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Il multipillar in sanità: 
esperienze europee a confronto 



• L’Osservatorio nasce nel 2012 su iniziativa della Scuola con l’obiettivo di sviluppare 
conoscenze e studi sistematici sui Consumi Privati in Sanità.

• I consumi sanitari privati si riferiscono al variegato insieme di prodotti e servizi per la salute 
finanziati privatamente attraverso la spesa:
–   delle famiglie (out of pocket);
–   delle imprese (es. medicina del lavoro);
–   di soggetti collettivi non pubblici (assicurazioni e fondi integrativi).

• Si tratta di un settore che al di là della sua indubbia rilevanza quantitativa, è attraversato da 
profonde ristrutturazione e dinamiche di grande interesse.

                                                                                                                    
www.sdabocconi.it/ocps
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I quattro circuiti del settore sanitario



Consumi privati: un fenomeno fisiologico 
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Area di prestazioni a 
copertura 

pubblica/obbligatoria

intensità del bisogno
efficacia e rapporto costo efficacia

costo

attributi non clinici
(scelta, tempi, qualità 

del servizio, …)
compartecipazioni
rischi economici   

Consumi privati



BISOGNI E DOMANDA: UN UNIVERSO IN POTENZIALE ESPANSIONE 

• Aumento del novero delle prestazioni potenzialmente utili per effetto del progresso 
scientifico e tecnologico 

• Invecchiamento della popolazione ed «epidemia» delle cronicità

• Espansione del continuum tra healthcare e wellbeing (sanità – salute – benessere)

• Nuove opportunità offerte da prevenzione e diagnosi precoce

• Aumento delle attese qualitative e quantitative dei consumatori-pazienti 

• Banalizzazione dei consumi sanitari, collocazione al di sotto di livelli adeguati di costo 
efficacia o distante dai «bisogni effettivi» (EBM)
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QUOTA DI SPESA SANITARIA PUBBLICA

6

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

45,0000 

50,0000 

55,0000 

60,0000 

65,0000 

70,0000 

75,0000 

80,0000 

85,0000 

90,0000 

ITALIAMedia 
OCSE 

Media UE4 

Fonte: OCPS-SDA Bocconi su dati OCSE e ISTAT Contabilità Nazionale

Italia
Media UE4 (Fr, Ger, Sp, UK)
Media OCSE (35 paesi)



2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

-5%

-3%

-1%

1%

3%

5%

7%

9%

11%

Spesa sanitaria privata PIL Spesa sanitaria pubblica

Crescita della spesa sanitaria pubblica e privata e del PIL

Fonte: OCPS su ISTAT e OASI-Cergas Bocconi



951

825

729 701 698
662

628 626 622 618 598
524 497 484 463 451 444 433 423 409

335

Spesa sanitaria pro capite delle famiglie per regione (2015-2017)

Fonte: OCPS su ISTAT (Indagine sulla spesa delle famiglie)



Paesi OCSE 
selezionati

Spesa pubblica     
 (del governo e 

assicurazioni sociali)
(€ e % del totale)

Spesa privata 
intermediata 
obbligatoria

(€ e % del totale)      

% di spesa 
pubblica 
e privata 

obbligatoria

Spesa privata volontaria 
(€ e % del totale)

Spesa 
Totale

(€)           
Intermediata 

(assicurazioni, imprese,
 non profit)

OOP

Paesi €

Austria 3,128 74% - 74% 294 7% 799 19% 4,221

Belgio 2,951 79% - 79% 200 5% 594 16% 3,744

Finlandia 2,754 74% - 74% 193 5% 792 21% 3,738

Francia 2,946 77% 242 6% 83% 283 7% 375 10% 3,847

Germania 3,283 77% 315 7% 85% 127 3% 528 12% 4,253

Grecia 845 62% - 62% 55 4% 469 34% 1,370

Irlanda 3,189 73% - 73% 639 15% 555 13% 4,383

Italia 1,867 74% - 74% 61 2% 594 24% 2,522

Paesi Bassi 1,103 25% 2,436 56% 81% 326 7% 489 11% 4,353

Portogallo 1,082 66% - 66% 96 6% 453 28% 1,631

Spagna 1,538 71% - 71% 107 5% 514 24% 2,158

Paesi non €

Australia 3,183 70% - 70% 558 12% 833 18% 4,574 

Canada 2,889 70% - 70% 625 15% 608 15% 4,123 

Regno Unito 2,652 79% 5 0% 79% 179 5% 505 15% 3,341 

Svezia 4,356 84% - 84% 67 1% 788 15% 5,211 

Svizzera 2,103 24% 3,316 38% 62% 661 8% 2,552 30% 8,631 

Stati Uniti 4,245 49% 2,819 33% 82% 610 7% 957 11% 8,631 

Da pubblico/privato a obbligatorio volontario

Fonte: OCPS su OCSE



RIDUZIONE DEL PERIMETRO AREA DELLE STIME UFFICIALI ALLARGAMENTO DEL PERIMETRO
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Spesa sanitaria OOP (spesa diretta delle famiglie)
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rimborsi da 
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Spesa privata 
(spesa delle 

famiglie 
residenti e degli 

altri regimi di 
finanziamento 
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finanziamento volontari)
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(importo 

detrazioni)

- 1,8 miliardi 
(ticket)
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fondi)
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+  1,8  miliardi 
(assistenza 
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OECD)

Sistema dei conti 
nazionali 

(ISTAT-CN)

Sistema dei conti 
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OECD)

Aggiustamento 
stima della 
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IL DIBATTITO  

• I vantaggi auspicati:

• aumento delle risorse complessive destinate alla sanità 
(alleggerimento della crisi fiscale e contributiva);

• più ampio e rapido accesso alle cure;

• maggiore opportunità di scelta e stimolo alla responsività 
del pubblico;

• migliore qualità ed efficienza del sistema nel suo 
complesso;

• diminuzione consumo risorse pubbliche (problematico).

• Le obiezioni:

• erosione delle basi di consenso dei sistemi pubblici (circoli 
viziosi);

• inevitabile creazione di un sistema duale (minaccia a 
equità); 

• condividendo i «motori» rischi di «relazioni improprie» 
(aumento dei costi nel pubblico, impatto sulle priorità e 
processi di razionamento, comportamento dei 

professionisti).

PUBBLICO VS PRIVATO  
• I vantaggi auspicati:

• pooling di un rischio a volte catastrofico;

• maggiore equità (sostegno ai consumi in relazione 
ai bisogni e non alla disponibilità a pagare);

• superamento dell'asimmetria informativa;

• maggiore potere contrattuale nei confronti degli 
erogatori.

• Le obiezioni:

• le assicurazioni sono efficienti su eventi rari e 
catastrofici;

• costi collegati a "terzo pagante" moral hazard e 
adverse selection; 

• comportamenti opportunistici e cream skimming;

• costi amministrativi.

OOP VS INTERMEDIATO  



LA SINGOLARITÀ DI CIASCUN SISTEMA SANITARIO
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• I sistemi sanitari sono sistemi complessi fortemente segnati nell’architettura di fondo dagli 
assetti istituzionali e dal funzionamento dei meccanismi sociali di ogni singolo paese

• Il ruolo e le funzioni che le assicurazioni private volontarie svolgono variano di conseguenza in 
termini di:
– contributo alla spesa sanitaria complessiva;
– posizionamento rispetto al sistema di copertura pubblica;
– tipologia di coperture e prodotti offerti.

• Indipendentemente dalle specificità nazionali è possibile identificare alcuni assi di innovazione 
nelle assicurazioni salute che rispondono a esigenze e opportunità comuni



GRAN BRETAGNA: NHS E DINAMICHE DI MERCATO 
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• Centralità del NHS (Beveridge) ciclicamente attraversato da riforme 
• Criteri «razionali» espliciti per le scelte del sistema pubblico
• Offerta variegata di prodotti e soluzioni (es cash plans) in relazione all’offerta 

pubblica (integrazione sostenuta dal mercato)  
• Tendenziale ma problematica separazione tra i sistemi di offerta  

Copertura 
pubblica

Copertura 
privata

Affiliazione Obbligatoria Volontaria

Pop. coperta 100% 10% + 6% di coperture 
“light”

Modalità di 
finanziamento

Fiscalità generale + 
compartecipazione

Premi assicurativi individuali 
e collettivi



SPAGNA: SNS, OPTING OUT, REGIONALISMO 
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• Sufficiente «tenuta complessiva» SNS, con ampie differenze regionali e problemi 
di liste di attesa

• Opting out per il 4,1% popolazione 
• Assicurati: asistencia (78%), rembolso (6,7%), subsidios e indemnizaciones  (15,3)
• Tessere sanitarie per accesso facilitato ai servizi privati 
• Concentrazione del mercato assicurativo
• Integrazione attività assicurativa – attività di erogazione

Copertura 
pubblica

Copertura 
privata

Affiliazione Obbligatoria Volontaria

Pop. coperta
100%

(opting out di
80-85%  P.A. e Comuni)

25%
4,1% opting out 

Modalità di 
finanziamento

Fiscalità generale  +
Contributi sociali 

per P.A. e Comuni

P remi assicurativi individuali 
e collettivi



GERMANIA: UN SISTEMA BISMARKIANO E DINAMICHE DI MERCATO 
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• Sistema basato sull’assicurazione sociale (modello bismarckiano)
• Dal 2009, anche i cittadini al di sopra di una soglia di reddito devono assicurarsi e possono 

farlo con un’assicurazione privata invece che pubblica, insieme ad alcune categorie 
professionali

• Indipendentemente da chi  è il fornitore della polizza obbligatoria, gli assistiti possono 
acquistare una copertura volontaria sempre dalle stesse assicurazioni private che vendono 
quelle obbligatorie

• Le assicurazioni private sono circa 40 e con le polizze volontarie coprono in primis 
l’odontoiatria e a seguire la spesa ambulatoriale e ospedaliera, oltre ai co-pagamenti . 

Copertura 
pubblica

Copertura 
privata

Affiliazione Obbligatoria Volontaria

Pop. coperta
89,2% con assicurazione 

pubblica  e 10,9% con 
assicurazione privata

28% di cittadini

Modalità di 
finanziamento

Fiscalità generale +  
contributi datori di lavoro e 

lavoratori

P remi assicurativi individuali 
e collettivi



FRANCIA: LA COMPLEMENTARE ISTITUZIONALIZZATA 
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Copertura 
pubbl.

Copertura
privata

Affiliazione Obbligatoria Volontaria

Pop. coperta 100% 95% di cui 12% finanziato 
dal pubblico

• Sistema mutualistico universale (AMO) che copre circa l’80% delle spese (ampio 
ricorso compartecipazione)

• AMC (Complementare) quasi universalmente diffusa, sostenuta dal pubblico 
(CMU-C, ACS, obbligo dal 2016 per le imprese)

• Integrazione istituzionale tra AMO e AMC (es. contrat responsable e parcours de 
soins)

• Strategie di network e difesa della profession libéral 

Modalità di 
finanziamento

Fiscalità generale + contributi 
datori di lavoro e lavoratori

P remi assicurativi individuali 
e collettivi



«LA GÉNÉRALISATION DE LA COMPLÉMENTAIRE» IN FRANCIA
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Dal 2016 tutti I datori di lavoro devono offrire ai propri dipendenti privi di una copertura complementare una polizza 
collettiva che:

• includa almeno il paniere minimo 
• comporti la copertura almeno del 50% del premio da parte datoriale

Il lavoratore può rifiutare l’offerta di copertura nel caso abbia già una copertura collettiva da parte di un altro 
datore di lavoro. Questa situazione è verificata annualmente

Il paniere minimo include:
• Copertura delle forme di copagamento richieste dall’assicurazione sociale (forfait per i ricoveri e ticket per 

l’ambulatoriale)
• Odontoiatria (protesi e trattamento malocclusioni) per il 125% delle tariffe dell’assicurazione sociale
• Ogni due anni il contributo di 100€ per un paio di lenti “semplici” 150€ per lenti miste “semplici e complesse” e 

200€ per lenti “complesse” sempre inisieme alla montatura, 

Il datore di lavoro e/o il lavoratore (anche individualmente) possono estendere la copertura prevista dal paniere 
minimo

La ratio dell’intervento è estendere le polizze complementari collettive rispetto alle individuali oltre ad aumentare la 
quota di popolazione coperta da una complementare



ITALIA: SSN E FONDI SANITARI INTEGRATIVI 
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• Ampio ricorso all’out-of-pocket per l’accesso a prestazioni di riabilitazione 
(49%) e ad accertamenti (22%) e visite specialistiche (40%).

• Assistenza sanitaria integrativa prevalentemente di tipo collettivo.

• Diffusione di modelli di Preferred Provider Organisation (PPO) basati su 
convenzionamento con erogatori privati accreditati o «privati privati».

• Recente  sviluppo ed evoluzione del settore dell’assicurazione salute non 
accompagnato da un impianto istituzionale adeguato.

Copertura 
pubblica

Copertura 
privata

Affiliazione Obbligatoria Volontaria

Pop. coperta 100% 18,6% 

Modalità di 
finanziamento Fiscalità generale

Premi assicurativi 
individuali e collettivi



L'ONERE DELLA RICOMPOSIZIONE 

L'assetto istituzionale, il disegno del sistema, le regole

• presa d'atto di un sistema multipilastro

• più complicato nei sistemi beveridge 

Il servizio pubblico e/o i finanziatori

• ridisegno intenzionale dei propri confini

• esercizio della propria capacità di influenza su erogatori e pazienti (governance)  

Il mercato attraverso i prodotti 

• tanto più semplice quanto più netti i confini (attuali e prospettici) del pubblico   

• capacità e innovatività del mkt nell'offerta di coperture e servizi  

Il mercato attraverso i servizi

• costruzione di una offerta sistematica (presa in carico, portali)   

• rischio di appropriazione di tutto il valore  

I pazienti/clienti/consumatori

• in positivo: empowerment  

• in negativo: abbandono   
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L'INNOVAZIONE NELL'ASSICURAZIONE SALUTE
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Macro-categorie di spesa Micro-voci di spesa
Valori 

(in milioni di 
euro)

% del totale

Servizi ospedalieri

Ricoveri ospedalieri 2.150 5,4%

13,6%Ricoveri in strutture di assistenza 
sanitaria a lungo termine 3.256 8,2%

Servizi ambulatoriali

Servizi medici (visite mediche e 
specialistiche, incluso ticket)

5.000 12,6%

51,8%
Servizi dentistici 8.500 21,4%

Servizi diagnostici 3.201 8,1%

Servizi paramedici (infermieri, 
psicologi, fisioterapisti, ecc.) 3.866 9,7%

Beni sanitari

Farmaci in senso stretto (Fascia A, C, 
OTC, SOP, con ticket e differenza di 
prezzo)

8.806 22,2%

34.6%Altri prodotti medicali 1.412 3,6%

Attrezzature terapeutiche (occhiali, 
lenti, protesi auditive, riparazione e 
noleggio attrezzature, ecc.)

3.495 8,8%

Totale 39.686 100,0%

Altro (fuori dal perimetro SHA) circa 5 miliardi per altri prodotti medicinali (omeopatici, erboristici, integratori, vitamine, ecc.)

Fonte: OCPS su varie fonti

La spesa sanitaria privata per voce di spesa



A SSISTENZA AMBULATORIALE 
A LUNGO TERMINE

ASSISTENZA OSPEDALIERA A 
LUNGO TERMINE

88%

12%

65,23%

0,85%

33,91%

96%

0,4%

3,4%

91,88%

0,5%

7,6%

58,02%

2,65%

39,33%

74,29%

2,55%

23,16%

Pubblica amministrazione Spesa diretta delle famiglie (OOP) Regimi di finanziamento volontari

A SSISTENZA AMBULATORIALE 
PER CURA E RIABILITAZIONE

ASSISTENZA OSPEDALIERA IN 
REGIME ORDINARIO

ASSISTENZA OSPEDALIERA IN 
REGIME DI DH

SERVIZI AUSILIARI

Spesa per funzione e regime di finanziamento (servizi e beni)

Fonte: OCPS su ISTAT-SHA

62,30%

37,70%

20,73%

4,74%

74,53%

PRODOTTI FARMACEUTICI E ALTRI 
PRESIDI MEDICI NON DUREVOLI

APPARECCHI TERAPEUTICI E ALTRI 
PRESIDI MEDICI DUREVOLI



SPESA SANITARIA INTERMEDIATA E NUMERO DI ASSISTITI
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IL CASO ITALIANO
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• Una curva di diffusione accelerata e una platea 
ormai consistente 

• Innovazioni nei prodotti e nelle soluzioni in linea 
con quanto avviene negli altri paesi:
– struttura;
– canali;
– tipologia di coperture e prodotti offerti.

• Diffusione e legittimazione crescente, ma un 
"discorso pubblico" asfittico

• Una strutturazione/ del mercato coerente
– prodotti
– attori (assicurazioni, sms, fondi, …).

• Integrazione tra circuiti:
– informazioni per evitare duplicazioni;
– raccordi operativi nella erogazione dei servizi;
– utilizzo della struttura di offerta del SSN (la 

postura nei confronti del mercato "a 
pagamento").

• Costruzione di informazioni minime sul 
fenomeno e il settore per impostare policies 
adeguate e fondate.

TRE TEMI URGENTI

OSSERVAZIONI CONCLUSIVE   


