secondaria ma non ancora
                        terziaria, 5 = primo grado dell’educazione terziaria (laurea), 6 = secondo
                        grado dell’educazione terziaria). Livelli bassi di
                            educazione: livelli 0-3 della classificazione ISCED 1997 (0 =
                        istruzione prescolare, 1 = elementari, 2 = medie, 3 = superiori).
                            Alto reddito: reddito familiare pro capite sopra la
                        media nazionale. Basso reddito: reddito familiare pro
                        capite sotto la media nazionale. Poche visite dal
                            dottore; Molte visite dal dottore;
                            Nord Europa: Olanda, Belgio, Germania, Svezia,
                        Danimarca. Europa Centrale: Austria, Svizzera, Francia.
                            Sud Europa: Spagna, Italia, Grecia. Est
                            Europa: Repubblica Ceca e Polonia. Tutte le figure fanno
                        riferimento agli individui che non riportano malattie croniche prima
                        dell’intervista. 
Fonte:
                        Bachelet, Becchetti e Ricciardini [2015].


La figura 2.17 ci indica
                invece quattro possibilità di correlazione fra l’insoddisfazione di salute e la
                presenza di alcune malattie. 
Le figure 2.18 e 2.19
                riportano, rispettivamente e con maggiore immediatezza di sintesi, le variazioni
                delle malattie croniche nel periodo successivo, a seconda della soddisfazione
                sulla salute dichiarata e degli altri fattori che incidono
                al netto di tutti gli effetti concomitanti su tale variazione. 
[image: FIG. 2.17. La correlazione tra l’insoddisfazione sulla salute e ad alcune malattie.]
FIG. 2.17. La
                        correlazione tra l’insoddisfazione sulla salute e ad alcune malattie.
                        
Fonte: Nostra
                        elaborazione.


Quanto riportato costituisce
                la prova descrittiva dell’esistenza di un ruolo di potere predittivo del benessere
                soggettivo. Bachelet, Becchetti e Ricciardini [2015] ritengono in ogni caso
                opportuno operare un’indagine econometrica al fine di potere escludere la presenza
                di effetti spuri che concorrono alla determinazione di questo risultato. 

6.3.
                Contributo dell’analisi econometrica 



La prima rilevante
                implicazione secondo Bachelet, Becchetti e Ricciardini [ibidem]
                è che i dati sulla soddisfazione soggettiva sono molto importanti e vanno rilevati
                nelle indagini statistiche in quanto costituiscono dei predittori e degli
                anticipatori delle successive variazioni di salute che altre variabili tradizionali
                non riescono completamente a misurare. 
Le possibili interpretazioni
                che gli autori individuano sono tre. La prima è quella di un nesso di causalità
                diretto tra dichiarazione soggettiva e salute, ovvero di una sorta di
                effetto-ipocondria: il pessimismo circa le proprie condizioni di salute finisce per
                determinare ciò che predice. La seconda è che l’insoddisfazione dichiarata
                approssimi la gravità (non osservata) della patologia già
                dichiarata (ciò però ha senso solo nel caso in cui l’impatto è sulle transizioni da
                malattia a guarigione o di permanenza nella malattia, ma non quando si dimostra,
                come nel lavoro degli autori, che l’effetto è anche nelle transizioni dalla salute
                alla malattia). La terza è che la variabile di dichiarazione soggettiva sulla salute
                catturi inefficienze dal lato della domanda o dell’offerta. Ovvero pazienti che
                ritardano la visita e l’ottenimento di una diagnosi o sistemi sanitari meno
                efficienti che tardano nel formulare la diagnosi adeguata. L’insieme dei
                risultati di Bachelet, Becchetti e Ricciardini [2015] tende
                ad escludere che quanto osservato sia spiegabile in base ad una sola di queste tre
                spiegazioni. I risultati sono molto stabili in ciascun paese e validi sia per i
                sottogruppi di intervistati con un elevato numero di visite mediche nell’anno in
                corso, sia per quelli con un basso numero di visite mediche. E in ciascuna delle tre
                interpretazioni il suggerimento di policy sull’importanza di rilevare questo dato,
                ai fini della predizione delle dinamiche future di salute, resta assolutamente
                valido. 
[image: FIG. 2.18. Variazione malattie croniche nel periodo successivo a seconda della soddisfazione sulla salute dichiarata.]
FIG. 2.18. Variazione
                        malattie croniche nel periodo successivo a seconda della soddisfazione sulla
                        salute dichiarata. 
Fonte:
                        Nostra elaborazione.


[image: FIG. 2.19. Altri fattori che incidono sulle variazioni delle malattie croniche al netto di tutti gli effetti concomitanti.]
FIG. 2.19. Altri fattori
                        che incidono sulle variazioni delle malattie croniche al netto di tutti gli
                        effetti concomitanti. 
Fonte:
                        Nostra elaborazione.


﻿




[1]  Nella definizione dell’Organizzazione Mondiale
                    della Sanità [2002] con il termine active ageing si intende «il processo di
                    ottimizzazione delle opportunità per la salute, della partecipazione e della
                    sicurezza in modo da migliorare la qualità della vita man mano che la
                    popolazione invecchia («Active ageing is the process of optimizing opportunities
                    for health, participation and security in order to enhance quality of life as
                    people age» [World Health Organisation 2002, 12] e si chiarisce ulteriormente
                    che con il termine «attivo» si intende una «partecipazione continuata nelle
                    realtà sociali, economiche, culturali, spirituali e civiche e non solo l’abilità
                    di essere fisicamente attivi o di partecipare alla forza lavoro» («continuing
                    participation [of older people] in social, economic, cultural, spiritual and
                    civic affairs, [and] not just the ability to be physically active or to
                    participate in the labour force» [ibidem, 12]. Mentre il
                    termine salute sta ad indicare, in una prospettiva multidimensionale, il
                    benessere fisico, mentale e sociale («physical, mental and social wellbeing»)
                        [ibidem, 12]. 

[2]  Austria, Germania, Svezia, Olanda, Spagna,
                    Italia, Francia, Danimarca, Grecia, Svizzera, Belgio, Polonia e Repubblica Ceca.
                

[3]  Attacchi cardiaci (incluso infarto del
                    miocardio o la trombosi coronaria e tutti gli altri problemi di cuore),
                    ipertensione, alta pressione e colesterolo, diabete, asma, artrite (anche i
                    reumatismi), osteoporosi, cancro (inclusi leucemia e linfomi, ma escluso il
                    tumore alla pelle), ulcere, morbo di Parkinson, cataratta, fratture, infarto,
                    malattie croniche (come bronchiti o enfisemi). 

[4]  Dolori articolari, difficoltà di cuore,
                    respiro affannato, tosse persistente, gambe gonfie, problemi di insonnia,
                    cadute, paura di cadere, vertigini e brividi, problemi di intestino e di
                    stomaco. 

[5]  Soddisfazione di salute (catturata da una
                    variabile proxy che può assumere valori da 1 – ottimo stato percepito di salute
                    – a 5 – pessimo stato percepito di salute –), indicatore CASP (che misura la
                    qualità della vita su una scala che va da 12 a 48 secondo cui a un più elevato
                    valore corrisponde un più alto livello di salute del rispondente. L’indicatore è
                    costruito sulla base di 12 domande concernenti quattro diversi ambiti: il
                    controllo, l’autonomia, il piacere e l’autorealizzazione). 

[6]  L’indicatore ADLA (Activities of Daily Living
                    Indicator) composto dalla capacità di essere ancora in grado di vestirsi, fare
                    il bagno o la doccia, mangiare e preparare pasti, camminare in una stanza e
                    mettersi o alzarsi dal letto. Il valore che può assumere tale indicatore è
                    compreso in un range che va da 0 a 5. Più alto è il valore dell’indicatore, più
                    alto sarà il livello di difficoltà del rispondente nel porre in atto le attività
                    sopra riportate e dunque ad un più alto valore corrisponde una più bassa
                    mobilità. L’indicatore IADLA (Instrumental Activities of Daily Living Indices)
                    composto dalla capacità di essere ancora in grado di fare telefonate, prendere
                    delle medicine ed utilizzare il denaro. Il valore che l’indicatore può assumere
                    va da un minimo di 0 ad un massimo di 3. Come nel caso precedente anche qui un
                    più alto valore corrisponde ad una più bassa capacità di funzionalità fisica.
                    Infine l’indice di mobilità (Mobility Index), che è dato dalla somma delle
                    risposte date sulle seguenti questioni: capacità di camminare per 100 metri,
                    capacità di muoversi in una stanza, capacità di salire le scale, capacità di
                    salire rampe di scale, capacità di salire una rampa di scale (più alto è il
                    valore dell’indice, più bassa è la mobilità dell’intervistato; un indice che
                    fornisce la capacità matematica del rispondente). 

[7]  Il numero di parole ricordate, come indice di
                    funzione cognitiva, che si ottiene tramite un test in cui si presenta una lista
                    di dieci parole e viene chiesto all’intervistato di ricordarne il numero
                    maggiore possibile in un tempo stabilito. Un test sulle capacità matematiche.
                

[8]  Il presente paragrafo è a cura di Leonardo
                    Becchetti, Pierluigi Conzo, Fabio Pisani e Lorenzo Semplici. 

[9]  Il presente paragrafo è a cura di Leonardo
                    Becchetti, Pierluigi Conzo, Mirko Di Febbraro e Lorenzo Semplici. 

[10]  Il presente paragrafo è a cura di Leonardo
                    Becchetti, Pierluigi Conzo, Francesco Salustri e Lorenzo
                        Semplici.
                

[11]  Il presente paragrafo è a cura di Maria
                    Bachelet, Leonardo Becchetti, Fabiola Ricciardini e Lorenzo
                        Semplici.





Capitolo terzo 

Costruzione degli Indici Angelini 

Questo capitolo conclusivo è il frutto della sintesi e della rielaborazione
                degli studi presentati nei due capitoli precedenti. Lo sforzo profuso si è mosso
                nella direzione di trovare una modalità che fosse capace di offrire al lettore un
                quadro completo ed immediato della situazione del benessere, sia a livello europeo,
                sia a livello nazionale e regionale, sotto il profilo specifico della salute. La
                scelta è ricaduta sulla struttura che meglio di qualunque altra è in grado di unire
                armoniosamente informazione, immediatezza e sintesi: la costruzione di un indice che
                viene qui presentato nel dettaglio. 


Questo capitolo è di Lorenzo Semplici. 





1.
            Introduzione 



Questo capitolo conclusivo è il
            frutto della sintesi e della rielaborazione delle pagine precedenti. Lo sforzo profuso
            si è mosso nella direzione di trovare una modalità che fosse capace di offrire al
            lettore un quadro completo ed immediato della situazione del benessere, sia a livello
            europeo, sia a livello nazionale e regionale, sotto il profilo specifico della salute.
            La scelta è ricaduta sulla struttura che meglio di qualunque altra è in grado di unire
            armoniosamente informazione, immediatezza e sintesi: la costruzione di un indice (e come
            vedremo nel prosieguo, di una serie di indici). 
La prima considerazione introduttiva
            è la seguente: un maggior numero di malattie croniche comporta indiscutibilmente uno
            stato peggiore della propria salute, dunque la variabile «numero di malattie croniche»
            riportata nell’indagine SHARE ed ampiamente analizzata nei capitoli precedenti, è il
            parametro ideale per la costruzione di un indice di salute. 
La seconda considerazione che merita
            attenzione concerne invece l’interrogativo sulle variabili che maggiormente
            contribuiscono alla determinazione ed alla variazione del numero di malattie croniche.
            Da quanto già emerso in precedenza nella parte dedicata al benessere soggettivo, la
            nostra variabile dipendente risulta essere fortemente determinata dalle variabili che
            riguardano gli aspetti sociodemografici, da quelle che concernono gli stili di vita e
            dai cambiamenti e variazioni che intervengono tanto nelle prime, quanto nelle seconde.
            Riteniamo dunque imprescindibile per la costruzione dell’indice
            la misurazione dell’impatto di ciascuna delle determinanti richiamate. 
La terza considerazione riguarda il
            fatto che a poco servirebbe un indice se lo stesso non fosse in grado di mettere in una
            relazione di confronto e di comparazione realtà differenti. Riteniamo che per quanto
            attiene la dimensione della salute sia di primaria importanza un confronto territoriale,
            in quanto tali aree sono la sintesi di scelte politiche tanto di spesa quanto di stile
            di vita. Per tale ragione proponiamo un confronto fra i paesi europei, per i quali
            abbiamo la possibilità di analizzare i dati nel campione SHARE, e fra le regioni
            italiane, per le quali il confronto sarà realizzato a partire dai dati disponibili in
            relazione al dominio Salute del BES. 
La quarta considerazione attiene
            invece all’assunzione di consapevolezza che al momento viviamo in un tempo in cui
            paradossalmente c’è una scarsità, o quantomeno una inadeguatezza, dei dati disponibili.
            Ciò in particolare per quanto riguarda il livello regionale, sia in termini di
            numerosità campionaria dell’indagine SHARE, sia in termini di disponibilità di
            indicatori, ci spinge a sostituire l’analisi condotta sul campione SHARE con un’analisi
            fondata sulle considerazioni e sulle conclusioni già strutturate dagli esperti
            dell’ISTAT e del CNEL, ossia con i dati regionali disponibili per i quattordici
            indicatori che sono stati ritenuti idonei a rappresentare la dimensione della salute
            all’interno del BES. 
Da queste quattro considerazioni
            speriamo che possa essere di più immediata comprensione la ragione della struttura nella
            quale è stato articolato il capitolo. 

2. Modello
            europeo di salute: base SHARE 



Il modello europeo di salute che
            proponiamo nella nostra ricerca ha come database di riferimento, come l’intero impianto
            di ricerca che ha trovato spazio in questo rapporto, quello costruito nell’indagine
            SHARE nelle wave 1, 2 e 4. Non riportiamo dunque i dettagli di questa preziosa fonte di
            indagine econometrica-statistica, già ampiamente illustrata nelle sezioni precedenti,
            dalle importanti implicazioni sociali, economiche e sanitarie. 
        
Il primo passo per la costruzione
            di questo modello è stato l’individuazione dell’insieme delle variabili che più di altre
            fossero in grado di stimare con la massima efficienza e correttezza possibile il numero
            di malattie croniche e la loro variazione da un’intervista all’altra. La tabella 3.1
            riporta i risultati della regressione, con i relativi regressori, effettuata sul numero
            di malattie croniche. Tali stime sono state controllate e pesate per mezzo
                dell’attrition bias, al fine di evitare la possibilità che i
            risultati potessero essere falsati dalla presenza di soggetti che per una qualsivoglia
            ragione non sono stati in grado di rispondere a tutte le interviste raccolte nel
            campione. Sono inoltre state utilizzate le variabili che fanno riferimento alla
            penultima intervista e le variabili di cambiamento, proprio per riuscire a catturare ciò
            che veramente può determinare sia il livello sia la variazione del numero delle malattie
            croniche. 
I principali risultati che emergono
            dall’analisi econometrica riportata sono i seguenti: 
	 le variabili sociali
                    identificative di una vita attiva hanno un effetto significativo sulle malattie
                    croniche e si muovono nella direzione di una loro diminuzione; 
	 l’età, identificativa del
                    processo di invecchiamento fisico, ha un effetto di incremento significativo
                    sulle malattie croniche; 
	 le variabili con le quali
                    vengono catturati gli atteggiamenti comportamentali «virtuosi» per quanto
                    concerne il consumo di alcolici, il fumo, il peso e la frequenza dell’attività
                    fisica hanno un effetto significativo di diminuzione delle malattie croniche, ad
                    eccezione dello sport; 
	 l’effetto della spesa per
                    la sanità ha un impatto riduttivo delle malattie croniche; 
	 una percezione negativa
                    della propria condizione di salute ha un effetto significativo di aumento delle
                    malattie croniche; 
	 l’unico anno i cui dati
                    sono disponibili per la realizzazione di questa analisi è il 2007; 
	 il numero di osservazioni,
                    e dunque il sottocampione di analisi, è pari a 9.291 osservazioni. 


In sintesi, quindi, una vita attiva
            condotta con comportamenti salutari riduce il numero delle malattie croniche, così come
            la presenza di un’adeguata struttura di servizio assistenziale fornita dallo Stato.
            Importante sottolineare anche come avere una percezione negativa della propria salute
            risulta avere un impatto incrementale
            del numero delle malattie croniche. Questi risultati confermano quanto ampiamente
            documentato nel capitolo precedente. 
TAB. 3.1.
                Regressori e coefficienti di regressioni per il numero di malattie croniche e la
                loro variazione
	Variabile dipendente:
                                 numero di malattie
                            croniche 	 
	Regressori  (variabili
                                indipendenti) 	Coefficiente
                             	Standard
                            Error 	Intervallo di confidenza al 95% 
	Femmine
	0,048
	0,026
	–0,004
	0,100

	Età (t-1)

	55_59
	0,027
	0,027
	0,009
	0,117

	60_64
	0,034
	0,034
	0,076
	0,212

	65_69
	0,046
	0,046
	0,117
	0,298

	70_74
	0,046
	0,046
	0,200
	0,383

	75_79
	0,065
	0,065
	0,156
	0,415

	Above_80
	0,074
	0,074
	0,105
	0,398

	Anni di educazione
                            (t-1)
	–0,004
	0,003
	–0,009
	0,002

	Numero di figli
                            (t-1)
	–0,007
	0,010
	–0,027
	0,012

	Numero di nipoti
                            (t-1)
	0,000
	0,004
	–0,008
	0,008

	Condizione lavorativa

	Pensionato (t-1)
	0,108
	0,067
	–0,026
	0,242

	Occupato (t-1)
	–0,017
	0,052
	–0,120
	0,087

	Casalinga (t-1)
	0,068
	0,062
	–0,055
	0,190

	Altro lavoro
                            (t-1)
	–0,214
	0,144
	–0,500
	0,072

	Condizione familiare

	Divorziato (t-1)
	0,166
	0,085
	–0,003
	0,335

	Sposato (t-1)
	0,092
	0,047
	–0,002
	0,186

	Separato (t-1)
	0,240
	0,153
	–0,065
	0,544

	Partner regolare
                            (t-1)
	–0,002
	0,072
	–0,145
	0,141

	Vedovo (t-1)
	0,129
	0,051
	0,028
	0,230

	Log del reddito
                            (t-1)
	–0,019
	0,016
	–0,052
	0,013

	DELTA del log del reddito
                                (t-1)
	–0,005
	0,014
	–0,033
	0,023

	Consumo di alcol (t-1)

	5 o 6 giorni a
                            settimana
	–0,065
	0,046
	–0,156
	0,027

	3 o 4 giorni a
                            settimana
	0,018
	0,057
	–0,096
	0,131

	1 o 2 giorni a
                            settimana
	–0,077
	0,044
	–0,163
	0,010

	1 o 2 volte al
                            mese
	–0,026
	0,064
	–0,152
	0,101

	Meno di una volta al
                                mese
	0,004
	0,063
	–0,122
	0,129

	Mai negli ultimi tre
                                mesi
	–0,041
	0,042
	–0,124
	0,042

	Pratica di attività fisica
                            (t-1)

	1 volta a
                            settimana
	0,045
	0,029
	–0,013
	0,104

	Da 1 a 3 volte al
                            mese
	0,069
	0,040
	–0,010
	0,148

	Quasi mai o mai
	0,130
	0,030
	0,071
	0,189

	Fumo (t-1)
	–0,033
	0,033
	–0,099
	0,034

	Sovrappeso o obeso
                            (t-1)
	0,152
	0,025
	0,101
	0,202

	Riduzione del consumo di
                                alcol
	0,048
	0,029
	–0,010
	0,105

	Incremento attività
                                fisica
	–0,143
	0,028
	–0,199
	–0,087

	DELTA fumo
	–0,132
	0,064
	–0,260
	–0,005

	DELTA BMI
	0,013
	0,006
	0,000
	0,026

	Variabili di cambiamento

	Diventato
                            separato
	–0,096
	0,370
	–0,830
	0,639

	Diventato vedovo
	0,047
	0,082
	–0,116
	0,210

	Diventato
                            divorziato
	–0,240
	0,141
	–0,520
	0,039

	Diventato
                            accompagnato
	–0,320
	0,144
	–0,606
	–0,034

	Diventato bisognoso di
                                aiuto
	0,036
	0,037
	–0,037
	0,109

	Diventato
                            pensionato
	0,039
	0,054
	–0,068
	0,145

	Diventato
                            disoccupato
	0,017
	0,092
	–0,166
	0,200

	Diventato nonno
	–0,049
	0,020
	–0,088
	–0,010

	Numero di malattie croniche
                                (t-1)
	0,505
	0,018
	0,469
	0,541

	Anno di intervista

	2007
	–0,021
	0,013
	–0,046
	0,004

	Spesa sanitaria su
                            PIL
	–0,272
	0,028
	–0,328
	–0,216

	avoidableCHF
	–0,003
	0,000
	–0,004
	–0,002

	Insoddisfazione 
per la propria
                                salute
	0,128
	0,014
	0,100
	0,157

	Fonte: Nostra
                        elaborazione.




Il secondo passo è stato il calcolo
            del valore predetto del numero di malattie croniche (il «predicted») effettuato sulla
            base della stima appena presentata. Un passaggio chiave in quanto è il predicted così
            stimato e valutato che costituisce l’Indice Angelini SHARE Europeo. 
Il terzo passo è costituito dalla
            misurazione dell’errore di stima ai livelli. Tale passaggio di verifica, come
            evidenziato dalla tabella 3.2, fornisce risultati incoraggianti per il dato ai livelli
            dove l’errore di stima è inferiore al 2% ciò ci porta a concludere che l’Indice Angelini
            SHARE Europeo è un buon predittore delle malattie croniche.
        
TAB. 3.2.
                Modello europeo su base SHARE per i livelli di malattie croniche (stima migliore
                completa)
	 	N.
                            osservazioni 	Predict 	Errore di
                            stima 	Livello
                                effettivo 
	Europa
	9.291
	1,202718
	0,0224914
	1,23636

	Fonte: Nostra
                        elaborazione.





3. Modello
            nazionale di salute: base SHARE 



Il Modello nazionale di salute
            utilizza la stessa metodologia presentata per il modello europeo, che quindi non
            presenteremo nuovamente, differenziando di volta in volta per il paese. Purtroppo il
            confronto può essere realizzato solamente fra nove nazioni, in quanto le rimanenti, pur
            presenti nel campione SHARE, non dispongono di sufficienti dati negli elementi da noi
            ritenuti fondamentali per la costruzione del modello stesso. I paesi presenti sono:
            l’Austria, la Svezia, i Paesi Bassi, la Spagna, l’Italia, la Francia, la Danimarca, la
            Svizzera ed il Belgio. La tabella 3.3 riporta i risultati della nostra ricerca per il
            modello in oggetto. Come per la tabella 3.2 è possibile confrontare sia i risultati dei
            predicted (che in questo caso forniscono l’Indice Angelini SHARE Nazionale) per il
            livello delle malattie croniche, sia l’errore di stima, sia ancora la media del valore
            effettivo nazione per nazione. Come per il modello europeo, anche in questo, la stima
            realizzata è ottima, con un errore molto basso. Possiamo nuovamente affermare che i
            parametri individuati dalle variabili della regressione riportati nella tabella 3.1
            catturano, anche per i singoli paesi, in maniera sostanzialmente integrale, gli aspetti
            che determinano la presenza o meno del numero delle malattie croniche. Dunque l’Indice
            Angelini SHARE Nazionale, così costruito, può essere un valido strumento per confrontare
            la situazione di salute dei paesi coinvolti. La figura 3.1 ci aiuta in questa
            operazione, inserendo oltre all’Indice Angelini SHARE Nazionale
            per le nazioni già menzionate, l’Indice Angelini SHARE Europeo, come termine di paragone
            e di ulteriore riflessione. La figura appena richiamata ci permette anche di far
            emergere come, sia per il modello europeo sia per il modello nazionale, ad un Indice
            Angelini più basso corrisponde un miglior risultato in termini di salute, in quanto lo
            stesso offre una stima del numero delle malattie croniche: meno se ne prevedono,
            migliore risulterà essere la condizione di salute dei cittadini. 
TAB. 3.3.
                Modello nazionale su base SHARE per i livelli di malattie croniche (stima migliore
                completa)
	 	N.
                            osservazioni 	Predict 	Errore di
                            stima 	Livello
                                effettivo 
	Austria
	773
	1,185027
	0,0141968
	1,195205

	Svezia
	987
	1,174869
	0,0186472
	1,168627

	Paesi Bassi
	1.661
	0,846025
	0,0481706
	0,9217095

	Spagna
	962
	1,413993
	0,0023849
	1,301119

	Italia
	1.508
	1,511433
	0,0197345
	1,484088

	Francia
	177
	1,178324
	0,0250661
	1,136951

	Danimarca
	856
	1,317771
	-0,001182
	1,277729

	Svizzera
	307
	0,66604
	0,0212561
	0,7896226

	Belgio
	2.060
	1,219916
	0,0279534
	1,272475

	Fonte: Nostra
                        elaborazione.




[image: FIG. 3.1. Numero delle malattie croniche: Indice Angelini SHARE Europeo e Nazionale a confronto.]
FIG. 3.1. Numero delle
                    malattie croniche: Indice Angelini SHARE Europeo e Nazionale a confronto.
                    
Fonte: Nostra elaborazione.
                


Dalla figura 3.1 emerge una
            situazione nella quale il primato, negativo, di paese con più malattie croniche per
            abitante spetta all’Italia (l’unica ad avere una media maggiore di 1,5 malattie
            croniche), seguita dalla Spagna. Al penultimo ed all’ultimo posto troviamo Paesi Bassi e
            Svizzera, le uniche due nazioni che registrano un numero di malattie croniche medio
            inferiore all’unità. Sicuramente sorprende la posizione della Danimarca, che occupa il
            terzo gradino del podio. In ogni caso i livelli della media
            delle malattie croniche, soprattutto su base SHARE ed eccezion fatta per Italia, Paesi
            Bassi e Svizzera, si attestano intorno alla media europea. 

4. Modello
            regionale di salute 



4.1.
                Impossibilità di utilizzare la base SHARE per il modello regionale italiano 



L’assenza di un campione
                significativo per le regioni italiane all’interno del database di SHARE, utilizzato
                per la costruzione del modello europeo e del modello nazionale, ha reso impossibile
                l’applicazione dello stesso format analitico presentato nelle pagine precedenti.
                L’evidenza empirica di tale fatto è riportata nella tabella 3.4, all’interno della
                quale vengono sintetizzati i risultati delle indagini di fattibilità. Abbiamo
                realizzato un confronto in SHARE fra la stima migliore completa (quella impiegata
                per i due modelli di cui sopra) e la stima migliore solo con i regressori i cui dati
                erano disponibili su base ISTAT, sia per quanto riguarda la variabile dipendente
                «numero di malattie croniche», sia per quanto concerne la sua trasformazione,
                funzionale all’eventuale applicazione del modello ai dati ISTAT «percentuale della
                popolazione con almeno una malattia cronica». Il dato più importante è il notevole
                incremento dell’errore di stima che passa da una percentuale intorno al
                2% (stima migliore completa con la variabile dipendente di
                SHARE) ad una pari al 50% (stima migliore con solo dati disponibili, con la
                variabile dipendente presente in ISTAT ed aggiustata in SHARE per rendere possibile
                tale verifica empirica). Risulta dunque immediato comprendere come questa via
                analitica non sia percorribile per la costruzione di un indice che possa essere
                effettivamente in grado di offrire tanto una fotografia della realtà dal punto di
                vista della salute, quanto di contribuire alla definizione di politiche atte al
                miglioramento del benessere dei cittadini. 
TAB.
                        3.4. Confronto fra la stima migliore completa e la stima migliore
                    solo con solo i regressori i cui dati sono disponibili, sia per il numero di
                    malattia croniche (n) (dato disponibile in SHARE) sia per la percentuale della
                    popolazione con almeno una malattia cronica (%) (dato trasformato in
                    SHARE)
	 	Livello 
	 	R2 	MSE 	VIF 	Reset 	Predict 	Errore di
                                    stima 
	Stima migliore
                                    completa (n)
	0,4401
	0,97713
	–
	0
	1,202718
	0,0224914

	Stima migliore
                                    completa (%)
	0,1861
	0,43593
	–
	0
	0,626522
	0,0199228

	Stima migliore
                                    
dati disponibili (n)
	0,4536
	0,96849
	6,74
	0,0596
	1,195185
	0,1194896

	Stima migliore
                                    
dati disponibili (%)
	0,1159
	0,44805
	6,74
	0,3864
	0,623382
	0,501127

	Fonte: Nostra
                            elaborazione.





4.2.
                L’Indice Angelini BES regionale 



Il panorama della statistica
                italiana fortunatamente negli ultimi anni ha visto un incremento valoriale notevole,
                anche grazie all’enorme contributo che in tale direzione ha offerto la creazione e
                lo sviluppo del BES, voluto con forza dall’allora presidente dell’ISTAT Giovannini e
                dal CNEL, al fine di fornire una visione multidimensionale del benessere,
                contribuendo con la fattispecie italiana al tentativo globalmente congiunto di
                individuare una strada percorribile per superare «la dittatura del PIL». Sulla
                spinta di questa iniziativa, innovativa per metodologia di ricerca e per capacità
                descrittiva della realtà, gli esperti, sentiti i diversi esponenti della società
                civile, hanno individuato un set di 134 indicatori suddivisi in dodici dimensioni (i
                domini), ognuna delle quali contribuisce al benessere dei cittadini. Il primo e più
                importante dominio è quello della salute, all’interno del quale sono stati
                individuati 14 indicatori, ritenuti idonei per descrivere la complessità delle
                determinanti che concorrono alla definizione delle condizioni di salute dei
                cittadini italiani: 
	 speranza di vita alla
                        nascita; 
	 speranza di vita in buona salute alla
                        nascita; 
	 indice di stato fisico; 
	 indice di stato psicologico;
                    
	 tasso di mortalità infantile;
                    
	 tasso standardizzato di mortalità per
                        accidenti di trasporto; 
	 tasso standardizzato di mortalità per
                        tumori;
                    
	 tasso standardizzato di mortalità per
                        demenze e malattie del sistema nervoso; 
	 speranza di vita senza limitazioni
                        nelle attività quotidiane a 65 anni; 
	 eccesso di peso, tasso standardizzato
                        per età; 
	 fumo, tasso standardizzato per età;
                    
	 alcol, tasso standardizzato per età;
                    
	 sedentarietà, tasso standardizzato
                        per età; 
	 alimentazione, tasso standardizzato
                        per età. 


Quanto appena presentato, che
                meriterebbe una trattazione più approfondita per la quale rimandiamo al sito
                ufficiale del BES ed al volume monotematico del Forum Nazionale del Terzo Settore
                (2014), è il punto di partenza che ci permetterà di costruire un indice, con le
                tecniche che vedremo nel prosieguo del capitolo, avente i seguenti punti di forza: 
	 la disponibilità di dati ufficiali
                        per ogni regione italiana; 
	 la disponibilità di più anni di
                        indagini ufficiali sui medesimi dati; 
	 la garanzia che nel futuro tali dati
                        continueranno ad essere prodotti ed aggiornati; 
	 la solida base di riferimento nella
                        scelta delle determinanti. 


Sulla base di queste
                comprovate convinzioni andremo adesso ad illustrare il percorso di costruzione
                dell’Indice Angelini BES Regionale nei seguenti passaggi: 
	 ragioni per la scelta della
                        metodologia per la trasformazione dei dati in un indice composito;
                    
	 presentazione e spiegazione della
                        costruzione della formula dell’indice composito scelta; 
	 presentazione e spiegazione della
                        formula dell’Indice Angelini BES Regionale; 
	 illustrazione della classifica
                        regionale sullo stato di salute così come risultante dall’Indice Angelini
                        BES Regionale. 


Prima di iniziare a svolgere
                nel dettaglio i punti appena richiamati è bene specificare, come, il database BES ed
                i dati del FQTS, a differenza di quello SHARE, considerano come target di
                riferimento l’intera popolazione e non solamente la fascia over 50: gli indicatori
                che saranno costruiti a partire da questi dati avranno, dunque, in termini di
                misurazione delle condizioni di benessere inerenti allo stato di salute, una valenza
                trasversale in tutta la popolazione italiana. 
            
Per quanto concerne il primo
                punto si adotta la metodologia di Massoli et al. [2014] che
                individua i seguenti requisiti necessari per la costruzione di un indice composito: 
	 la comparabilità spaziale, ossia la
                        possibilità di confrontare valori di sintesi tra unità territoriali;
                    
	 la comparabilità temporale, ossia la
                        possibilità di confrontare valori di sintesi nel tempo; 
	 la non sostituibilità degli
                        indicatori elementari, ossia l’attribuzione dello stesso peso agli
                        indicatori elementari e l’impossibilità di compensare il valore di uno con
                        quello di un altro; 
	 la semplicità e trasparenza di
                        calcolo; 
	 l’immediata fruizione e
                        interpretazione dei risultati di output; 
	 la robustezza dei risultati ottenuti.
                    


Per quanto riguarda il secondo
                punto della nostra trattazione, gli autori individuano nell’Indice Mazziotta-Pareto
                Index (MPI) corretto il metodo che più degli altri riesce a soddisfare tutti e sei i
                requisiti appena presentati. Tale metodo consiste nella standardizzazione
                    min-max degli indicatori elementari e nell’aggregazione con
                la media aritmetica penalizzata dalla variabilità orizzontale degli indicatori
                medesimi [Massoli et al. 2014, 3]. Per non appesantire il testo
                con le notazioni riportiamo nel box 1 la costruzione della formula e la sua
                spiegazione. 
Nel terzo step della
                costruzione dell’Indice Angelini BES Regionale individuiamo quali fra i quattordici
                indicatori del dominio salute hanno una polarità positiva, quali una polarità
                negativa e quale delle due formula MPI proposte è opportuno utilizzare. La polarità
                positiva indica che ad un aumento del valore dell’indicatore corrisponde un
                miglioramento della performance misurata, viceversa la polarità negativa indica che
                ad un aumento del valore dell’indicatore segue un peggioramento della performance
                misurata. Fra i quattordici indicatori del dominio salute appartengono alla prima
                categoria tutti quelli che aumentando generano un miglioramento delle condizioni di
                salute: la speranza di vita alla nascita, la speranza di vita in buona salute alla
                nascita, l’indice di stato fisico, l’indice di stato psicologico, la speranza di
                vita senza limitazioni nelle attività quotidiane a 65 anni, l’alimentazione.
                Appartengono invece agli indicatori con polarità negativa il tasso di mortalità
                infantile, il tasso standardizzato di mortalità per
                accidenti di trasporto, il tasso standardizzato di mortalità per tumori, il tasso
                standardizzato di mortalità per demenze e malattie del sistema nervoso, l’eccesso di
                peso, il fumo, l’alcol e la sedentarietà, cioè tutti quegli indicatori il cui
                aumento provoca un peggioramento delle condizioni della salute. Inoltre per la
                costruzione dell’Indice Angelini abbiamo chiaramente scelto la formulazione
                    dell’MPI-, in quanto si tratta di una misura sulle
                condizioni della salute tale per cui un suo aumento genera un maggiore benessere,
                dunque ad un aumento dell’indice corrisponde un
                miglioramento del benessere. Nel box 2 viene illustrata la struttura dell’Indice
                Angelini BES Regionale realizzata sulla base del MPI corretto. 
Box 1
                         Struttura del
                    Mazziotta-Pareto Index (MPI) corretto 



Data la matrice X =
                            {xijt} di
                        n righe (unità statistiche), m
                    colonne (indicatori) e p strati (anni), si calcola la
                    matrice trasformata R = {rijt}, con: 
[image: ]

dove
                            Maxxjt
                    e Minxjt
                    sono, rispettivamente, il massimo ed il minimo
                        dell’indicatore j, tra le n unità statistiche, nei
                        p anni considerati. 
L’indice sintetico, per
                    l’unità i al tempo t, è dato dalla formula[1]: 
[image: ]

dove: 
[image: ]


Box 2
                         Struttura dell’Indice
                    Angelini BES Regionale 



Data la matrice X =
                            {xij} di
                        n righe (le Regioni italiane e l’Italia),
                        m colonne (i quattordici indicatori BES per il dominio
                    Salute), si calcola la matrice trasformata R =
                            {rij}, con: 
[image: ]

dove
                            Maxxj
                    e Minxj sono,
                    rispettivamente, il massimo ed il minimo dell’indicatore j,
                    tra le Regioni italiane e l’Italia. 
L’indice sintetico, per la
                    Regione i, è dato dalla formula: 
[image: ]

dove: 
[image: ]


La figura 3.2 illustra i
                risultati ottenuti dalla costruzione[2]dell’Indice Angelini BES Regionale, ponendo in un immediato confronto
                interregionale la situazione delle condizioni di salute in Italia. Il primo posto
                della classifica è occupato dal Trentino-Alto Adige con un punteggio pari a 115,90.
                Completano il podio la Toscana e la Lombardia, entrambe con un valore dell’Indice
                Angelini di poco superiore a 106 (rispettivamente 106,61 e 106,28). Le ultime
                posizione sono occupate da Campania (86,46), Calabria (88,21) e Sicilia (89,27).
                Prendendo come parametro di riferimento il valore dell’Indice riportato per l’Italia
                (100,93), possiamo sostenere che le Regioni del Centro-Nord, eccezion fatta per
                l’Umbria, si trovano tutte al di sopra della media nazionale. Il quadro che dipinge
                questa classifica è preoccupante per almeno due ragioni: la prima, già accennata, è
                la spaccatura territoriale che ne risulta in una dimensione del benessere come la
                salute, ritenuta dai cittadini stessi e dagli esperti la più importante per la
                nostra felicità; la seconda è l’enorme differenza pari a quasi 30 punti di Indice
                fra la prima regione e l’ultima. Dunque ciò che emerge è una doppia differenza, alla
                quale è necessario ed urgente porre rimedio, onde evitare di continuare a creare
                situazioni di cittadinanza di serie A e di serie B (se non addirittura di
                serie C): da un lato una differenza territoriale tale per
                cui chi nasce al Nord sarà più felice, mentre chi nasce al Sud avrà minori
                possibilità di felicità, almeno per quanto concerne la salute; dall’altro lato una
                differenza quantitativa e qualitativa che rende ancora più allarmante la prima e ci
                dà una misura chiara e significativa della enorme discrepanza. 
[image: FIG. 3.2. Classifica per l’Indice Angelini BES Regionale.]
FIG. 3.2. Classifica per
                        l’Indice Angelini BES Regionale. 
Fonte: Nostra elaborazione.



4.3.
                L’Indice Angelini BES Regionale Pesato: le priorità dei cittadini contano 



In questo paragrafo arricchiamo
                l’indagine e la costruzione dell’Indice Angelini con un elemento di assoluta novità:
                le preferenze, o meglio le priorità direttamente individuate dai cittadini, che
                andranno a costituire l’elemento con il quale l’Indice Angelini BES Regionale sarà
                ponderato, generando così l’Indice Angelini BES Regionale Pesato. 
La ponderazione dei dati BES è
                realizzata con le preferenze espresse dagli intervistati nell’ambito del lavoro del
                Forum del Terzo Settore [Becchetti, Porciello e Semplici 2014], gli unici che, al
                momento, offrono i dati di nostro interesse. In particolare i dati riportati nella
                tabella 3.5 derivano dalla media delle risposte fornite, a livello regionale, alla
                domanda seguente[3]: «Di seguito ti proponiamo una serie di aspetti che influiscono su
                ciascuna dimensione del benessere indicata in precedenza. Su quali di questi aspetti
                all’interno di ciascuna delle 11 categorie ritieni che il governo debba impiegare
                più energie e risorse ai fini di determinare un loro miglioramento? Scegli le cinque
                voci più importanti in ordine di priorità». Non sono presenti le regioni della Valle
                d’Aosta, dell’Umbria e del Molise in quanto la base dati FQTS non ha disponibili al
                suo interno le preferenze per tutti e quattordici gli indicatori utilizzati nella
                nostra analisi. 
Quanto riportato nella tabella
                già citata è il frutto del processo che ha portato all’assegnazione di un punteggio
                pari a 5 al sottodominio della dimensione salute che aveva ottenuto la
                prima posizione nelle preferenze dell’intervistato, un
                punteggio pari a 4 al secondo, pari a 3 al terzo, pari a 2 al quarto, pari a 1 al
                quinto e pari a 0 in tutte le altre posizioni. 
Nell’ambito della salute, gli
                italiani inequivocabilmente pongono, in media, ai primi due posti, ritenendoli i
                fattori più importanti per la percezione delle proprie condizioni di salute, gli
                indicatori Tasso standardizzato di mortalità per tumore e
                    Indice di stato psicologico (tab. 3.5). All’ultimo posto
                troviamo la Speranza di vita alla nascita. A livello regionale
                è bene evidenziare come, in ogni caso, la preferenza dei campani per questo
                indicatore è circa sei volte maggiore di quella espressa dagli abitanti del
                Trentino-Alto Adige, pur rimanendo anche per questa regione l’indicatore ritenuto
                meno prioritario: in nessun altro indicatore si registrano differenze così
                riguardevoli. Questo risultato ci porta a ritenere che ad oggi i cittadini del
                nostro paese danno per assodato la possibilità di vivere sufficientemente a lungo e
                conseguentemente preferiscono che il governo si impegni nell’assicurare non solo una
                vita lunga, ma anche una vita che sia sempre più a lungo in condizioni fisiche e
                mentali buone. In particolare i cittadini annoverano come causa principale di una
                cattiva salute i problemi connessi alle patologie dei tumori. Il fatto che
                indicatori come quelli relativi al fumo, all’alcol e alla sedentarietà non siano fra
                le prime posizioni lascia intendere che in Italia la cultura di una vita condotta in
                maniera sana e responsabile, che contribuirebbe a diminuire i rischi tumorali, è ben
                lungi dall’essere raggiunta. 
Quali sono le ragioni
                principali e profonde che ci spingono a ritenere che un approccio di costruzione di
                un indice ponderato secondo le preferenze dei cittadini possa essere non solo un
                contributo originale, ma anche una strada di successo per il miglioramento delle
                condizioni di benessere delle persone? 
Le ragioni che a nostro avviso
                supportano e giustificano un simile approccio sono prioritariamente due: 
– rendere partecipi i cittadini
                della costruzione degli indicatori di benessere al fine di eliminare la barriera fra
                i numeri, la politica e la vita di tutti i giorni, dando loro la possibilità di
                determinare ed orientare le politiche in ambito sanitario; 
– rendere consapevoli i
                cittadini della molteplicità degli aspetti che concorrono alla determinazione della
                propria condizione di salute.
            
TAB..
                    3.5a. Gli indicatori del dominio BES Salute e i pesi loro assegnati dai
                    cittadini italiani a livello regionale
	 	Indicatore 1 	Indicatore 2 	Indicatore 3 	Indicatore 4 	Indicatore 5 	Indicatore 6 	Indicatore 7 
	Piemonte
	0,01
	0,68
	0,89
	1,47
	0,59
	1,01
	1,50

	Liguria
	0,02
	0,90
	0,94
	1,51
	1,02
	1,12
	2,24

	Lombardia
	0,05
	0,85
	0,94
	1,51
	0,61
	0,87
	1,66

	Trentino-Alto
                                    
Adige/Südtirol
	0,03
	0,97
	1,03
	1,92
	0,74
	0,58
	1,87

	Veneto
	0,01
	0,79
	0,83
	1,51
	0,60
	0,91
	1,89

	Friuli-Venezia 
Giulia
	0,04
	0,54
	0,42
	1,25
	0,92
	0,63
	1,75

	Emilia-Romagna
	0,04
	0,79
	0,64
	1,39
	0,71
	0,85
	1,97

	Toscana
	0,01
	0,67
	0,58
	1,81
	1,01
	0,89
	2,07

	Marche
	0,16
	0,78
	1,10
	1,71
	0,56
	0,53
	1,82

	Lazio
	0,13
	0,95
	0,99
	1,49
	0,72
	0,79
	1,89

	Abruzzo
	0,11
	0,75
	1,39
	2,21
	0,96
	1,07
	1,86

	Campania
	0,18
	0,49
	0,66
	1,21
	0,58
	0,61
	1,27

	Puglia
	0,09
	0,73
	0,95
	1,53
	1,00
	0,73
	2,07

	Basilicata
	0,09
	0,70
	0,77
	1,39
	1,04
	0,85
	2,27

	Calabria
	0,12
	0,72
	0,78
	1,40
	1,02
	0,83
	2,00

	Sicilia
	0,09
	0,74
	0,72
	1,46
	1,13
	0,80
	2,18

	Sardegna
	0,07
	0,87
	0,97
	1,58
	1,02
	0,76
	1,83

	Italia
	0,09
	0,75
	0,84
	1,46
	0,83
	0,80
	1,84

	Fonte: Elaborazione dati
                            da Becchetti, Porciello e Semplici [2014].




TAB.. 3.5b. Gli
                    indicatori del dominio BES Salute e i pesi loro assegnati dai cittadini italiani
                    a livello regionale
	 	Indicatore 8 	Indicatore 9 	Indicatore 10 	Indicatore 11 	Indicatore 12 	Indicatore 13 	Indicatore 14 
	Piemonte
	0,32
	1,16
	0,57
	0,81
	1,28
	0,78
	1,54

	Liguria
	0,51
	1,24
	0,53
	0,65
	1,00
	0,67
	0,94

	Lombardia
	0,55
	1,09
	0,27
	0,61
	0,91
	0,81
	1,09

	Trentino-Alto 
Adige/Südtirol
	0,82
	1,79
	0,32
	0,68
	0,66
	0,50
	1,50

	Veneto
	0,46
	1,01
	0,37
	0,85
	1,18
	0,84
	1,03

	Friuli-Venezia 
Giulia
	0,38
	1,04
	0,75
	0,38
	0,71
	0,33
	1,71

	Emilia-Romagna
	0,64
	0,93
	0,59
	0,73
	0,85
	0,82
	1,49

	Toscana
	0,61
	1,61
	0,44
	0,39
	0,89
	0,81
	1,22

	Marche
	0,65
	0,82
	0,66
	0,75
	0,68
	1,01
	1,24

	Lazio
	0,63
	1,06
	0,53
	0,49
	0,74
	0,79
	1,28

	Abruzzo
	0,54
	1,43
	0,57
	0,32
	0,43
	0,43
	1,14

	Campania
	0,46
	0,56
	0,33
	0,33
	0,46
	0,30
	0,62

	Puglia
	0,71
	0,81
	0,44
	0,67
	0,61
	0,50
	1,12

	Basilicata
	0,68
	0,80
	0,38
	0,82
	0,92
	0,40
	1,25

	Calabria
	0,66
	0,82
	0,32
	0,71
	0,72
	0,44
	0,93

	Sicilia
	0,78
	0,95
	0,45
	0,88
	0,88
	0,62
	1,13

	Sardegna
	0,74
	1,17
	0,51
	0,61
	0,52
	0,54
	0,86

	Italia
	0,61
	0,97
	0,43
	0,64
	0,75
	0,59
	1,06

	Fonte: Elaborazione dati
                            da Becchetti, Porciello e Semplici [2014].




Box 3
                         MPI corretto e pesato e
                    Struttura dell’Indice Angelini BES Regionale Pesato 



MPI CORRETTO E PESATO
                
Data la matrice X =
                            {xijt} di
                        n righe (unità statistiche territoriali),
                        m colonne (indicatori) e p strati
                    (anni), si calcola la matrice trasformata R =
                            {rijt}, con: 
[image: ]

dove
                            Maxxjt
                    e Minxjt sono,
                    rispettivamente, il massimo ed il minimo dell’indicatore j,
                    tra le n unità statistiche, nei p anni considerati. 
L’indice sintetico, per la
                    Regione i al tempo t, è dato dalla
                    formula: 
[image: ]

dove: 
[image: ]

con φijt che indica il valore della preferenza espressa dai cittadini
                    residenti nell’unità territoriale i per l’indicatore
                        j al tempo t. 
STRUTTURA DELL’INDICE ANGELINI BES REGIONALE PESATO
                
Data la matrice X =
                            {xij} di
                        n righe (le Regioni Italiane e l’Italia),
                        m colonne (i quattordici indicatori BES per il dominio
                    Salute), si calcola la matrice trasformata R =
                            {rij}, con: 
[image: ]

dove
                            Maxxj e
                            Minxj sono, rispettivamente,
                    il massimo ed il minimo dell’indicatore j, tra le Regioni
                    italiane e l’Italia. 
L’indice sintetico, per la
                    Regione i, è dato dalla formula: 
[image: ]

dove: 
[image: ]

con
                            φij che indica il valore
                    della preferenza espressa dai cittadini della regione i,
                    per l’indicatore j. Rispetto al MPI corretto e pesato
                    vengono meno le preferenze per più anni, in quanto sono dati non ancora
                    disponibili.

Nel box 3 viene illustrata la
                struttura dell’Indice Angelini BES Regionale Pesato realizzata sulla base della
                versione pesata del MPI+/- corretto. 
La figura 3.3 illustra la
                classifica per l’Indice Angelini BES Regionale Pesato. Il podio è composto dal
                Trentino-Alto Adige (117), dal Friuli-Venezia Giulia (105,54) e dalla Toscana
                (104,81). Le ultime posizioni sono occupate dalla Sicilia (90), dalla Calabria
                (87,90) e dalla Campania (86,32). La situazione è anche in questa classifica di
                forte disparità fra Nord e Sud, con l’eccezione dell’Abruzzo (in positivo). Quanto
                detto per le conclusioni che emergono dalla figura 3.2 rimane assolutamente valido.
                Ciò che cambia è la forza che in questo differente contesto di partecipazione e
                responsabilità dei cittadini assumono questi dati: se prima erano le statistiche
                ufficiali a dipingere un quadro di discriminazione nelle
                possibilità di una migliore salute e dunque di un maggiore benessere, ora sono le
                preferenze dei cittadini che evidenziano la drammaticità e la forza di questa
                differenza, e chiedono che vengano poste in essere delle politiche atte ad avviare
                un processo di riunificazione nazionale nei termini di una salute e di un benessere
                che siano effettivamente nelle disponibilità e nelle pari opportunità di tutti in
                egual modo. La formulazione dell’indice pesato con le preferenze dei cittadini, come
                ogni tentativo di introdurre strumenti di novità, porta con sé delle difficoltà e
                delle criticità che elenchiamo di seguito: 
[image: FIG. 3.3. Classifica per l’Indice Angelini BES Regionale Pesato.]
FIG. 3.3. Classifica per
                        l’Indice Angelini BES Regionale Pesato. 
Fonte: Elaborazione dati da Becchetti, Porciello e Semplici
                        [2014].


	 la necessità di correggere per il
                        deficit di informazione dei rispondenti in relazione alla specifica tematica
                        dell’indicatore che può rischiare di viziare le preferenze, generando delle
                        distorsioni in termini di priorità: 
	 i limiti noti in merito all’utilizzo
                        del Budget Allocation Process – la metodologia che è
                        stata utilizzata nella costruzione della domanda dalla quale sono poi stati
                        ricavati i pesi: la differenza è che ad allocare il budget non sono stati
                        gli esperti ma i cittadini – che, come riportato dall’OECD [2008, 101],
                        sono: 
	 il problema della confrontabilità fra
                        aree diverse: i pesi potrebbero riflettere le specifiche condizioni locali;
                    
	 il probabile stress cognitivo, con
                        conseguente vizio nella scelta, che l’allocazione
                        del budget rischia di richiedere se il numero di indicatori fra i quali
                        scegliere è superiore a dieci; 
	 la ponderazione non può misurare
                        l’importanza di ogni singolo indicatore, ma piuttosto l’urgenza di necessità
                        dell’intervento politico per la dimensione interessata dal singolo
                        indicatore; 
	 il venire meno del peso unitario
                        attribuito a tutti gli indicatori genera l’eventualità della sostituibilità
                        degli stessi: c’è la possibilità che il valore di un indicatore possa essere
                        compensato da quello di un altro. 


La sfida culturale è quella di
                riuscire nei prossimi anni a rispondere con la ricerca a queste criticità, al fine
                di valorizzare l’elemento della partecipazione dal basso, già ampiamente argomentato
                nel testo, senza per questo compromettere né i risultati scientifici, né la
                sostenibilità del benessere generato da politiche che da questi dovrebbero attuarsi. 
Il MPI corretto e pesato è il
                primo tentativo di un progetto di ricerca di più ampio respiro che trova il suo
                punto di partenza in queste pagine. 

4.4.
                Considerazioni e comparazioni fra gli Indici Angelini BES Regionali 



Quanto emerso dagli ultimi due
                paragrafi ci indica che la sostanza dei dati puri e dei dati pesati è la stessa, ma
                riteniamo che possa risultare ugualmente interessante mettere a confronto in modo
                diretto le classifiche realizzate sulla base dell’Indice Angelini BES Regionale e
                dell’Indice Angelini BES Regionale Pesato, perché, per quanto piccole, emergono
                comunque delle differenze, che possono essere di ausilio per chi dovrà intervenire
                nel prossimo futuro. 
La figura 3.5 riporta un
                confronto diretto fra le due classifiche mettendo in relazione la posizione occupata
                in entrambe le situazioni. Come è possibile notare anche con l’ausilio della figura
                3.4, non ci sono grandi differenze di posizione: le variazioni sono nell’ordine
                dell’unità (in più o in meno). Le uniche che superano una posizione di differenza
                sono l’Emilia Romagna (–2, rispetto all’Indice Angelini BES Regionale), la Liguria
                (–2), il Friuli-Venezia Giulia (+4), le Marche (–2), la
                Sardegna (–2) e l’Abruzzo (+6). Queste variazioni
                permettono al Friuli-Venezia Giulia di salire sul podio, al secondo posto, ed alla
                Regione abruzzese di posizionarsi al quinto posto. 
[image: FIG. 3.4. Differenza nella posizione occupata dalle Regioni nella classifica dell’Indice Angelini BES Regionale ed in quella dell’Indice Angelini BES Regionale Pesato.]
FIG. 3.4. Differenza
                        nella posizione occupata dalle Regioni nella classifica dell’Indice Angelini
                        BES Regionale ed in quella dell’Indice Angelini BES Regionale Pesato.
                        
Fonte: Nostra
                        elaborazione.


Non risulta esserci un recupero
                del Sud sul Nord, né un avvicinamento delle condizioni quantitative e qualitative
                fra le due macro aree. Interessante è altresì il fatto che non cambiano posizione né
                la prima, né l’ultima classificata: in entrambe le situazioni il Trentino-Alto Adige
                è al primo posto e la Campania all’ultimo.
[image: FIG. 3.5. Classifica per l’Indice Angelini BES Regionale e per l’Indice Angelini BES Regionale Pesato a confronto.]
FIG. 3.5. Classifica per
                        l’Indice Angelini BES Regionale e per l’Indice Angelini BES Regionale Pesato
                        a confronto. 
Fonte:
                        Nostra elaborazione.






[1]  È una forma generalizzata, poiché
                            include due indici in uno. Se l’indicatore è di tipo crescente o
                            positivo, ossia se a variazioni crescenti dell’indicatore corrispondono
                            variazioni positivi del fenomeno, si utilizza
                                    MPIit–.
                            Viceversa, se l’indicatore è di tipo decrescente o negativo, ossia se a
                            variazioni crescenti dell’indicatore corrispondono variazioni negative
                            del fenomeno, si utilizza
                                    MPIit+
                            [Massoli et al. 2014, 4]. 

[2]  Il Rapporto BES 2015, uscito nei primi
                        giorni dello scorso dicembre, utilizza la medesima metodologia, ma sceglie
                        di impiegare nella costruzione del composito del Dominio Salute
                        esclusivamente i cinque indicatori globali di outcome (speranza di vita alla
                        nascita, speranza di vita in buona salute alla nascita, speranza di vita
                        senza limitazioni nelle attività a 65 anni, indici sintetici di stato fisico
                        e psicologico), non prendendo in considerazione quelli concernenti gli stili
                        di vita e gli indicatori di mortalità (cfr. Rapporto BES 2015, pp. 76-77).
                        Alla luce dei risultati dei capitoli precedenti riteniamo invece che sia
                        importante inserire all’interno di un indicatore composito quegli aspetti
                        della vita che determinano la situazione complessiva della salute delle
                        persone. 

[3]  Domanda numero 16 del questionario
                        utilizzato nell’indagine del Forum del Terzo Settore, diffuso da Focus
                        Marketing ed i cui dati sono l’oggetto del lavoro di Becchetti, Porciello e
                        Semplici [2014]. 
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Conclusioni e «best practices» per un intervento
            politico (anche dal basso) 
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            Semplici. 





Le evidenze empiriche fornite dalle
        ricerche offrono un’ampia possibilità per quanto concerne l’attivazione di politiche future.
        La complessità della tematica affrontata e l’eterogeneità dei soggetti che in essa risultano
        essere coinvolti a vario titolo ci permette di operare una prima distinzione fra le buone
        pratiche (regole d’oro) che possono essere intraprese e realizzate a livello personale,
        nelle quali è il cittadino ad essere il protagonista, e quelle che invece devono vedere il
        coinvolgimento diretto delle Istituzioni. Sono due livelli che devono necessariamente essere
        in connessione fra di loro: solo dalla complementarità e dall’incontro dei suggerimenti di
        policy individuale e di policy di governance potrà nascere un percorso di invecchiamento
        attivo che possa realmente condurre al miglioramento del benessere delle persone, sotto il
        profilo della salute e dunque sotto il profilo della felicità. Vale a dire che le buone
        pratiche che nascono quotidianamente dal basso con responsabilità individuale e civile non
        sono un’alternativa alle politiche delle Istituzioni, ma al contrario sono un loro
        completamento, o meglio ancora sono la forza che le attiva e le orienta. Alcune delle
        considerazioni che andremo a presentare non hanno la pretesa di contenere alcun elemento di
        novità, ma semplicemente di muoversi nella direzione di consolidare e sottolineare quanto
        già noto e che nuovamente è emerso dalle nostre ricerche. 
1.
            Conclusioni della ricerca: le regole d’oro a livello individuale 



Per quanto concerne la prima
            fattispecie di regole d’oro (quelle a livello individuale) possiamo fare un’ulteriore
            distinzione, basata sulla sostanza delle pratiche, ossia sui
            tempi con i quali le stesse potranno iniziare a produrre effetti benefici nella società.
            Avremo dunque suggerimenti di medio e lungo periodo e suggerimenti di breve e medio
            periodo. 
Fra i primi riteniamo opportuno
            collocare le pratiche di investimento educativo, che coinvolgono tanto le politiche di
            istruzione (come dimostrato i più istruiti si ammalano di meno e sono più capaci di
            rispondere alle difficoltà che si presentano), siano esse di scuola tradizionalmente
            intesa, siano esse mirate ad implementare il canonico percorso formativo con una
            costante educazione a stili di vita sani e salutari (abbiamo dimostrato che a stili più
            sani corrisponde una migliore condizione di salute ed una maggiore felicità). In altri
            termini, è opportuno che sin da bambini si comprenda l’importanza di investire il
            proprio tempo sia nella comprensione di quali siano i comportamenti migliori per
            prendersi cura oggi ed in prospettiva del nostro organismo, sia nella realizzazione
            degli stessi (sport, ricerca degli alimenti sani, attenzione a non eccedere, ecc.). La
            seconda regola d’oro di lungo periodo prende in considerazione la necessità di costruire
            un tessuto di rete sociale che possa essere in grado di liberare le forze della gratuità
            nelle molteplici attività di volontariato, ma anche nella vita familiare e relazionale
            quotidiana. È bene che le persone, i cittadini, inizino a riappropriarsi del proprio
            territorio, prendendosene cura a partire proprio dai lavori di work
                care, che hanno il duplice vantaggio di incrementare il livello di
            capitale relazionale di un’area geografica e di mantenere attive sia fisicamente che
            psicologicamente le persone che escono dal mercato del lavoro e che si trovano a vivere
            una fase di passaggio delicata sotto il profilo umano-relazionale. I nostri risultati
            evidenziano in misura imponente che una vita sociale attiva (familiare, di comunità e di
            momenti di gratuità realizzati attraverso attività di volontariato) ha un’incidenza
            positiva e significativa sulla salute. 
Il primo suggerimento di breve
            periodo è quello di iniziare da subito a cambiare i propri stili di vita, allenandoci a
            vivere in modo corretto, cominciando dall’aumento delle nostre pratiche di attività
            sportiva e dalla nostra alimentazione (controllo del peso, ma anche biodiversità
            alimentare). La seconda regola d’oro di breve periodo concerne invece il dovere civico
            del voto: nel momento democratico per eccellenza siamo chiamati
            ad esprimere la nostra preferenza per una direzione o per un’altra, votare per le forze
            politiche che pongono al centro del programma la spesa sanitaria e l’equità
            interregionale sarebbe un primo passo importante e determinante. 

2.
            Conclusioni della ricerca: le regole d’oro per le politiche istituzionali 



Per quanto concerne invece il livello
            delle «buone pratiche» istituzionali possiamo ugualmente operare un distinguo sotto il
            profilo dei tempi necessari per la valutazione dei primi risultati: come per le regole
            d’oro individuali avremo dunque suggerimenti di lungo periodo e suggerimenti di breve
            periodo. 
Fra le seconde individuiamo le
            seguenti: 
	 la promozione immediata di campagne, anche
                    coordinate a livello europeo e supportate dalla società civile, per la
                    diffusione di stili di vita sani, dall’attività fisica, all’educazione
                    alimentare; 
	 la predisposizione di un piano per la
                    raccolta sistematica dei dati necessari per monitorare l’andamento della salute,
                    corredato dalle relative necessarie analisi statistico econometriche, in
                    particolare per quanto concerne la dimensione soggettiva relativa alla
                    soddisfazione della propria salute, che dalle nostre indagini risulta essere un
                    buon predittore del futuro andamento delle condizioni di salute del soggetto
                    rispondente. 


Per quanto riguarda invece le
            politiche di medio e lungo periodo risulta evidente come le stesse siano strettamente
            collegate alla leva della spesa pubblica. Dunque prima di indicare le tre regole d’oro
            in questione riportiamo brevemente alcuni importanti risultati empirici emersi dalla
            nostra ricerca sugli effetti della spesa sanitaria: 
	 l’effetto positivo e significativo della
                    spesa sanitaria sulla salute con un risultato piuttosto stabile che identifica
                    l’impatto di un punto di spesa sanitaria sul PIL sulla salute (0,10 sulla
                    variazione del numero di malattie croniche mediamente dichiarate, ovvero il
                    miglioramento o il non peggioramento delle condizioni di salute di una persona
                    su dieci); 
	 alcune categorie sono particolarmente
                    sensibili agli effetti della spesa sanitaria (donne, persone sovrappeso, persone
                    che non svolgono attività fisica, persone con reddito sotto la
                    mediana nazionale, i non laureati). Ciò implica da una
                    parte la presenza di potenziale eterogeneità nel sostegno politico alla spesa
                    sanitaria da parte di diverse fasce di popolazione e dall’altra delinea
                    possibili direttrici di azione per risparmiare spesa sanitaria per un dato
                    livello di condizioni di salute agendo e contenendo quei fattori che rendono la
                    spesa sanitaria più necessaria; 
	 utilizzando i risultati dello studio degli
                    effetti delle malattie sulla felicità e quelli dell’impatto della spesa
                    sanitaria sulla variazione del numero di malattie croniche (già richiamate) si
                    stima attorno ai 50.000 euro annuali di reddito familiare l’impatto medio di una
                    malattia cronica sulla felicità (ovvero calcolando che l’insorgere della
                    malattia produce una riduzione di felicità pari a quella determinata dalla
                    riduzione di 50.000 annui di reddito familiare). Dunque, poiché un punto
                    percentuale di PIL corrisponde a circa 16 miliardi e la quota di popolazione
                    italiana over 50 si attesta intorno ai 30 milioni, otteniamo che un euro di
                    spesa sanitaria produce un dividendo in termini di felicità di più di 9 euro.
                


Sulla base di quanto emerso le buone
            pratiche di policy di lungo periodo da porre in essere a livello istituzionale sono: 
	 un aumento dell’investimento nella spesa
                    sanitaria (sia pubblica che privata); 
	 un corposo investimento per stimolare il
                    volontariato e rilanciare la qualità relazionale come punto centrale di una vita
                    felice e sana; 
	 un maggiore investimento nell’istruzione.
                


Mentre la prima è conseguenza
            immediata di quanto detto, le altre due contribuiscono alla riduzione della spesa
            sanitaria dovuta a stili di vita non sani, liberando risorse importanti da reinvestire
            nella sanità. 

3.
            Conclusioni della ricerca: la manutenzione e le prospettive di impiego e di sviluppo
            degli Indici Angelini 



Dall’indagine e dalla realizzazione
            dell’Indice Angelini emergono alcune osservazioni ed alcune linee guida per il prossimo
            futuro, sia in termini di ricerca, sia soprattutto in termini di
            policy:
        
	 la necessità di una raccolta di dati più
                    capillare e più omogenea, sia sul territorio nazionale, sia a livello europeo e
                    mondiale. Fortunatamente negli ultimi mesi si sta attivando a livello globale
                    l’iniziativa che prende il nome di «data revolution», volta proprio a
                    realizzare, nel minor tempo possibile, una piattaforma prima di tutto
                    metodologica, per consentire di studiare a livello planetario la situazione
                    sociale, economica e più in generale di benessere di tutta la popolazione
                    presente sulla Terra. Quella che si potrebbe aprire in questa direzione è una
                    stagione di grande opportunità: più dati comparabili significa più possibilità
                    di comprendere la realtà e le leve da attivare per migliorare la condizione di
                    benessere di tutti e di ciascuno; 
	 l’Italia è una, ma le condizioni di
                    partenza e le opportunità di salute e di benessere sono molte. È necessario
                    dunque un intervento che si muova nella direzione di ridurre le disparità
                    interregionali, prendendo come riferimento proprio i quattordici indicatori
                    individuati e promossi dagli esperti nell’ambito BES; 
	 un processo di riforma che l’Indice
                    Angelini BES Regionale Pesato suggerisce che debba vedere come elemento di
                    novità la partecipazione dei cittadini, intesa sia come possibilità di esprimere
                    le priorità di intervento, sia come fonte di responsabilità per le scelte di
                    conduzione della propria vita: diventare protagonisti significa essere in prima
                    persona i costruttori del proprio destino, del proprio benessere, dunque delle
                    proprie scelte; 
	 cittadini protagonisti potrebbero
                    agevolare ed incentivare le due chiavi, le due leve con le quali migliorare la
                    qualità della salute e con essa il livello di benessere multidimensionale delle
                    persone in tutte i periodi di vita. La prima leva di cambiamento è l’adozione di
                    stili di vita comportamentali che siano capaci di tutelare il proprio organismo,
                    prevenendo possibili ed evitabili malattie, o quantomeno riducendo o ritardando
                    la probabilità di una loro manifestazione. È questa una direzione che necessita
                    di una politica di medio-lungo periodo in quanto ha come perno centrale
                    l’educazione: educazione ad una sana e corretta alimentazione, educazione
                    all’attività fisica, educazione a coltivare relazioni sociali che siano
                    stimolanti dal punto di vista umano, fisico e psichico, educazione a rifiutare
                    gli eccessi a favore della diversità e della varietà sia nell’uso del tempo
                    che nelle scelte (no all’alcol, al fumo ed alla
                    sedentarietà), educazione a migliorare sempre la propria capacità di
                    discernimento tramite una continua formazione. La seconda leva di cambiamento
                    concerne invece l’attivazione di politiche di breve-medio periodo volte
                    all’implementazione delle pratiche di active ageing, fondamentali per un
                    invecchiamento che sia ancora fecondo per la persona umana. 


Gli Indici Angelini offrono alcune
            grandi possibilità per il futuro: 
	 possono garantire la replicabilità e la
                    confrontabilità nel tempo per monitorare la situazione di miglioramento
                    (speriamo) o di peggioramento del territorio italiano, grazie al fatto che tanto
                    nell’Indice Angelini BES Regionale quanto in quello Pesato vengono utilizzati
                    dati che l’ISTAT normalmente raccoglie su base annua; 
	 la possibilità d’inserimento all’interno
                    delle indagini ISTAT della domanda necessaria per incrementare ed aggiornare i
                    dati utilizzati per pesare l’Indice Angelini; 
	 il modello europeo e nazionale che hanno
                    portato su base SHARE alla realizzazione dell’Indice Angelini ﻿Europeo e
                    Nazionale può essere replicato con qualsiasi variabile (indicatore) presente
                    all’interno del database impiegato. In altri termini è possibile costruire degli
                    indici per ognuna delle malattie specifiche per le quali il questionario SHARE
                    raccoglie i dati, dal cancro all’asma, dall’artrite alle fratture, ed anche in
                    questi casi operare dei confronti internazionali e/o intertemporali. 
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