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Aging, health and family income

The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) has com-
pleted its second step, having interviewed some 25,000 Europeans aged 55
years and over about their income and health. SHARE is an interdisciplinary
study that answers questions on the relation between family income and dis-
ease, which, like education level and disease, are correlated. Prevention can
reduce future health expenditures, and SHARE can help in calculating the
extent of such reduction. (G Ital Nefrol 2008; 25: 639-41)
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Si è conclusa a febbraio 2008 la seconda fase del-
l’indagine SHARE (Survey of Health Ageing and
Retirement in Europe). Si tratta di un campione di circa
25000 individui ultracinquantenni, intervistati in 14
paesi Europei e in Israele su molti aspetti della loro vita:
condizioni di salute, spese sanitarie, relazioni familia-
ri, attività lavorative, redditi, e così via. SHARE è
un’indagine multidisciplinare a cui partecipano medici,
sociologi, economisti, demografi. Il secondo punto di
forza dell’indagine è il suo carattere internazionale,
che permette di confrontare comportamenti e istituzioni
in molti paesi. La prima fase dell’indagine, relativa al
2004, ha già fornito informazioni utili sulle condizioni
di vita degli anziani in Europa. Una delle domande a
cui l’indagine tenta di rispondere riguarda i fattori che
spiegano la relazione tra condizioni di salute e condi-
zioni economiche della famiglia.

REDDITO E SALUTE: QUALE RELAZIONE DI CAUSALITÀ?

Molti studi notano che reddito e salute sono forte-
mente correlati. A parità di età, un reddito più eleva-
to riduce significativamente il rischio di limitazioni nelle
attività quotidiane, l’insorgenza di malattie croniche, e
la stessa percezione soggettiva dello stato di salute

degli intervistati, sia per gli uomini sia per le donne.
Anche se l’associazione tra reddito e salute si manife-
sta nelle età anziane, essa è dovuta a molteplici fat-
tori che si sono verificati nel corso della vita delle per-
sone. Individuare questi fattori può contribuire a com-
battere in maniera efficace sia la mortalità e
l’insorgenza delle malattie, sia la povertà. È importan-
te quindi studiare sia l’effetto delle risorse familiari sullo
stato di salute, sia la relazione opposta, cioè l’effetto
che un peggioramento delle condizioni di salute può
avere sui bilanci familiari correnti e futuri.

La medicina e l’epidemiologia considerano il reddito
come un possibile fattore di rischio per la salute, e sot-
tolineano che lo stato di salute dipende dalle condizio-
ni economiche degli individui, ad esempio perché un
reddito più elevato consente di accedere a cure miglio-
ri, o perché chi ha un livello di reddito e di istruzione
elevato ottiene più facilmente informazioni mediche, e
conseguentemente segue abitudini di vita migliori e
una prevenzione più accurata.

Di recente, gli economisti hanno iniziato a studiare la
relazione di causalità opposta, che sottolinea invece
l’effetto delle condizioni di salute sul reddito e la capa-
cità di risparmio. Se le condizioni di salute si deterio-
rano, la capacità di lavoro e il reddito corrente si ridu-
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cono; allo stesso tempo aumentano le spese mediche.
In conseguenza anche i risparmi della famiglia e la ric-
chezza tendono a ridursi.

Se la malattia rappresenta una nuova condizione
permanente, bisogna considerare anche gli effetti
potenziali sul reddito futuro, il consumo futuro e le
spese mediche future. A loro volta, la perdita di reddi-
to futuro può ridurre la capacità di affrontare
l’insorgenza di nuove malattie; oppure può determina-
re l’uscita anticipata dal mercato del lavoro, e quindi
un abbassamento permanente delle prestazioni previ-
denziali.

Gli economisti sono anche interessati a verificare
come gli individui rispondono ad un deterioramento
dello stato di salute propria o di un familiare, e come
gli shock alla salute influenzano le decisioni economi-
che. Ad esempio, una malattia di un familiare può
ridurre la capacità di lavoro di altri componenti della
famiglia; la stessa vita residua degli individui spesso è
influenzata da uno shock alla salute, provocando una
revisione della distribuzione delle risorse nel corso del
ciclo vitale, e un cambiamento delle decisioni di rispar-
mio.

ISTRUZIONE E SALUTE

L'associazione positiva tra l'istruzione e la sanità è
ampiamente documentata. I dati SHARE, ad esempio,
indicano che uomini e donne con più di 50 anni e
meno istruzione hanno anche maggiore probabilità di
un cattivo stato di salute. A parità di età, un reddito più
elevato riduce significativamente il rischio di limitazio-
ni nelle attività quotidiane, l’insorgenza di malattie cro-
niche, e la stessa percezione soggettiva dello stato di
salute degli intervistati, sia per gli uomini sia per le
donne. Tuttavia, le ragioni per cui la salute è associa-
ta all’istruzione sono molte.

•  L’istruzione potrebbe migliorare la salute sempli-
cemente perché è associata a più risorse, com-
preso l'accesso alle cure sanitarie. Questa è forse
la spiegazione più ovvia, ma non è la sola. Molti
studi indicano che, anche tenendo conto del red-
dito e dell’assicurazione medica, l'istruzione è
ancora un fattore importante per spiegare lo stato
di salute, sia in Europa sia negli Stati Uniti. In
aggiunta al reddito, i più istruiti lavorano spesso
in ambienti più sani. Tuttavia, l’associazione tra
istruzione e salute permane anche a parità di con-
dizioni di lavoro.

•  L’istruzione potrebbe anche essere correlata con
le preferenze individuali (come impazienza e
avversione al rischio), che può incidere in ultima
analisi, sulle spese per la salute. Ad esempio, i più
avversi al rischio hanno maggiori probabilità di

frequentare la scuola e raggiungere l'istruzione
superiore, a parità di altri fattori. 

•  Infine, l’istruzione è direttamente collegata alla
capacità di elaborare informazioni e alla preven-
zione. La letteratura indica che l'istruzione aumen-
ti la consapevolezza per la prevenzione, riducen-
do il rischio legato alla salute. Ad esempio, un
grado di istruzione più elevato è legato ad una
minore incidenza del fumo, dell’alcol e di una vita
sedentaria. La propensione alla mammografia e
la vaccinazione antinfluenzale sono fortemente
correlate al grado di istruzione. 

•  Un quarto filone della letteratura sottolinea che le
persone più istruite riescono a sfruttare meglio i
progressi tecnologici nel campo della medicina.

Molti studi hanno cercato di distinguere tra questi
diversi casi: ad esempio, studiando come diversi grup-
pi di istruzione rispondo a campagne per l’AIDS o per
altre malattie, o con domande specifiche per capire se
l’effetto dell’informazione sanitaria cui comportamenti
varia con gli anni di istruzione. SHARE intende dare un
forte contributo a queste analisi.

INVECCHIAMENTO, PREVENZIONE E SPESA SANITARIA

Un secondo campo di applicazione dei dati SHARE
riguarda la relazione tra invecchiamento della popo-
lazione e dinamiche della spesa sanitaria. In Italia la
spesa rappresenta il 6.3% del reddito nazionale;
anche se si tratta di un valore leggermente inferiore
alla media Europea, la spesa è destinata a crescere
rapidamente, e a superare l’8% nel 2050.
Disaggregando la spesa sanitaria corrente per classi
di età, risulta però che attualmente meno della metà
(2.8%) viene speso per gli anziani (individui con oltre
65 anni; nel 2050 circa tre quarti della spesa (5.2%)
sarà diretta agli anziani.

Aumenterà sia la componente della spesa stretta-
mente medica legata alle malattie e altri stati di invali-
dità degli anziani, sia la spesa per l’assistenza diretta
e indiretta (la cosiddetta long term care). Le stime dei
costi complessivi dovranno inoltre tener conto di fattori
attualmente difficilmente prevedibili; in particolare, non
è chiaro quale sarà l’effetto delle misure preventive
sullo stato di salute degli anziani nei prossimi decenni,
e se queste verranno adottate nella stessa misura e
avranno la stessa efficacia nei diversi paesi Europei.

L’indagine SHARE permette di studiare la domanda
di prevenzione, e metterla in relazione con le caratte-
ristiche economiche e sociali degli anziani in Europa;
studi preliminari condotti con l’indagine hanno messo
in evidenza che l’assistenza sanitaria fornita agli
anziani spesso non è coerente con le Linee Guida della
moderna geriatria e che le misure di prevenzione non
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sono adeguate. In linea di principio quindi è possibile
ridurre l’incidenza delle malattie e migliorare la quali-
tà di vita degli anziani, anche a parità di spesa sani-
taria.

RIASSUNTO

Lo studio SHARE (Survey of Health Ageing and
Retirement in Europe) ha concluso la seconda fase aven-
do interrogato in Europa 25000 individui ultracinquan-
tenni sullo stato di salute ed i redditi, nel corso di in uno

studio multidisciplinare. Lo studio risponde alle domanda
sulla relazione tra malattie e redditi familiari. Infatti redditi
e salute sono fortemente correlati, così come sono corre-
lati i livelli di istruzione e le malattie. Le misure preventive
possono ridurre la spese future e la riduzione è oggi
calcolabile
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