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Esistono marcate differenze tra paesi nel numero di decessi causati dal Covid-
. ~ 19. Perché? Questa nota passa in rassegna i lavori fin qui prodotti per
rispondere a questa domanda e fornisce ulteriore evidenza empirica
sull’'argomento considerando, per la prima volta, il totale dei decessi registrato
nel 2020. Il complesso dell’evidenza disponibile porta a concludere che la
struttura demografica della popolazione, I'ordine in cui sono stati colpiti i vari
paesi (i paesi colpiti prima sono stati penalizzati), I'inquinamento atmosferico
sono stati fattori particolarmente rilevanti. Non sembra invece che il livello della
spesa pubblica per la sanita nel periodo pre-Covid sia stato rilevante, forse
perché paesi ad alta spesa non erano comunque preparati alla sorpresa di una
pandemia. Resta comunque appropriato un aumento della spesa sanitaria
pubblica nel nostro paese, visto il basso livello raggiunto nel corso dell’ultimo
decennio.

* ok ¥

Il virus ha colpito diversi paesi in modo differente. Anche guardando soltanto
a un gruppo di paesi relativamente omogeneo, come i paesi cosiddetti
“avanzati”, le differenze nel 2020 nel numero dei decessi sono enormi. Si passa

dai valori minimi di Nuova Zelanda e Corea del Sud (rispettivamente 1 e 2
decessi ogni 100.000 abitanti) al valore massimo del Belgio (171 decessi; Fig.1).
Cosa spiega queste differenze? Diversi lavori hanno cercato di spiegare i diversi
sviluppi del contagio tra paesi. Passiamo in rassegna questi lavori nella sezione
1, anche come base per presentare ulteriore evidenza empirica nelle seguenti
sezioni di questa nota.
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Fig. 1: Numero di decessi per 100.000 abitanti
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Rassegna della letteratura

Una vasta letteratura cerca di spiegare quali variabili hanno determinato il
diverso grado di severita della pandemia Covid tra aree geografiche nel 2020.
Di seguito viene presentata una rassegna di 16 studi che indagano questo
aspetto attraverso 'uso di modelli statistici.! Le variabili dipendenti utilizzate
all'interno dei modelli sono: il tasso di fatalita (rapporto tra i decessi e i
contagi), il tasso di mortalita (rapporto tra decessi e popolazione) e il numero
o il tasso di contagiati (rapporto tra contagiati e popolazione).?

1 Di seguito, non vengono riportate le date di riferimento degli studi perché risalgono tutti al
2020.

21l numero dei decessi & solitamente quello ufficialmente riportato. Tuttavia, Coker et al. e
Becchetti et al. utilizzano I'eccesso di mortalita, ovvero la differenza tra i decessi che si sono
verificati nel 2020 e quelli degli anni precedenti.



Le variabili indipendenti incluse per spiegare le differenze possono essere
ricondotte a 5 tipologie: demografiche e relative allo stato di salute della
popolazione, socioeconomiche, ambientali, variabili relative alle misure
adottate e alla risposta da parte dei cittadini e variabili relative alla capacita dei
sistemi sanitari.

e Variabili demografiche e relative allo stato di salute della popolazione

La maggior parte degli studi trova una relazione tra anzianita della popolazione
e severita del virus. Vi sono evidenze del nesso tra fatalita e presenza di
patologie cardiovascolari/respiratorie e di cancro, mentre i risultati sono
contrastanti circa il ruolo di altri fattori di rischio (quali obesita e fumo).

Tutti i modelli descritti nella rassegna, eccetto 4 (Austin et al., Carteni et al.,
Olivieri et al. e Zhu et al.), tengono conto dell’eta della popolazione. Solo in 2
casi, si riscontra sorprendentemente che I'anzianita della popolazione non e
un fattore significativo nello spiegare la differente mortalita del virus tra aree
(Chaudry et al. e Knittel et al.), benché sia evidente che le fasce piu anziane di
popolazione sono state le piu colpite. Solitamente gli studi, per tenere conto
dell’eta della popolazione, utilizzano variabili come la percentuale di
popolazione con eta superiore ad una soglia (solitamente 65, 70 o 80 anni),
oppure I'eta mediana. Ingo et al., invece, al fine di tenere conto della maggiore
vulnerabilita della popolazione anziana, conducono analisi separate sulla
popolazione divisa per fasce di eta e, concentrandosi sulle regioni tedesche,
trovano che piccole variazioni delle variabili indipendenti (con particolare
riferimento all'inquinamento) possono comportare significative variazioni
della mortalita tra le fasce piu anziane. Anche il recente rapporto dell’Istituto
Sanitario di Sanita (ISS, 2021) pubblicato il 20 gennaio 2021 che si concentra su
un confronto tra i tassi di fatalita tra regioni italiane, considera i tassi di fatalita
standardizzati per I'eta al fine di tenere conto del brusco aumento del tasso
per gli over 50. Il ricorso al metodo della standardizzazione consente cosi di
evitare distorsioni nei confronti tra regioni italiane dovute alle diverse
distribuzioni nei decessi per eta.?

Con l'intento di cogliere lo stato di salute della popolazione, vengono spesso
incluse variabili relative alla presenza di patologie sul territorio e fattori di
rischio (ad esempio la percentuale di fumatori e obesi). Sorci et al., analizzando
un campione di 143 paesi, concludono che la presenza di malattie

3 Vedi: https://www.iss.it/rapporti-covid-19/-
/asset_publisher/btw1)82wtYzH/content/rapporto-isscovid-19-il-case-fatality-rate-dell-
infezione-sars-cov-2-a-livello-regionale-e-attraverso-le-differenti-fasi-dell-epidemia-in-italia.-
versione-del-20-gennaio-2021



cardiovascolari, respiratorie e cancro aumenta il grado di fatalita del virus.* Vi
sono invece risultati discordanti circa il ruolo di altri fattori di rischio per la
salute: Sorci et al. trovano una relazione positiva tra tasso di fatalita e
percentuale di fumatori tra gli over 70, Chaudhry et al., concentrandosi su un
campione di 50 paesi, concludono che I'obesita e il fumo sono correlati sia alla
mortalita, sia ai casi, mentre Knittel et al. e Wu et al. non trovano alcuna
relazione tra mortalita negli Stati Uniti e fattori di rischio quali obesita e fumo.

e Variabili socioeconomiche

Sorprendentemente, nei confronti tra paesi, il reddito e il Pil pro-capite
sembrano essere positivamente correlati al grado di severita della pandemia.
Tuttavia, la relazione scompare se si studiano le differenze tra aree all'interno
dello stesso paese.

Nonostante le incertezze sulla misurazione del fenomeno, il Covid sembra aver
colpito pit duramente i paesi avanzati, con perdite umane minori per aree a
reddito basso, come I’Africa. | lavori statistici considerati trovano in effetti una
ricorrente correlazione positiva tra il livello di reddito e il grado di severita della
pandemia tra paesi (tra questi Sorci et al., Chaudry et al. e Wu et al.). Questa
correlazione, per lavori che non controllano adeguatamente per la struttura
demografica della popolazione, potrebbe riflettere la minore eta media dei
paesi a reddito basso. Potrebbe anche essere dovuta al migliore tracciamento
e alla maggiore trasparenza dei dati provenienti dai paesi ad alto reddito.
Infatti, gli studi che guardano all'interno dei singoli paesi trovano una relazione
non significativa con la mortalita sia con segno negativo (Cole et al., che
analizzano i comuni olandesi), sia con segno positivo (Becchetti et al., che
analizzano le province del Nord Italia).

Con riferimento all’etnia della popolazione, sia Wu et al., sia Knittel et al.
riscontrano una relazione positiva tra mortalita e presenza di afroamericani
negli Stati Uniti, probabilmente legata al maggiore disagio sociale e lavorativo
di queste fasce di popolazione, relativamente piu colpiti dal Covid. E questa
anche la tesi di Cole et al. che riscontrano una relazione positiva e significativa
tra immigrati non occidentali e tasso di mortalita nelle diverse provincie dei
Paesi Bassi. Coker et al. e Becchetti et al., invece, concentrandosi sul Nord
Italia, non riscontrano alcuna correlazione rispettivamente tra mortalita e
presenza di immigrati non europei e diffusione del contagio e presenza di
immigrati cinesi.

4 La presenza della malattia viene misurata attraverso: I'indice DALY (Disability Adjusted life
years, ovvero un indicatore degli anni di vita persi a causa di una malattia), la percentuale di
malati, la percentuale di morti e la percentuale di morti standardizzata per I'eta.



e Variabili ambientali

L'insieme degli studi presi in esame prova che il legame tra inquinamento e
severita della pandemia esiste ed & robusto.

L'indicatore di inquinamento piu utilizzato e la concentrazione di particelle PM
(o particolato o polveri sottili, spesso nella forma di PM2.5, quelle di dimensioni
minori) emesse in larga parte dal riscaldamento delle abitazioni. Queste
particelle vengono infatti ritenute le principali responsabili in quanto si
depositano nei polmoni, aumentando il rischio di malattie cardiovascolari e
respiratorie e rendendo gli individui piti vulnerabili al virus. >

Tra gli studi presi in considerazione ai fini di questa rassegna, undici includono
variabili relative all'inquinamento e solo uno, Knittel et al., non riscontra una
correlazione con la severita della pandemia. Occorre perd considerare che
I'inserimento di variabili che descrivono la qualita dell’aria presenta diverse
criticita legate soprattutto alla presenza di variabili “confounding” (ovvero
variabili correlate sia all'inquinamento sia alla diffusione della pandemia come,
ad esempio, spostamenti e densita abitativa) e ad uno “spillover effect” dovuto
alla diffusione del virus tra aree (Cole et al.). Gli studi di seguito, tenendo conto
di questi possibili errori, adottano diverse metodologie per testare |'esistenza
di un nesso di causalita tra inquinamento e severita della pandemia. Cole et al.
effettuano diversi esercizi di sensitivity e trovano che il legame positivo tra
mortalita e inquinamento e persistente. Sia Ingo et al., sia Coker et al.,,
inseriscono variabili di controllo che tengono conto dei fattori confounding.
Entrambi gli studi confermano la relazione positiva col tasso di mortalita.
Un’altra possibile soluzione al problema dell’endogeneita & quella di inserire
variabili strumentali correlate all'inquinamento, ma non al virus (tipicamente
variabili atmosferiche). Austin et Al., analizzando i dati degli Stati Uniti, seguono
guesto approccio e stimano che un aumento di un microgrammo della
concentrazione di PM2.5 nell’aria comporta un aumento del tasso di mortalita
del 3 per cento e del 2 per cento del tasso dei contagi. Esistono anche problemi
di misurazione dell'inquinamento, per ovviare ai quali Becchetti et al.

> ’esposizione alle PM facilita due tipi di danni ai polmoni: stress ossidativo, ovvero produzione
di radicali liberi che danneggiano i tessuti, e inflammazione dovuta all’attivazione della risposta
immunitaria. In particolare, Comunian et al. sostengono che lo stress ossidativo in individui
esposti a PM2.5 facilita lo stato inflammatorio che & la principale causa di morte per Covid.
Inoltre, gli stessi autori mostrano che vi sono diversi meccanismi attraverso i quali gli agenti
inquinanti agiscono sul sistema immunitario alterando la risposta antivirale dei soggetti
esposti. Sancini et al. mostrano, invece, che l'esposizione a PM2.5 pud determinare
I'alterazione nell’espressione di alcuni geni del tessuto cardiaco e polmonare. E meno chiaro
se il PM abbia avuto un ruolo nel trasporto del virus. Zoran et al. trovano I'esistenza di una
correlazione tra livelli di particolato e nuovi casi giornalieri, ma, come sottolineano gli stessi
autori, la metodologia utilizzata non e del tutto adeguata a raggiungere conclusioni definitive.



effettuano una distinzione tra comuni italiani situati in aree protette (parchi
regionali o nazionali) e non, sotto l'ipotesi che i primi siano meno esposti
alllinquinamento. Gli autori concludono che il tasso di mortalita & inferiore nei
comuni “verdi”.

Alcuni studi guardano anche alla concentrazione di altre sostanze inquinanti.
In particolare, Becchetti et al., Ingo et al., Perone e Zhu et al. mostrano un
legame anche con la concentrazione di PM10, di diossido di azoto e di azoto.®

e Misure adottate e risposta da parte dei cittadini

Valutare I'impatto di misure restrittive si scontra con significativi problemi di
endogeneita, che solo un lavoro, con una procedura in parte discutibile, prova
ad affrontare, concludendo che le misure restrittive sono state efficaci nel
contenimento dei decessi. Quanto ai movimenti delle persone non vi sono
evidenze omogenee circa il loro ruolo nel determinare il diverso impatto della
pandemia tra paesi.

Con il dilagarsi della pandemia, i diversi governi hanno adottato misure di
contenimento del virus che consistono principalmente in chiusura di scuole,
esercizi commerciali e confini e limitazioni negli spostamenti. Al fine di cogliere
la tempestivita della risposta governativa, Wu et al. includono la durata delle
chiusure e trovano che la variabile & positivamente associata al tasso di
mortalita. Per valutare, invece, l'intensita della risposta governativa lo studio
di Sorci et al. include lo Stringency Index, ovvero un indicatore sintetico che
attribuisce un punteggio ai paesi sulla base di una valutazione qualitativa
dell’efficacia delle misure adottate.” Gli autori trovano un legame positivo tra
lo Stringency Index e il tasso di fatalita (piu restrizioni, piu decessi). Sia nel caso
di Sorci et al., sia nel caso di Wu et al,, i risultati potrebbero essere la
conseguenza del fatto che paesi maggiormente colpiti hanno tendenzialmente
adottato misure piu stringenti. Chaudry et al. inseriscono la severita del
lockdown misurata attraverso una variabile categorica (cioé una variabile che
puod assumere solo certi valori) e la tempestivita nella chiusura dei confini e
concludono che le due variabili non sono associate alla mortalita, ma risultano
correlate a minori tassi di ricoveri e di contagi. Ad ogni modo, i tre studi
menzionati non affrontano il problema dell’endogeneita delle variabili. Una
soluzione viene suggerita da Becchetti et al. che costruiscono un trend
controfattuale basato sulla tendenza dei decessi prima che misure restrittive

6 Gli studi si riferiscono ad aree geografiche diverse: Becchetti et al. e Perone si concentrano
sull’ltalia e analizzano rispettivamente mortalita e fatalita, Ingo et al. si concentrano sulla
Germania e analizzano il tasso di mortalita, mentre Zhu et al. analizzano il numero di casi per
120 citta cinesi.

7 Vedi: https://ourworldindata.org/grapher/covid-stringency-
index?stackMode=absolute&region=World



fossero introdotte. Da questa procedura emerge che il lockdown e una misura
efficace nel contenimento della pandemia. Questa metodologia dipende in
modo cruciale dalla bonta della stima delle tendenze pre-lockdown. In ogni
caso, essa non e replicabile all'interno del modello che presenteremo di
seguito che guarda all'intero 2020 (periodo in cui le misure sono state
implementate ed interrotte a piu riprese).

Alcuni modelli pero includono variabili relative agli spostamenti o all’ utilizzo dei
mezzi di trasporto. Becchetti et al., non riscontrano evidenza del ruolo che
hanno avuto gli spostamenti (calcolati come flussi in entrata e in uscita dalle
province italiane) nella diffusione del virus. Al contrario, Carteni et al.,
concentrandosi sulle regioniitaliane, concludono che il tempo medio trascorso
sui mezzi e la frequentazione dei mezzi nelle tre settimane precedenti al giorno
considerato, sono positivamente correlate al diffondersi della pandemia.
Knittel et al. trovano una correlazione positiva tra I'uso del trasporto pubblico
e la mortalita.

e (Capacita dei sistemi sanitari

Non tutti i lavori introducono variabili relative alla capacita dei sistemi sanitari
e, tra quelli che lo fanno i risultati sono misti. La disponibilita di risorse umane
(medici e infermieri) e di letti sembra aver avuto un ruolo nel ridurre la fatalita
del virus (cioé il rapporto tra decessi e contagiati), ma non la mortalita (decessi
per popolazione). Alcuni lavori trovano addirittura una relazione positiva tra
spesa sanitaria e fatalita del virus.

Sorprendentemente, nessun lavoro trova un legame negativo tra spesa
sanitaria prima della pandemia e tasso di fatalita del virus. Al contrario, tre
studi (Perone, Sorci et al. e Khan et al.) riscontrano un legame positivo. Di
fronte a questo risultato contro intuitivo, questi lavori o sostengono la
necessita di ulteriori ricerche in proposito o notano la possibile relazione tra
livello del reddito, spesa sanitaria, eta media della popolazione, e numero dei
decessi. Paesi ad alto reddito hanno tipicamente un livello di spesa sanitaria
elevata e una maggiore anzianita della popolazione, con quest’ultimo fattore
che li espone a una piu elevata mortalita. Un’altra possibile spiegazione
potrebbe risiedere nella maggiore capacita di tracciamento dei decessi nei
paesi con maggiore spesa sanitaria (Khan et al.).

Risultati piu intuitivi riguardano invece alcuni aspetti sella spesa sanitaria:

- Riguardo il personale, Chaudry et al. riscontra una correlazione
negativa tra numero di infermieri e mortalita, ma non riscontrano
alcuna relazione con il numero di medici. Perone, invece, riscontra una
correlazione negativa tra numero di medici e fatalita del virus.



- Riguardo i posti letto, Sorci et al. trovano una relazione negativa tra
numero di posti letto e fatalita del virus. Knittel et al. e Coker et al. non
trovano una relazione significativa, mentre Wu et al. trovano invece,
una relazione positiva rispetto alla mortalita.

- Due studi si concentrano invece sul tasso di saturazione dei posti letto,
trovando una correlazione positiva con la mortalita (Olivieri et al. e
Perone). Tuttavia, questa correlazione potrebbe riflettere un legame di
causalita inversa tra il tasso di saturazione dei posti letto (che causa
contatti ravvicinati tra malati) e la severita della pandemia.

Oltre alla disponibilita delle risorse, bisognerebbe considerare |'efficienza del
loro impiego. A tal proposito, Perone, concentrandosi sulla situazione italiana,
include un indicatore di performance del sistema sanitario regionale che tiene
conto di fattori quali la soddisfazione dei pazienti, I'aspettativa di vita,
I"'uguaglianza nel trattamento, i risultati operativi, e conclude che questa
variabile ha contribuito a determinare il diverso tasso di fatalita tra regioni.
Anche i risultati in Olivieri et al. comportano che dove i sistemi sanitari hanno
saputo reagire prontamente, la mortalita e stata contenuta. Seguendo un
approccio di clustering, gli autori suddividono le regioni in gruppi sulla base
dell'incidenza dei contagi, il tasso di occupazione dei posti in terapia intensiva
e la mortalita del virus. Lombardia e Veneto, pur essendo state colpite
entrambe per prime e pur essendo geograficamente vicine, vengono
classificate in gruppi diversi. Gli autori giustificano questo risultato col fatto che
il Veneto e riuscito a contenere meglio la pandemia grazie ad un lockdown
immediato e alla capacita di approvvigionarsi di strumenti sanitari, di
distribuire in maniera capillare sul territorio servizi di igiene e prevenzione e di
diffondere test per i sintomatici e la popolazione a rischio.

La metodologia

L’analisi presentata nel seguito introduce diverse novita rispetto agli studi
presentati. La prima riguarda la scelta di un campione ristretto che comprende
unicamente i paesi OCSE ad alto reddito. La scelta di includere unicamente
paesi ad alto reddito ci consente di disporre di dati probabilmente piu accurati
relativi a paesi con caratteristiche simili. Si tratta anche dei paesi piu colpiti
dalla pandemia, con cui e piu facile effettuare un confronto rispetto all’ltalia. |l
secondo tratto distintivo dell’analisi € la separazione iniziale tra le osservazioni
che riguardano la popolazione piu anziana e quella meno anziana per tenere
conto della possibile diversita dell’effetto di diverse variabili esplicative tra le
due categorie di popolazione. Terzo, prendiamo in considerazione i dati sui
decessi annuali per I'intero 2020. La scelta di un arco temporale pil ampio ci
permette di ovviare a problemi legati alla stagionalita delle fluttuazioni dei



decessi, stagionalita che e diversa a seconda della localizzazione dei paesi (si
pensi solo alle differenze tra quelli dell’emisfero australe e di quello boreale).
Per valutare le differenze, questa nota guarda al numero dei decessi per paese,
nell’ipotesi che errori di misurazione su questa variabile siano meno forti che
per altre variabili, come il numero dei contagi (che dipende da quanti tamponi
sono stati fatti).

a) Campione

Il campione comprende 31 dei paesi OCSE che rientrano nella categoria di paesi
“avanzati” anche secondo la classificazione del Fondo Monetario
Internazionale.® Dal campione dei 37 paesi OCSE, sono state quindi escluse
Colombia, Cile, Messico, Polonia, Ungheria e Turchia. La decisione di includere
solo i paesi ad alto reddito deriva dall’esigenza di utilizzare dati piu affidabili e
dall’evidenza che I'effetto delle variabili esplicative sulla mortalita non sembra
essere uguale per tutti i gruppi di paesi. Tra l'altro, anche l'effetto della
demografia sulla pandemia sembra essere molto diverso tra paesi avanzati ed
altri paesi: secondo uno studio della World Bank il tasso di mortalita per la
fascia di eta 70-79 anni & 12,6 volte quello della fascia 50-59 nei paesi ad alto
reddito.’ Nei paesi a basso reddito, invece, lo stesso rapporto € pari a 3,6. Si
sarebbe potuto cercare di modellare tali differenze, ma, per semplicita e anche
alla luce della minore affidabilita dei dati nei paesi non avanzati, si e preferito
procedere all’analisi dei soli paesi avanzati.

b) Le variabili

L"analisi si focalizza sul numero di decessi nei vari paesi. Il motivo e che
riteniamo che il margine di errore sulla misurazione di tale variabile sia
inferiore a quello sul numero dei contagi.'® In particolare, come variabile
dipendente del nostro modello abbiamo utilizzato, per ogni paese, il numero
medio giornaliero dei decessi calcolato come rapporto tra il numero dei decessi
totali nel 2020 diviso per il numero dei giorni in cui il paese e stato esposto alla

8 Per la classificazione dei paesi secondo il FMI, vedi:
https://www.imf.org/en/Publications/WEQ/Issues/2020/04/14/World-Economic-Outlook-
April-2020-The-Great-Lockdown-49306, pag.109

9 Vedi: https://openknowledge.worldbank.org/bitstream/handle/10986/34028/COVID-19-
Age-Mortality-Curves-Are-Flatter-in-Developing-Countries.pdf?sequence=4&isAllowed=y

10 Leuzzi et al. sostengono che “Il numero dei decessi potrebbe essere in media sottovalutato
di un fattore vicino a due o piu piccolo, mentre il numero dei contagiati & probabilmente
sottostimato di una quantita molto grande”, vedi:
https://www.lescienze.it/news/2020/05/13/news/covid-

19 _differenza_andamento_curve_letalita_apparente_reale-4726700/



https://www.imf.org/en/Publications/WEO/Issues/2020/04/14/World-Economic-Outlook-April-2020-The-Great-Lockdown-49306
https://www.imf.org/en/Publications/WEO/Issues/2020/04/14/World-Economic-Outlook-April-2020-The-Great-Lockdown-49306

pandemia (la sua “durata”).!' Focalizzarci sulla mortalita giornaliera &
giustificato dal fatto che, presumibilmente il numero totale nell’anno dei
decessi e piu elevato nei paesi che sono stati esposti pit a lungo alla pandemia.

In linea con la letteratura passata in rassegna, le variabili indipendenti incluse
nel modello tengono conto degli aspetti relativi allo stato di salute della
popolazione, aspetti socioeconomici, aspetti ambientali e relativi alla capacita
dei sistemi sanitari (Tav.1).

In particolare, per tenere conto dello stato di salute della popolazione e
dell’aspetto socioeconomico, ¢ stato inserito I'Indice di Sviluppo Umano (ISU),
ovvero un indice che rappresenta la sintesi di tre dimensioni: salute, istruzione
e ricchezza della popolazione. L'indice viene calcolato come media geometrica
della speranza di vita alla nascita, degli anni di scolarizzazione per gli adulti (per
la popolazione al di sotto dei 25 anni si considerano gli anni di scolarizzazione
previsti) e il logaritmo del reddito nazionale lordo pro capite. Il valore fornito
dalle Nazioni Unite & aggiornato al 2019.%?

Come variabile ambientale, e stato incluso I'inquinamento, misurato come la
guota di popolazione esposta ad una concentrazione di PM2.5 che eccede le
raccomandazioni dell’lOMS, ovvero una soglia media annua maggiore di 10
microgrammi per metro cubo. La concentrazione dell'inquinamento € molto
sensibile alle condizioni locali (monitoraggi in luoghi diversi della stessa citta
possono riportare concentrazioni diverse), inoltre i sistemi di misurazione
possono differire tra paesi. La variabile va dunque intesa come una generica
indicazione della qualita dell’aria. Il dato fornito dalla WorldBank & aggiornato
al 2017.13

Relativamente alla capacita sanitaria, € stata utilizzata la spesa pubblica pro
capite destinata alla sanita (spesa sanitaria) nel 2018 espressa tenendo conto
della parita di potere di acquisto tra paesi.'*

Per tenere conto di fattori che possono incrementare le occasioni di contagio,
abbiamo incluso:

- Popolazione rurale: rappresenta la quota di popolazione che vive nelle
zone rurali cosi come definite dalle statistiche nazionali (non vi & uno

|n particolare, la durata della pandemia & stata calcolata come il numero di giorni che
intercorrono tra il giorno dell’anno in cui il paese ha registrato il primo decesso e il 31
dicembre 2020. Per esempio, se il primo decesso e stato registrato il primo marzo 2020, la
durata e di 305 giorni. La durata e stata misurata anche come il numero di giorni che
intercorrono tra il giorno in cui il paese ha registrato un valore cumulato di 100 contagiati e il
31 dicembre 2020 e non sono state riscontrate significative differenze nei risultati.

2 Vedi: http://hdr.undp.org/en/data

BVedi: https://data.worldbank.org/indicator/EN.ATM.PM25.MC.ZS

4Vedi: https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.GHED.PP.CD
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standard universale per la distinzione tra area urbana e area rurale). La
variabile viene calcolata come la differenza tra la popolazione totale e
la popolazione urbana rapportata alla popolazione totale ed e
aggiornata al 2018;%°

- Densita abitativa: rappresenta il numero di residenti di un paese per
chilometro quadrato. Il valore & aggiornato al 2018.1°

Abbiamo inoltre tenuto conto della dinamica temporale con cui si e
manifestato il virus inserendo un “effetto sorpresa”. Come sostiene ISS (2021),
i picchi di mortalita registrati durante la seconda ondata in ltalia sono stati
inferiori rispetto a quelli raggiunti durante la prima (il tasso di mortalita a
febbraio marzo era di 26,1 decessi per 100.000 abitanti, mentre ad ottobre di
14,7). Queste differenze sono riconducibili ad un aumento della disponibilita
dei servizi ospedalieri, ad un miglioramento delle conoscenze e ad un aumento
della capacita diagnostica. In sostanza, I'esperienza maturata ha consentito di
migliorare nel tempo la capacita di reazione alla pandemia. Allo stesso modo,
e ragionevole immaginare che paesi che sono stati colpiti dopo dalla pandemia
abbiano beneficiato dell’esperienza di altri paesi colpiti prima. La variabile

|III

inserita nel nostro modello relativa all’“effetto sorpresa” e calcolata come il
giorno dell’anno (contato a partire dal primo gennaio) in cui il paese ha
superato la soglia dei 100 casi cumulati di contagi: minore € il valore assunto

dalla variabile, maggiore sara I'effetto sorpresa.

Infine, per tenere conto del diverso impatto che la pandemia ha avuto sui paesi
asiatici, caratterizzati da culture in cui i contatti fisici sono meno diffusi e in cui
I"'uso di strumenti di protezione quali le mascherine sono comuni, e stata
inclusa una variabile dicotomica (Asia) che assume valore 1 per i paesi asiatici
e 0 per gli altri.t’

Inizialmente sono state incluse nel modello anche altre variabili, quali il numero
di visitatori dall’estero in rapporto alla popolazione, I'insularita dei vari paesi
(ossia se sono isole o meno) e il numero di letti di ospedale per 100.000
abitanti, ma non sono risultate significative. Per semplicita, non si riportano le
regressioni inclusive di queste variabili.

Non sono state invece incluse variabili relative alle restrizioni introdotte in
risposta alla pandemia per due principali motivi. Il primo & la difficolta di

5Vedi: https://data.worldbank.org/indicator/SP.RUR.TOTL.ZS

18 vedi:
https://databank.worldbank.org/reports.aspx?source=28&series=EN.POP.DNST&country=
7 Sj veda, per esempio, 'analisi empirica in Suviletho et al. (2019) che, tra le altre cose
trovano che “Western participants experienced social touching as more pleasurable than
Asian participants”. Sull’'uso di mascherine nei paesi asiatici prima del Covid vedi, per
esempio, Wong (2020).
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trovare buoni indicatori. L'indicatore piu utilizzato, lo Stringency Index, &
comungue in buona parte basato su valutazioni di tipo qualitativo. Il secondo
e I'endogeneita delle restrizioni e la difficolta di trovare adeguate variabili
strumentali per ovviare al problema.'® Nella misura in cui la risposta alla
pandemia in termini di restrizioni pud essere considerata simile in tutti i paesi
e influenzata prevalentemente dall'intensita della pandemia stessa, i risultati
possono essere interpretati come relativi a una forma ridotta di un modello piu
complesso in cui la risposta della pandemia sia considerata prevalentemente
endogena. Cid non significa che i paesi abbiano avuto le stesse restrizioni, ma
che differenze tra le restrizioni siano dovute a fattori non sistematici, ma
casuali (che contribuirebbero al termine di errore del modello). Se invece le
restrizioni fossero sistematicamente correlate, in particolare, alle variabili
incluse nelle regressioni, I'omissione di una misura delle restrizioni causerebbe
una distorsione nelle stime dei coefficienti delle variabili correlate di cui si
dovra tenere conto (vedi sotto).

Tav. 1: Descrizione delle variabili

Variabili Media Mediana Dev. St.
ISU 0,92 0,92 0,03
Inquinamento 56,22 68,78 40,59
Spesa sanitaria 2.632,60 2.754,69 1.034,41
Popolazione Rurale 21,21 18,57 11,55
Densita abitativa 138,12 105,05 142,10
Effetto sorpresa 69,32 71,00 8,20

Fonte: elaborazione Osservatorio CPI su dati WorldBank, John Hopkins University, World
Health Organization, Nazioni Unite, WorldBank

c) Il modello

Come si e detto, una caratteristica del nostro approccio e di ipotizzare che le
variabili esogene incluse nel modello potrebbero avere diversi effetti sulle
diverse fasce di eta della popolazione (generalmente i pil anziani sono
maggiormente sensibili a piccole variazioni delle variabili indipendenti come
evidenziano Ingo et al.). Pertanto, sono state stimate inizialmente due diverse
regressioni corrispondenti a due diverse fasce di eta.

La prima e relativa ai decessi degli “anziani” (D gnziani), definiti come le
persone di eta superiore ai 60 0 65 anni, a seconda della suddivisione per fascia
di eta per cui & disponibile il dato per i vari paesi.'® | decessi sono stati poi divisi

18 |n effetti, in stime preliminari che includevano lo Stringency Index, il coefficiente stimato
appariva con segno positivo.

19 dati sulla percentuale dei decessi per fascia di eta sono stati ricavati dai singoli siti
governativi o, in alternativa, dai dati ECDC. In assenza di informazioni per tutto il 2020 sulla
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per la durata della pandemia espressa in giorni, come sopra definita
(Durata) per ottenere i decessi medi giornalieri. | decessi medi giornalieri
sono stati espressi come funzione esponenziale delle variabili esplicative,
moltiplicata per il numero di anziani (N gnziani):

Danziani — e(q +BX+ S)N
Durata

anziani

dove X rappresenta la matrice delle variabili indipendenti, B il vettore dei
coefficienti, a la costante e € i residui. La forma esponenziale e stata adottata
per tenere conto della possibilita che I'effetto di variazioni della variabile
dipendente sia nonlineare, come suggerito dalla nonlinearita della diffusione
del contagio.?® Dividendo i due lati dell’equazione per il numero di anziani ed
esprimendo la relazione in logaritmo naturale, si ottiene la relazione:

log(DGP) =a +BX+ ¢

dove DGP, la variabile dipendente della regressione, e la percentuale media
(sul totale della popolazione anziana) dei decessi al giorno (decessi medi al
giorno di anziani per ogni 100.000 anziani) durante il periodo di esposizione
alla pandemia nel 2020. Per esempio, per una popolazione anziana di 15 milioni
di abitanti, con decessi di 50.000 unita e un’esposizione per 300 giorni, il
numero di decessi di anziani per 100.000 anziani sarebbe uguale a 1,11 e la
variabile dipendente sarebbe il suo logaritmo naturale, ovvero 0,1054. Lo
stesso modello e stato poi stimato per la popolazione sotto i 60/65 anni (i
“giovani”). | coefficienti del modello sono stati stimati con OLS, come in sette
degli studi considerati nella precedente rassegna.??

percentuale dei decessi per fascia di eta, le percentuali disponibili per periodi piu corti sono
state utilizzate sul totale dei decessi, sotto I'ipotesi che la proporzione di decessi per fascia
d’eta sia rimasta invariata per il resto dell’anno.

20per una simulazione della diffusione del contagio, vedi:
https://www.washingtonpost.com/graphics/2020/health/corona-simulation-italian/

21 Alcuni dei papers considerati nella rassegna utilizzano, nello stimare regressioni sul numero
dei morti o dei decessi, il Maximum Likelihood Estimator (MLE). Questo perché, in tali lavori,
la variabile dipendente & una variabile “contabile” che viene descritta da una distribuzione
Poissoniana o da una binomiale negativa nel caso si voglia abbandonare il vincolo (esistente
per le distribuzioni Poissoniana) che la media condizionale della distribuzione sia uguale alla
varianza condizionale, ossia quando la variabile dipendente risulta molto dispersa rispetto
alla media. Nel nostro caso, la variabile dipendente, essendo espressa come una mortalita
media giornaliera rispetto alla popolazione anziana e invece una variabile continua, il che
rende utilizzabile lo stimatore OLS, come nei sopracitati lavori. Peraltro, stimando la
regressione con MLE rispetto al numero assoluto dei decessi (dopo aver vincolato a uno il
coefficiente sulla popolazione e sul numero dei giorni) le stime dei coefficienti non
differiscono sostanzialmente da quelle ottenute con gli OLS.
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Risultati

Al fine di selezionare le variabili piu significative, & stata effettuata una
specification search partendo da una regressione che include tutte le variabili
ed eliminando via via le meno significative.

Seguendo questo approccio per la regressione degli anziani siamo arrivatia una
specificazione in cui le uniche variabili significative nello spiegare i decessi
giornalieri sono l'inquinamento con segno positivo, I'effetto sorpresa con
segno negativo e la variabile “Asia” con segno negativo (Tav.2). | segni sono
peraltro quelli attesi in base alla discussione precedente.

Una questione riguarda la possibile omissione di una variabile relativa al grado
di restrizioni introdotte per effetto della pandemia, omissione che abbiamo
giustificato con i problemi di misurazione di tali restrizioni e con la difficolta a
trovare variabili strumentali adeguate a risolvere la questione dell’endogenita
delle restrizioni rispetto ai decessi. Come discusso tale omissione
determinerebbe una distorsione dei coefficienti stimati per le variabili che sono
correlate con I'eventuale indice di restrizione. Tra i regressori inclusi, il grado
di inquinamento e la dummy Asia, non appaiono a priori dover essere correlati
con il grado di restrizione. Il problema si pone, semmai, per |'effetto sorpresa.
Si potrebbe, per esempio, ipotizzare che paesi colpiti prima dalla pandemia
abbiano poi dovuto reagire con restrizioni maggiori. Se cosi fosse il bias sul
coefficiente dell’effetto sorpresa sarebbe positivo.?? Se invece i paesi colpiti
per primi dalla pandemia avessero poi introdotto minori restrizioni il bias
sarebbe negativo.

Tra le variabili non significative, invece, c¢’e la spesa pubblica in sanita. In effetti,
paesi come Lettonia, Grecia, Lituania, Estonia, pur avendo una spesa sanitaria
pubblica pro capite bassa, hanno registrato un numero di decessi contenuto.
Per contro, Stati Uniti, Belgio, Francia e Regno Unito con un’alta spesa sanitaria
hanno registrato un elevato numero di decessi. In generale, la relazione
bivariata tra numero dei decessi e spesa sanitaria appare irrilevante (Fig.2).
Come notato nella rassegna della letteratura nessun lavoro trova una relazione
negativa tra spesa sanitaria e numero dei decessi. Gli unici tre lavori che
trovano una relazione (Perone, Sorci et al. e Khan et al.) trovano addirittura un
legame positivo, probabilmente perché (per Sorci et al. e Khan et al.) non viene
fatta distinzione tra paesi avanzati e non (i paesi avanzati, che hanno spesa
sanitaria piu elevata, sono stati piu colpiti dalla pandemia). L'assenza di
un’efficacia nella spesa sanitaria passata nel proteggere dal Covid suggerisce

22 |In caso di variabili omesse il bias introdotto & pari al prodotto tra il coefficiente stimato
(che & negativo) e il coefficiente di una regressione “ausiliaria” tra la variabile omessa e la
variabile inclusa (pure negativo nell’'esempio. Vedi, per esempio Maddala (1979), p.156).
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che tale spesa non fosse mirata a ridurre gli effetti di una possibile pandemia,
che in effetti ha colto tutti di sorpresa. | paesi avanzati, forse a differenza dei
paesi meno sviluppati, negli anni scorsi, non avrebbero investito risorse nei
settori sanitari che potevano offrire un vantaggio nella lotta contro le malattie
infettive, destinando invece piu risorse al contrasto di malattie pilt comuni
(tumori, malattie cardiocircolatorie, diabete).

Fig. 2: Relazione tra decessi per 100.000 abitanti e spesa pubblica
sanitaria pro capite
(Spesa sanitaria in PPP)
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Fonte: Elaborazioni OCPI su dati John Hopkins University e WorldBank
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Tav. 2: Risultati del modello per la popolazione anziana
(t-stat tra parentesi)

Variabili Regressione 1 Regressione 2 Regressione 3
Costante 14,4391 10,2898 3,6624%**
(1,53) (1,14) (1,89)
Effetto sorpresa -0,0639* -0,0850*** -0,0706**
(-2,00) (-2,88) (-2,63)
Inquinamento 0,0079 0,0108** 0,0135***
(1,26) (2,16) (3,02)
Asia -5,1248%** -5,0364*** -4,9503***
(-5,15) (-5,51) (-5,57)
Popolazione Rurale 0,0195 0,0125
(1,05) (0,69)
ISU -13,4934 -6,2535
(-1,37) (-0,73)
Spesa sanitaria 0,0003
(1,10)
Densita 0,0023
(1,13)
R? 0,644 0,603 0,575

*** Significativo al 99%, ** significativo al 95%, * significativo al 90%. Fonte: elaborazione Osservatorio CPI su
dati WorldBank, John Hopkins University, World Health Organization.

Abbiamo ristimato la regressione 3 anche per la popolazione giovane,
ottenendo risultati moto simili, in termini di dimensione e significativita dei
coefficienti stimati, a quelli della popolazione anziana, tranne per la costante
che e, come atteso vista la mortalita decisamente inferiore, molto piu bassa
(Tav.3).

Tav. 3: Risultati del modello per la
popolazione giovane
(t-stat tra parentesi)

Variabili Coefficienti
Costante -1,6501
(-0,71)
Effetto sorpresa -0,0548%**
(-1,71)
Inqguinamento 0,0162%**
(3,06)
Asia -4,4574%**
(-4,22)
R? 0,474

*** Significativo al 99%, ** significativo al 95%, *
significativo al 90%. Fonte: elaborazione Osservatorio CPI su dati
WorldBank, John Hopkins University, World Health Organization.
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E possibile verificare attraverso un F test che i coefficienti della regressione 3
di Tav.2 e della regressione di Tav.3 non sono statisticamente diversi (Tav.4).
L"unico coefficiente che diverge & la costante.

Tav.4: Risultati F test

Coefficienti F-stat
Effetto sorpresa 0,13
Inquinamento 0,15
Asia 0,30
Costante 3,16

Fonte: elaborazioni OCPI

Il passo successivo & stato quindi quello di vincolare i coefficienti di tutte le
variabili tra giovani ed anziani, tranne quelli relativi alla costante (Tav.5), o, cosa
equivalente si e inserita una variabile dummy che assume valore 1 per le
osservazioni riferite agli anziani e 0 altrimenti.

Tav. 5: Risultati del modello unico
(t-stat tra parentesi)

Variabili Coefficienti
Costante -1,0099
(-0,68)
Dummy anziani 4,0320%**
(15,08)
Effetto sorpresa -0,0627***
(-3,07)
Inquinamento 0,0148***
(4,39)
Asia -4,7039%***
(-6,98)
RA2 0,8351

*** Significativo al 99%, ** significativo al 95%, *

significativo al 90%.
Il segno e, approssimativamente, la dimensione e la significativita dei
coefficienti relativi all’effetto sorpresa, all'inquinamento e alla variabile Asia
rimangono invariati. Il coefficiente positivo della dummy indica che,
indipendentemente dagli altri fattori, la mortalita del virus € maggiore per la
popolazione anziana.

| residui della regressione, che passano un test di normalita, danno utili
indicazioni sui paesi che hanno registrato decessi particolarmente alti o bassi
(Fig.2).23 Valori particolarmente alti (pili decessi del previsto rispetto ai decessi
effettivi in rapporto ai decessi effettivi) sono stati osservati per Stati Uniti,
Irlanda e Svezia. Per Nuova Zelanda, Australia e Germania invece si osservano

2 | residui della regressione superano il test di Shapiro e Wilk (1965).
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valori particolarmente bassi. Anche I'ltalia ha avuto un numero di decessi basso
rispetto alle previsioni del modello. Queste differenze potrebbero riflettere in
parte i diversi approcci seguiti nella risposta alla pandemia (che, come si e
detto, non sono stati esplicitamente inclusi nel modello) con alcuni paesi, come
I'ltalia, che hanno proceduto a chiusure massicce prima di altri che (come Stati
Uniti, Svezia e Regno Unito) hanno tardato nell’applicazione delle misure o,
addirittura, hanno inizialmente negato la rilevanza del problema.

Fig. 3: Differenze tra decessi effettivi e stimati?
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Fonte: Elaborazioni OCPI

24| valori rappresentano la differenza tra decessi medi effettivi giornalieri per ogni abitante
rispetto a quelli stimati in rapporto ai decessi effettivi. Ai fini del calcolo delle differenze son
stati sommati i decessi stimati dal modello per i giovani e per gli anziani. Si noti, inoltre, che
I'eccesso & calcolato, per ogni paese, prendendo I'esponenziale della variabile dipendente e
del corrispondente valore stimato. Per questo le differenze, che concettualmente
corrispondono ai “residui” del modello, non hanno somma pari a zero.

(0]
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Cosa ci dice il modello sull'impatto delle variabili esplicative sui decessi?

Si consideri un paese con caratteristiche intermedie come la Danimarca che
presenta un effetto sorpresa di 70 (a fronte di una media campionaria di
69,32), un livello di inquinamento pari al 56,91 per cento (a fronte di un
inquinamento medio del 56,22 per cento) e una quota di anziani del 25,06 per
cento della popolazione totale (a fronte di una media del 23,7 per cento). Per
un tale paese, il modello implica che:

e unaumento dell’l per cento della quota di popolazione esposta ad una
soglia di inquinamento superiore allo standard indicato dall’lOMS,
comporta un aumento dei decessi dell’1,6 per cento.

e un anticipo di 1 giorno nell’effetto sorpresa comporta un aumento dei
decessi del 6 per cento. Questo effetto sembra particolarmente forte
ma occorre considerare che nella prima fase della pandemia il virus
colse impreparate le strutture mediche e la mortalita fu
particolarmente alta, rispetto ai contagi, nei paesi colpiti per primi. Per
esempio, in ltalia, tra i primi paesi colpiti, la meta dei decessi annuali si
verifico nella prima fase (entro maggio), mentre un paese come il
Portogallo, che appare con un ritardo di circa due settimane nella
variabile sorpresa e con un numero di decessi complessivamente pari
alla meta di quelloitaliano, solo il 20 per cento dei decessi si & verificato
entro maggio. In altri termini, i paesi colpiti prima hanno accumulato
un pesante divario in termini di decessi proprio nella prima fase della
crisi.

e Aumentando dell’l per cento la quota della popolazione anziana, i
decessi stimati aumentano dello 0,5 per cento.
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