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Più alto il presidio pubblico sugli esami diagnostici, che 

dei casi, e dei farmaci dove comunque
PER IL DIRITTO ALLA SALUTE, COME GESTIRE LA SPESA S ANITARIA DI TUTTI

Marco Vecchietti 
Amministratore Delegato e Direttore Generale RBM Assicurazione Salute 

PREMESSA 

1. Il contesto 

Le modifiche demografiche della popolazione italiana, l’aumento della longevità, l’evoluzione tecnologica e 
i nuovi farmaci mettono a rischio la sostenibilità del 
finanziario sia in un’ottica di mantenimento di un’
cronicizzazione delle malattie e l’incremento del tasso di dipendenza impongono di identificare modelli 
organizzativi e di servizio per rispondere con efficacia ai “nuovi” bisogni di cura.

Il Servizio Sanitario Nazionale, pilastro fon
stato istituito in un contesto demografico, sanitario ed economico molto diverso da quello appena descritto e 
non risulta oggi organizzato ad affrontare queste sfide

Per troppo tempo si è guardato a questa situazione in una prospettiva esclusivamente ideologica 
sottovalutando la portata crescente del problema legata non solo alla riduzione progressiva della 
Sanitaria Pubblica ma, e soprattutto, 
riferimento. La conferma di questa analisi viene dai fatti: la 
crescere alimentandosi ogni anno prevalentemente attraverso il mancato assorbimento dei “nuovi” bisogni di 
cura dei cittadini da parte del Servizio Sanitario Nazionale

Sono 150 milioni le prestazioni sanitarie pagate di tasca propria dagli italiani (ovvero erogate al di fuori del 
Servizio Sanitario Nazionale), per una spesa complessiva di 
espansione (+9,6% tra 2013 e 2017), 
esborso medio di circa 655 € per cittadino
spesa complessiva di 17 miliardi di EUR
EUR); 4 cittadini su 10 prestazioni odontoiatriche (per oltre 
prestazioni diagnostiche ed analisi di laboratorio (per poco meno
su 10 occhiali e lenti (per circa 2 miliardi
miliardo di EUR ). 

È per questo motivo che è fondamentale iniziare a parlare di 
Servizio Sanitario Nazionale, anzitutto per comprenderne le caratteristiche e le determinanti e con l’obiettivo 
di garantirne la compatibilità con i fondamentali del 

2. I “nuovi” bisogni di cura 

L’Italia è tra i Paesi più longevi d’Europa e del M
elevata speranza di vita alla nascita per gli uomini (
donne (84,9 anni) (media UE rispettivamente di 

Tuttavia vivere a lungo non vuol dire necessariamente vivere bene: esaminando infatti la speranza di vita 
senza limitazioni, dovuta a problemi di salute, l’Italia si colloca in 
dell’UE. In particolare aumentano gli italiani con limitazioni fisiche, che non sono in grado di svolgere da 
soli attività quotidiane semplici come telefonare o preparare i pasti (

                                                           
1 In base agli ultimi dati pubblicati dall’Istat la Spesa Sanitaria Privata delle famiglie italiane nel 2017 è stata pari a 37,
rilevazioni effettuata in fase di predisposizione del presente Rapporto attualmente la Spesa Sanit
EUR.  
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Le modifiche demografiche della popolazione italiana, l’aumento della longevità, l’evoluzione tecnologica e 
i nuovi farmaci mettono a rischio la sostenibilità del Sistema Sanitario del nostro Paese sia

sia in un’ottica di mantenimento di un’adeguata capacità assistenziale.
cronicizzazione delle malattie e l’incremento del tasso di dipendenza impongono di identificare modelli 
organizzativi e di servizio per rispondere con efficacia ai “nuovi” bisogni di cura. 

Il Servizio Sanitario Nazionale, pilastro fondamentale per la tutela della salute di tutti i cittadini italiani, è 
stato istituito in un contesto demografico, sanitario ed economico molto diverso da quello appena descritto e 
non risulta oggi organizzato ad affrontare queste sfide. 

è guardato a questa situazione in una prospettiva esclusivamente ideologica 
sottovalutando la portata crescente del problema legata non solo alla riduzione progressiva della 

ma, e soprattutto, ad un modello assistenziale non più allineato con il contesto di 
La conferma di questa analisi viene dai fatti: la Spesa Sanitaria Privata

crescere alimentandosi ogni anno prevalentemente attraverso il mancato assorbimento dei “nuovi” bisogni di 
ervizio Sanitario Nazionale. 

le prestazioni sanitarie pagate di tasca propria dagli italiani (ovvero erogate al di fuori del 
Servizio Sanitario Nazionale), per una spesa complessiva di 39,7 miliardi1 di EUR. Il fenomeno

tra 2013 e 2017), riguarda più di 2 italiani su 3 (oltre 44,1 milioni di persone
per cittadino. In particolare, 7 cittadini su 10 acquistano

di EUR); 6 cittadini su 10 visite specialistiche (per circa 
prestazioni odontoiatriche (per oltre 8 miliardi di EUR ); oltre 

prestazioni diagnostiche ed analisi di laboratorio (per poco meno di 3,8 miliardi di EUR
2 miliardi  di EUR) e meno di 1 cittadino su 10 protesi, presidi (per quasi 

È per questo motivo che è fondamentale iniziare a parlare di Spesa Sanitaria Privata, anche a prescindere dal 
, anzitutto per comprenderne le caratteristiche e le determinanti e con l’obiettivo 

di garantirne la compatibilità con i fondamentali del Sistema Sanitario del nostro Paese

esi più longevi d’Europa e del Mondo, si colloca al secondo posto dopo la Svezia per la più 
elevata speranza di vita alla nascita per gli uomini (80,3 anni) e al terzo posto dopo Francia e Spagna per le 

ispettivamente di 77,9 anni e di 83,3 anni).  

lungo non vuol dire necessariamente vivere bene: esaminando infatti la speranza di vita 
senza limitazioni, dovuta a problemi di salute, l’Italia si colloca in 15a posizione, al di sotto della 
dell’UE. In particolare aumentano gli italiani con limitazioni fisiche, che non sono in grado di svolgere da 
soli attività quotidiane semplici come telefonare o preparare i pasti (+4,6% tra 2015 e 2016). 

In base agli ultimi dati pubblicati dall’Istat la Spesa Sanitaria Privata delle famiglie italiane nel 2017 è stata pari a 37,
rilevazioni effettuata in fase di predisposizione del presente Rapporto attualmente la Spesa Sanitaria Privata si attesta a poco meno di 
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come gestire la Spesa Sanitaria di Tutti
 
  

Il fenomeno della cronicità è in costante e p
residenti in Italia dichiarava di essere affetto da almeno una delle principali patologie croniche, nel 2016 tale 
quota sale al 39,1%, con conseguente necessità di ulteriori risorse sanitari

Aumenta anche la compresenza, in un paziente
con multicronicità risulta in crescita dal 2012 (
genere femminile rispetto a quello maschile in tutti gli anni considerati e, nel 2016, è pari rispettivamente al 
28,7% e al 21,3%. 

Le Spesa Sanitaria di tasca propria dei cittadini italiani risponde in grandissima parte a questo «universo in 
espansione» che caratterizza in generale le società occidentali ed, in particolare, i Paesi più longevi del 
continente europeo.  

A) IL SISTEMA SANITARIO ITALIANO: UN SISTEMA “MISTO”…

A.1) La sostenibilità finanziaria e sociale 

Secondo le ultime stime dalla Ragioneria Generale dello Stato
miliardi di EUR  aggiuntivi per finanziare i nuovi bisogni di cura dei c
appare chiaro che se non si avvierà anche nel nostro Paese un Secondo Pilastro Sanitario, attraverso un 
sistema di Polizze e Fondi Sanitari aperti a tutti i cittadini, il costo delle cure che i cittadini dovranno pagare 
di tasca propria finirà per superare (nel 2025) oltre 

Grafico 1 – La sostenibilità finanziaria e sociale 

Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. su dati 

In assenza di un maggiore impulso alla S
di tasca propria quasi ulteriori 380 
incremento fisiologico della Spesa Sanitaria Pubblica
sanitaria. 
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costante e progressiva crescita; secondo dati Istat nel 2013 circa il 
residenti in Italia dichiarava di essere affetto da almeno una delle principali patologie croniche, nel 2016 tale 

con conseguente necessità di ulteriori risorse sanitarie, economiche e sociali. 

in un paziente, di più di una di queste malattie. La prevalenza di pazienti 
con multicronicità risulta in crescita dal 2012 (22,4%) al 2016 (25,1%). Tale prevalenza è più elevata nel 

rispetto a quello maschile in tutti gli anni considerati e, nel 2016, è pari rispettivamente al 

di tasca propria dei cittadini italiani risponde in grandissima parte a questo «universo in 
generale le società occidentali ed, in particolare, i Paesi più longevi del 

ITALIANO: UN SISTEMA “MISTO”…  

1) La sostenibilità finanziaria e sociale del Sistema Sanitario 

Ragioneria Generale dello Stato, di qui al 2025 saranno necessa
aggiuntivi per finanziare i nuovi bisogni di cura dei cittadini italiani.

appare chiaro che se non si avvierà anche nel nostro Paese un Secondo Pilastro Sanitario, attraverso un 
sistema di Polizze e Fondi Sanitari aperti a tutti i cittadini, il costo delle cure che i cittadini dovranno pagare 

ia finirà per superare (nel 2025) oltre 900 € a testa. 

sostenibilità finanziaria e sociale del Sistema Sanitario: Scenario 1 

Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. su dati RGS - Corte dei Conti 

impulso alla Sanità Integrativa, i cittadini saranno chiamati 
0 € pro capite per le cure sanitarie (Grafico 1)

Spesa Sanitaria Pubblica in linea con le attuali politiche adottate in materia 

 

secondo dati Istat nel 2013 circa il 38% dei 
residenti in Italia dichiarava di essere affetto da almeno una delle principali patologie croniche, nel 2016 tale 

e, economiche e sociali.  

di più di una di queste malattie. La prevalenza di pazienti 
). Tale prevalenza è più elevata nel 

rispetto a quello maschile in tutti gli anni considerati e, nel 2016, è pari rispettivamente al 

di tasca propria dei cittadini italiani risponde in grandissima parte a questo «universo in 
generale le società occidentali ed, in particolare, i Paesi più longevi del 

di qui al 2025 saranno necessari dai 20 ai 30 
italiani. In questa prospettiva 

appare chiaro che se non si avvierà anche nel nostro Paese un Secondo Pilastro Sanitario, attraverso un 
sistema di Polizze e Fondi Sanitari aperti a tutti i cittadini, il costo delle cure che i cittadini dovranno pagare 

 

ntegrativa, i cittadini saranno chiamati pertanto ad aggiungere 
), pur in presenza di un 

in linea con le attuali politiche adottate in materia 



 

 
 

 

Grafico 2 – La sostenibilità finanziaria e sociale del 

 Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. su dati 

L’avvio di un Secondo Pilastro in Sanità
attuali livelli assistenziali senza significativi incrementi della 
di portare il livello di intermediazione della 
principali paesi europei (UK, Germania e Francia) (
intermediazione della Spesa Sanitaria Privata
cittadino) a poco più del 47% (pari a circa 

A.2) Il Sistema Sanitario italiano: un sistema misto per modalità di finanziamento

Il Sistema Sanitario italiano pur essendo prevalentemente pubblico è già da tempo un sistema “misto” che 
prevede strutturalmente un ruolo del privato sia in termini di finanziamento, sia in termini di produzione dei 
servizi sanitari, sia in termini di erogazione delle cure. I
Nazionale di un Secondo Pilastro privato non 
fondamentali. 

Grafico 3 – Sistema Sanitario italiano: un sistema “misto” per modalità di finanziamento

Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. su dati 

L’ibridazione del Sistema Sanitario
1.883,79 € di tasse che versa per finanziare il 
dell’accesso alle cure. Al netto della quota “intermediata” dalle 
di quasi 34 miliardi di EUR  di finanziamento 
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sostenibilità finanziaria e sociale del Sistema Sanitario: Scenario 2 

Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. su dati RGS - Corte dei Conti 

Sanità aperto a tutti i cittadini potrebbe assicurare il mantenimento degli 
attuali livelli assistenziali senza significativi incrementi della Spesa Sanitaria di tasca propria. Si tratterebbe 
di portare il livello di intermediazione della Spesa Sanitaria Privata a livelli analoghi a quelli gestiti nei 
principali paesi europei (UK, Germania e Francia) (Grafico 2). In questo scenario il livello di 

Spesa Sanitaria Privata passerebbe dall’attuale 14,5% (pari a circa
(pari a circa 487,97 € pro capite). 

italiano: un sistema misto per modalità di finanziamento

italiano pur essendo prevalentemente pubblico è già da tempo un sistema “misto” che 
prevede strutturalmente un ruolo del privato sia in termini di finanziamento, sia in termini di produzione dei 
servizi sanitari, sia in termini di erogazione delle cure. In quest’ottica l’affiancamento 

Secondo Pilastro privato non inficerebbe la coerenza complessiva né ne minerebbe i 

italiano: un sistema “misto” per modalità di finanziamento 

  
Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. su dati MEF 

Sistema Sanitario italiano comporta, in primo luogo, che ciascun cittadino aggiung
di tasse che versa per finanziare il Servizio Sanitario Nazionale, ulteriori 

dell’accesso alle cure. Al netto della quota “intermediata” dalle Forme di Sanità Integrativa
di finanziamento pagati direttamente dai bilanci delle famiglie
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aperto a tutti i cittadini potrebbe assicurare il mantenimento degli 
di tasca propria. Si tratterebbe 

a livelli analoghi a quelli gestiti nei 
). In questo scenario il livello di 

(pari a circa 95,02 € per 

italiano: un sistema misto per modalità di finanziamento 

italiano pur essendo prevalentemente pubblico è già da tempo un sistema “misto” che 
prevede strutturalmente un ruolo del privato sia in termini di finanziamento, sia in termini di produzione dei 

’affiancamento al Servizio Sanitario 
inficerebbe la coerenza complessiva né ne minerebbe i 

 

ciascun cittadino aggiunga ai 
ulteriori 654,89 € al momento 

Forme di Sanità Integrativa si tratta, quindi, 
pagati direttamente dai bilanci delle famiglie (Grafico 3). 
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A.3) Il Sistema Sanitario italiano: un sistema misto per produzione di servizi sanitari 

Il Sistema Sanitario italiano è già un sistema misto anche in termini di produzione ed erogazione dei servizi 
sanitari. Il 40% dei servizi sanitari, infatti, sono affidati a 
convenzione Servizio Sanitario Nazionale

Le Regioni nelle quali il privato fornisce un contributo più significativo 
sanitari sono quelle del Nord (con l’esclusione del Trentino 

Le Regioni nelle quali il contributo del privato è più contenuto (
Autonoma di Bolzano e l’Umbria (Grafico 

Grafico 4 – Sistema Sanitario italiano: un sistema “misto” per 

 Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A.

A.4) Il Sistema Sanitario italiano: un sistema misto per 

Anche con riferimento alla composizione della 
un’integrazione pubblico-privato nel finanziamento dei bisogni di cura dei cittadini italiani. A f
Spesa Sanitaria complessiva, di oltre 
diretto da parte dei cittadini e del 26%

Grafico 5 – Sistema Sanitario italiano: un sistema “misto” per 

Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A.
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italiano è già un sistema misto anche in termini di produzione ed erogazione dei servizi 
dei servizi sanitari, infatti, sono affidati a strutture private che ne erogano il 

Servizio Sanitario Nazionale e il 24% in regime di pura solvenza.  

Le Regioni nelle quali il privato fornisce un contributo più significativo (>40%) alla produzione dei servizi 
(con l’esclusione del Trentino Alto Adige e della Valle d’Aosta) ed il Lazio.

Le Regioni nelle quali il contributo del privato è più contenuto (<33%) sono la Sardegna, la Provincia 
Grafico 4).  

italiano: un sistema “misto” per produzione di servizi sanitari

Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. 

italiano: un sistema misto per Spesa Sanitaria 

Anche con riferimento alla composizione della Spesa Sanitaria del nostro Paese viene a palesarsi 
privato nel finanziamento dei bisogni di cura dei cittadini italiani. A f

di oltre 154 miliardi di EUR il contributo pubblico è del 
26% (Grafico 5).  

italiano: un sistema “misto” per Spesa Sanitaria erogata 

Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. su dati Corte dei Conti e su dati Istat 
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italiano è già un sistema misto anche in termini di produzione ed erogazione dei servizi 
strutture private che ne erogano il 16% in 

) alla produzione dei servizi 
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produzione di servizi sanitari 

del nostro Paese viene a palesarsi 
privato nel finanziamento dei bisogni di cura dei cittadini italiani. A fronte di una 

il contributo pubblico è del 74% mentre quello 

  



 

 
 

 

In particolare dei 114,1 miliardi di E
sono impiegati per sostenere i costi di
miliardi di EUR per l’erogazione di assist
miliardi di EUR  per l’attività ospedaliera accreditata, 
accreditata ed 8,4 miliardi di EUR  

Dei 39,7 miliardi di EUR di spesa privata 
prestazioni sanitarie nei campi della specialistica, della diagnostica e dell’odontoiatria, 
per l’acquisto di farmaci e 3,6 miliardi di 

Grafico 6 – Composizione della Spesa S

 Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A.

A.5) Il Sistema Sanitario italiano: un sistema misto per 

Ma probabilmente il dato più interessante in termini di ibridazione pubblico
Sanitario riguarda le modalità di erogazione delle cure nei confronti dei cittadini. In altri termini già oggi, ed 
il f enomeno ha una natura assolutamente strutturale, i cittadini italiani affiancano nell’ambito del proprio 
percorso di cura prestazioni sanitarie erogate dal Servizio Sanitario Nazionale e prestazioni sanitarie pagate 
di tasca propria. Sono finanziate di tas
cure odontoiatriche, in oltre 2/3 dei casi l’acquisto di lenti, occhiali e protesi e la maggior parte delle visite 
specialistiche (55%), che hanno peraltro un ruolo determinante nella s
saranno poi scelte dal paziente (Grafico 
pagati privatamente nel 23% dei casi, e dei farmaci dove comunque i cittadini sostengono direttamente 
costi dell’acquisto dei farmaci in più di 
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Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. su dati Corte dei Conti e su dati Istat 
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dei casi l’acquisto di lenti, occhiali e protesi e la maggior parte delle visite 
), che hanno peraltro un ruolo determinante nella scelta delle modalità di cura che 

Grafico 7). Più alto il presidio pubblico sugli esami diagnostici, che 
dei casi, e dei farmaci dove comunque i cittadini sostengono direttamente 

costi dell’acquisto dei farmaci in più di 1/3 dei casi. 
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Grafico 7 – Sistema Sanitario italiano: un sistema “misto” per modalità di erogazione delle prestazioni

 Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A.

Proprio la natura “mista” delle modalità di erogazione delle cure e, conseguentemente, dei percorsi di cura 
dei cittadini italiani determina una naturale compatibilità tra un Servizio Sanitario Nazionale di matrice 
universalistica ed un Secondo Pilastro Sa
elettivamente della gestione, nell’alveo tracciato dalla 
cittadini.  

B) LA SPESA SANITARIA PRIVATA IN ITALIA E IN EUROPA 

L’Italia è tra i Paesi OCSE che presentano un’incidenza della 
cittadini (c.d. “Spesa Out of Pocket”) più elevata (
quote di contributo diretto al finanziam
Grecia, Portogallo e Spagna. Il dato che dovrebbe far riflettere è che nel nostro Paese, pur in presenza di un 
Servizio Sanitario Nazionale fortemente pubblico, l
chiamati a dover pagare direttamente nel momento del bisogno è più che doppia 
negli USA che da sempre adottano un 
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italiano: un sistema “misto” per modalità di erogazione delle prestazioni

Fonte: Elaborazione RBM Assicurazione Salute S.p.A. 

Proprio la natura “mista” delle modalità di erogazione delle cure e, conseguentemente, dei percorsi di cura 
dei cittadini italiani determina una naturale compatibilità tra un Servizio Sanitario Nazionale di matrice 
universalistica ed un Secondo Pilastro Sanitario “istituzionalizzato” che per sua natura dovrebbe occuparsi 
elettivamente della gestione, nell’alveo tracciato dalla governance pubblica, della Spesa Sanitaria Privata
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L’Italia è tra i Paesi OCSE che presentano un’incidenza della Spesa Sanitaria pagata di tasca propria dai 
”) più elevata (Paesi Medio-Alto spendenti). Nell’ambito dell’

di contributo diretto al finanziamento delle proprie cure da parte dei cittadini 
Il dato che dovrebbe far riflettere è che nel nostro Paese, pur in presenza di un 

Servizio Sanitario Nazionale fortemente pubblico, l’incidenza delle spese sanitarie 
chiamati a dover pagare direttamente nel momento del bisogno è più che doppia rispetto a quella registrata 

un Sistema Sanitario di prevalente natura privata (
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Proprio la natura “mista” delle modalità di erogazione delle cure e, conseguentemente, dei percorsi di cura 
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SEZIONE 2 – LA SANITÀ DEL RANCORE, IL RANCORE DELLA SANITÀ. SCE NE DA UN 
PAESE DISEGUALE 

Fondazione Censis 

PREMESSA - Spesa sanitaria di tasca propria degli italiani e iniquità sociale 
ineludibile 

Cosa accade ad una società quando le persone devono sempre più pagare di tasca propria servizi e 
prestazioni sanitarie di cui hanno bisogno? E cosa accade quando il rapporto con la sanità diventa un 
moltiplicatore di disparità e un amplificatore di insicurezze? 

Ecco i temi chiave dell’VIII Rapporto 
rapporto degli italiani con la sanità: 

la spesa sanitaria privata sta aumentando. Lo fa da molto tempo e per tant
domanda di prestazioni necessarie; 

la spesa sanitaria privata pesa di più sulle famiglie a più basso reddito, per le quali la sua incidenza sul 
reddito familiare è cresciuta dalla crisi in avanti; 

le nuove disuguaglianze sanitarie legate alla crescita della spesa sanitaria privata delle famiglie amplificano 
la diffusa percezione di iniquità sociale. I redditi più bassi sentono
servizi e prestazioni sanitarie necessarie è cresciuta com
maggiore rispetto alle famiglie con redditi più alti.

lievita un rancore sordo che è fatto di voglia di bloccare l’accesso alle cure a chi non è attento alla tutela 
della propria salute e a chi non risiede nell
Italia le persone non abbiano più le stesse opportunità di cura. Il dover metter mano al portafoglio per ragioni 
di salute amplifica le difficoltà sociali e semina insicurezza.

è un rancore sordo che diventa rabbia verso il Servizio sanitario e, più ancora, verso la politica da cui ormai 
solo una minoranza si attende un contributo positivo alla buona sanità del futuro prossimo.

Ecco il quadro a tinte forti di un mutamento epocale per la nostr
processi di aggiustamento strutturale delle sanità regionali che hanno reso irreversibile ed evidente che la 
spesa sanitaria pubblica mai più crescerà al ritmo dei fabbisogni sanitari di un Paese che invecchia
le cronicità e ambisce a utilizzare le migliori e più avanzate tecnologie mediche e farmacologiche.

Più spesa privata, non più appannaggio dei soli benestanti o dei territori dove la sanità funziona meglio, e 
spesa pubblica che non ha più lo ste
sanitaria privata sui redditi dei gruppi sociali più vulnerabili: ecco svelata la regressività attuale del rapporto 
con la sanità che sempre più esaspera gli italiani.

Inoltre, dalle regioni dove è più alta l’insoddisfazione per la qualità delle cure si è registrata una fuga 
massiccia di pazienti, anche per patologie complesse come quelle tumorali. 

Tali spostamenti hanno generato per i pazienti delle regioni di fuga e per i relativi
aggiuntivi (di trasporto, vitto, alloggio, assenze dal lavoro, ecc.) rispetto a quelli prettamente sanitari. Invece, 
in molte regioni di destinazione della mobilità sanitaria ci sono ormai tempi di attesa per talune patologie 
addirittura superiori a quelli delle regioni di fuga: ecco un ulteriore meccanismo di produzione di rancore 
sociale. 

La novità è che la sanità italiana oggi genera e attira rancore sociale: bloccarne la spirale, a questo punto, è 
decisivo.  
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La novità è che la sanità italiana oggi genera e attira rancore sociale: bloccarne la spirale, a questo punto, è 
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in molte regioni di destinazione della mobilità sanitaria ci sono ormai tempi di attesa per talune patologie 

ittura superiori a quelli delle regioni di fuga: ecco un ulteriore meccanismo di produzione di rancore 
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A) PRIMA PARTE – Le verità elementari che lo stato di fatto racconta

A.1) Viene da lontano ed è qui per restare (molto) a lungo: le ragioni della crescente spesa sanitaria 
privata 

A.1.1) Incremento più intenso della spesa per consumi 

In base agli ultimi dati disponibili rilevati dall’Istat la spesa sanitaria privata delle famiglie italiane nel 2017 
è stata pari a 37,3 miliardi di euro (
mentre la spesa totale per consumi del +5,3%; nel 2016
del +2,9% e del +1,5%.  

Tabella 1 – Spesa sanitaria privata e spesa totale per consumi, 2001
reale) 

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat 

I risultati dell’indagine di popolazione realizzata per il presente Rapporto, in
consentono di dire che la spesa sanitaria privata degli italiani arriverà a fine anno al valore di 40 miliardi di 
euro. 

La prima verità elementare è che la spesa s
ritmo più intenso della loro spesa totale per consumi. 

Dal 2001 al 2017 emerge che: 

- nel periodo pre-crisi, 2001-2008, l’incremento reale della spesa totale per consumi (+3,9%) è stato 
superiore a quello della spesa sanitaria privata (+3,6%);

- nel periodo dalla crisi alla stentata ripresa, 2009
la spesa totale per consumi del +0,3% (
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verità elementari che lo stato di fatto racconta 

Viene da lontano ed è qui per restare (molto) a lungo: le ragioni della crescente spesa sanitaria 

Incremento più intenso della spesa per consumi  

rilevati dall’Istat la spesa sanitaria privata delle famiglie italiane nel 2017 
è stata pari a 37,3 miliardi di euro (Tabella 1). Nel 2013-2017 essa è aumentata in termini reali del +9,6%,
mentre la spesa totale per consumi del +5,3%; nel 2016-2017 gli incrementi reali sono stati rispettivamente 

Spesa sanitaria privata e spesa totale per consumi, 2001-2017 (v.a. in milioni di euro correnti, var. % 

di popolazione realizzata per il presente Rapporto, inseriti nei trend 
consentono di dire che la spesa sanitaria privata degli italiani arriverà a fine anno al valore di 40 miliardi di 

La prima verità elementare è che la spesa sanitaria privata in capo alle famiglie italiane sta aumentando ad un 
ritmo più intenso della loro spesa totale per consumi.  

2008, l’incremento reale della spesa totale per consumi (+3,9%) è stato 
periore a quello della spesa sanitaria privata (+3,6%); 

nel periodo dalla crisi alla stentata ripresa, 2009-2017, la spesa sanitaria privata è aumentata del +3,6%, 
la spesa totale per consumi del +0,3% (Tabella 2). 
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Tabella 2 - Spesa sanitaria pubblica, privata e Pil, 2001

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat 

Gli incrementi di spesa sanitaria privata delle famiglie italiane sono di lungo periodo e rinviano a mutamenti 
strutturali nei comportamenti sanitari, sociali e di spesa; con la crisi sono entrati in gioco anche gli effetti 
degli aggiustamenti strutturali del welfare e del Servizio sanitario a loro volta hanno contribuito ai trend 
incrementali. 

Si può quindi dire che la spesa sanitaria privata:

- acquista prestazioni necessarie, viene da lontano ed è qui per restare ancora molto a lungo;
- non dipende solo ed esclusivamente dal più recente razionamento indotto dalle manovre sul welfare 

pubblico, ma da una molteplicità d
dei cittadini; 

- si è andata ritagliando una fetta più ampia nella spesa delle famiglie perché ha avuto variazioni positive 
più intense della spesa pubblica per sanità

La multifattorialità delle cause e l’intensità visibile della sua dinamica mostrano che la spesa sanitaria privata 
è un fenomeno socialmente trasversale che coinvolge gruppi sociali diversificati. 

A.1.2) Più alta quota della spesa sanitaria totale 

Più intenso il ritmo di crescita della spesa privata, meno quello della spesa pubblica soprattutto in relazione 
ai fabbisogni di una popolazione che invecchia e fronteggia il costo delle cronicità: ecco l’esito degli 
andamenti di lungo periodo. Infatti, in termini 

- nel pre-crisi, negli anni 2001-2008, la spesa sanitaria pubblica decolla letteralmente del +14,8%, quella 
privata registra +3,6%; 

- negli anni 2009-2017 la pubblica aumenta di +0,6, la privata del +3,6%;
- negli anni 2013-2017 la pubblica registra +2%, la privata +9,6%.

Dal 2010 al 2017 la spesa sanitaria privata come quota della spesa sanitaria totale è sempre cresciuta 
passando dal 21,5% al 24,8%, laddove quella pubblica si è ridotta dal 78,5% al 75,2% (
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Spesa sanitaria pubblica, privata e Pil, 2001-2017 (v.a. in milioni di euro correnti, var.% reale)

Gli incrementi di spesa sanitaria privata delle famiglie italiane sono di lungo periodo e rinviano a mutamenti 
strutturali nei comportamenti sanitari, sociali e di spesa; con la crisi sono entrati in gioco anche gli effetti 
degli aggiustamenti strutturali del welfare e del Servizio sanitario a loro volta hanno contribuito ai trend 

he la spesa sanitaria privata: 

acquista prestazioni necessarie, viene da lontano ed è qui per restare ancora molto a lungo;
non dipende solo ed esclusivamente dal più recente razionamento indotto dalle manovre sul welfare 
pubblico, ma da una molteplicità di ragioni inscritte nella materialità dei comportamenti sanitari e sociali 

si è andata ritagliando una fetta più ampia nella spesa delle famiglie perché ha avuto variazioni positive 
più intense della spesa pubblica per sanità 

multifattorialità delle cause e l’intensità visibile della sua dinamica mostrano che la spesa sanitaria privata 
è un fenomeno socialmente trasversale che coinvolge gruppi sociali diversificati.  
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passando dal 21,5% al 24,8%, laddove quella pubblica si è ridotta dal 78,5% al 75,2% (Tabella 3). 



 
 

 

 

 

 

Tabella 3 - Le quote di spesa sanitaria pubblica e privata sulla spesa sanitaria totale, 2010
differenze) 

(*) Dati di Contabilità Nazionale Istat, ed. aprile 2018
Fonte: elaborazione Censis su dati Istat 

Uno spostamento di 3,3 punti percentuali del finanziamento per la sanità dallo Stato alle famiglie che 
significa che l’incremento nominale di 6,7 miliardi di euro di spesa totale del 2010
costituito di spesa sanitaria in capo alle famiglie e per il restante 5% da spe
capo alle famiglie come valore nominale corrente è cresciuta di quasi 6,4 miliardi di euro, quello pubblica di 
appena 336 milioni di euro. 

Dati incontrovertibili che, alla verità elementare di una spesa privata che aument
spesa pubblica che si riduce come quota del totale.

La seconda verità, elementare e ineludibile, raccontata dai numeri è: la spesa sanitaria in capo alle famiglie 
sta crescendo, anche perché la spesa pubblica ha rallentato il pass
sanitari di un paese che invecchia e affronta le cronicità.

Del resto, sulla spesa sanitaria pubblica e i suoi deficit sono stati fatti veri e propri miracoli finanziari: si è 
passati dal saldo negativo di -6 mil
miracolo che purtroppo non poteva essere e non è stato indolore.

A.1.3) Mai più una spesa sanitaria pubblica adeguata ai fabbisogni sanitari

La dinamica di spesa sanitaria pubblica e Pil
radicale inversione di tendenza:  

- nel 2001-2008 la variazione percentuale della spesa in capo al Ssn è stata pari al 14,8%, quella del Pil del 
+5,5%; 

- nel 2009-2017 la variazione del Pil è stata del
- nel 2016-2017 il Pil è aumentato del +1,1%, la spesa pubblica del +0,3%.

In rapporto al Pil emerge che la spesa sanitaria pubblica nel periodo 2001
fase successiva scende fino al 6,6% del 2017. 

È lo scenario futuro il problema chiave sul quale ragionare; non si tratta di promuovere visioni catastrofiste 
sull’evoluzione del Servizio sanitario pubblico, piuttosto di costruire una valutazione solida a partire dalla 
evidente dinamica divaricante tra le esigenze sanitarie dei cittadini e la copertura pubblica possibile. 

Gli scenari previsionali enucleabili dalla Nota di aggiornamento al Def 2017 per gli anni 2018
che la spesa annua del Servizio sanitario 
del Pil in valore nominale che viene fissato a circa il 3% annuo. Pertanto lo scenario ufficiale di riferimento 
ipotizza una contrazione della spesa sanitaria pubblica entro il 2020 fino al
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Le quote di spesa sanitaria pubblica e privata sulla spesa sanitaria totale, 2010-2017 (*) 

(*) Dati di Contabilità Nazionale Istat, ed. aprile 2018 

percentuali del finanziamento per la sanità dallo Stato alle famiglie che 
significa che l’incremento nominale di 6,7 miliardi di euro di spesa totale del 2010
costituito di spesa sanitaria in capo alle famiglie e per il restante 5% da spesa pubblica. In 7 anni la spesa in 
capo alle famiglie come valore nominale corrente è cresciuta di quasi 6,4 miliardi di euro, quello pubblica di 

Dati incontrovertibili che, alla verità elementare di una spesa privata che aumenta, affianca quella di una 
spesa pubblica che si riduce come quota del totale. 

La seconda verità, elementare e ineludibile, raccontata dai numeri è: la spesa sanitaria in capo alle famiglie 
sta crescendo, anche perché la spesa pubblica ha rallentato il passo in relazione alla dinamica dei fabbisogni 
sanitari di un paese che invecchia e affronta le cronicità. 

Del resto, sulla spesa sanitaria pubblica e i suoi deficit sono stati fatti veri e propri miracoli finanziari: si è 
6 miliardi di euro del 2006 a quello di -976 milioni di euro nel 2016. Un 

miracolo che purtroppo non poteva essere e non è stato indolore. 

A.1.3) Mai più una spesa sanitaria pubblica adeguata ai fabbisogni sanitari 

La dinamica di spesa sanitaria pubblica e Pil nel periodo 2001-2017 indica il 2009 come tornante di una 

2008 la variazione percentuale della spesa in capo al Ssn è stata pari al 14,8%, quella del Pil del 

2017 la variazione del Pil è stata dell’1,1%, quella della spesa pubblica per sanità del +0,6%;
2017 il Pil è aumentato del +1,1%, la spesa pubblica del +0,3%. 

In rapporto al Pil emerge che la spesa sanitaria pubblica nel periodo 2001-2008 sale dal 5,8% al 6,7%, e nella 
a scende fino al 6,6% del 2017.  

lo scenario futuro il problema chiave sul quale ragionare; non si tratta di promuovere visioni catastrofiste 
sull’evoluzione del Servizio sanitario pubblico, piuttosto di costruire una valutazione solida a partire dalla 
vidente dinamica divaricante tra le esigenze sanitarie dei cittadini e la copertura pubblica possibile. 

Gli scenari previsionali enucleabili dalla Nota di aggiornamento al Def 2017 per gli anni 2018
che la spesa annua del Servizio sanitario aumenterà di circa 1,3% all’anno, con un ritmo più lento di quello 
del Pil in valore nominale che viene fissato a circa il 3% annuo. Pertanto lo scenario ufficiale di riferimento 
ipotizza una contrazione della spesa sanitaria pubblica entro il 2020 fino al 6,3% del Pil. 
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percentuali del finanziamento per la sanità dallo Stato alle famiglie che 
significa che l’incremento nominale di 6,7 miliardi di euro di spesa totale del 2010-2017 è per il 95% 

sa pubblica. In 7 anni la spesa in 
capo alle famiglie come valore nominale corrente è cresciuta di quasi 6,4 miliardi di euro, quello pubblica di 

a, affianca quella di una 

La seconda verità, elementare e ineludibile, raccontata dai numeri è: la spesa sanitaria in capo alle famiglie 
o in relazione alla dinamica dei fabbisogni 

Del resto, sulla spesa sanitaria pubblica e i suoi deficit sono stati fatti veri e propri miracoli finanziari: si è 
976 milioni di euro nel 2016. Un 

2017 indica il 2009 come tornante di una 

2008 la variazione percentuale della spesa in capo al Ssn è stata pari al 14,8%, quella del Pil del 

l’1,1%, quella della spesa pubblica per sanità del +0,6%; 

2008 sale dal 5,8% al 6,7%, e nella 

lo scenario futuro il problema chiave sul quale ragionare; non si tratta di promuovere visioni catastrofiste 
sull’evoluzione del Servizio sanitario pubblico, piuttosto di costruire una valutazione solida a partire dalla 
vidente dinamica divaricante tra le esigenze sanitarie dei cittadini e la copertura pubblica possibile.  

Gli scenari previsionali enucleabili dalla Nota di aggiornamento al Def 2017 per gli anni 2018-2020 indicano 
aumenterà di circa 1,3% all’anno, con un ritmo più lento di quello 

del Pil in valore nominale che viene fissato a circa il 3% annuo. Pertanto lo scenario ufficiale di riferimento 
6,3% del Pil.  
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Così facendo la spesa pubblica di fatto resterebbe stazionaria in termini reali, sufficiente per la gestione 
ordinaria del Servizio sanitario, ma assolutamente inadeguata per promuovere sviluppo e investimento.

I numeri ufficiali degli scenari futuri attesi inchiodano tutti alla realtà di una spesa pubblica sanitaria che non 
seguirà la dinamica dei fabbisogni sanitari, e che non sarà in grado di alimentare risorse per un ammontare di 
servizi e prestazioni in linea con le nuove esigenze di sa
indotti da tecnologie e quantità da erogare.

A.1.4) L’implacabile confronto con altri Paesi 

La comparazione con i dati di altri Paesi non perdona, perché quale che sia il periodo di riferimento che 
viene preso in considerazione, in Italia la spesa sanitaria pubblica cresce in misura minore che altrove. 

Sono dinamiche di cui occorre prendere atto perché aiutano a capire il senso vero dello stato di fatto delle 
risorse pubbliche che l’Italia destina alla s

Tabella 4 - Spesa sanitaria pubblica pro capite, confronto internazionale andamento 2010

Fonte: elaborazione Censis su dati Corte dei Conti

Infatti, la spesa sanitaria pubblica procapite
8,8%, mentre in Germania aumenta del +11,4%, in Francia del +6,2%, nei Paesi Bassi del +2,6%; invece si 
riduce in Spagna (-3,8%), Portogallo (

La spesa sanitaria privata è in Italia, come quota della spesa sanitaria totale, superiore a quella delle 
principali economie dell’Unione Europea e inferiore solo ai valori di paesi come Spagna, Portogallo o 
Grecia, o i Paesi dell’Est della Ue.  

A.2) Più spesa di tasca propria per la salute, più disuguaglianze 

A.2.1) Pesa di più sui redditi più bassi 

Nel misurare l’equità del sistema sanitario ampiamente inteso non conta solo e tanto chi spende di più di 
tasca propria per acquistare servizi e prestazioni sanitarie appropriate e necessarie, ma quanto tale spesa 
incida sul budget familiare e come tale in

La valutazione dell’incidenza reale della spesa sanitaria privata sui budget familiari apre ai temi della sua 
regressività sociale, perché ognuno è solo a fronteggiare la spesa con le proprie risorse e, in un 
più disuguale, ciò amplia le disuguaglianze.

La spesa sanitaria privata delle famiglie come quota del reddito è passata dal 3% del 2008 al 3,4% del 2016. 
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Così facendo la spesa pubblica di fatto resterebbe stazionaria in termini reali, sufficiente per la gestione 
ordinaria del Servizio sanitario, ma assolutamente inadeguata per promuovere sviluppo e investimento.

ari futuri attesi inchiodano tutti alla realtà di una spesa pubblica sanitaria che non 
seguirà la dinamica dei fabbisogni sanitari, e che non sarà in grado di alimentare risorse per un ammontare di 
servizi e prestazioni in linea con le nuove esigenze di salute dei cittadini e i relativi costi di produzione 
indotti da tecnologie e quantità da erogare. 

A.1.4) L’implacabile confronto con altri Paesi  

La comparazione con i dati di altri Paesi non perdona, perché quale che sia il periodo di riferimento che 
preso in considerazione, in Italia la spesa sanitaria pubblica cresce in misura minore che altrove. 

Sono dinamiche di cui occorre prendere atto perché aiutano a capire il senso vero dello stato di fatto delle 
risorse pubbliche che l’Italia destina alla sanità (Tabella 4). 

Spesa sanitaria pubblica pro capite, confronto internazionale andamento 2010-2016 (var.% reale)

su dati Corte dei Conti 

Infatti, la spesa sanitaria pubblica procapite in termini reali nel periodo 2010-2016 in Italia si riduce del 
8,8%, mentre in Germania aumenta del +11,4%, in Francia del +6,2%, nei Paesi Bassi del +2,6%; invece si 

3,8%), Portogallo (-14,4%) e in Grecia (-38,3%). 

privata è in Italia, come quota della spesa sanitaria totale, superiore a quella delle 
principali economie dell’Unione Europea e inferiore solo ai valori di paesi come Spagna, Portogallo o 

 

A.2) Più spesa di tasca propria per la salute, più disuguaglianze  

A.2.1) Pesa di più sui redditi più bassi  

Nel misurare l’equità del sistema sanitario ampiamente inteso non conta solo e tanto chi spende di più di 
tasca propria per acquistare servizi e prestazioni sanitarie appropriate e necessarie, ma quanto tale spesa 
incida sul budget familiare e come tale incidenza è cambiata nel periodo dopo la crisi. 

La valutazione dell’incidenza reale della spesa sanitaria privata sui budget familiari apre ai temi della sua 
regressività sociale, perché ognuno è solo a fronteggiare la spesa con le proprie risorse e, in un 
più disuguale, ciò amplia le disuguaglianze. 

La spesa sanitaria privata delle famiglie come quota del reddito è passata dal 3% del 2008 al 3,4% del 2016. 

 

Così facendo la spesa pubblica di fatto resterebbe stazionaria in termini reali, sufficiente per la gestione 
ordinaria del Servizio sanitario, ma assolutamente inadeguata per promuovere sviluppo e investimento. 

ari futuri attesi inchiodano tutti alla realtà di una spesa pubblica sanitaria che non 
seguirà la dinamica dei fabbisogni sanitari, e che non sarà in grado di alimentare risorse per un ammontare di 

lute dei cittadini e i relativi costi di produzione 

La comparazione con i dati di altri Paesi non perdona, perché quale che sia il periodo di riferimento che 
preso in considerazione, in Italia la spesa sanitaria pubblica cresce in misura minore che altrove.  

Sono dinamiche di cui occorre prendere atto perché aiutano a capire il senso vero dello stato di fatto delle 

2016 (var.% reale) 

 

2016 in Italia si riduce del -
8,8%, mentre in Germania aumenta del +11,4%, in Francia del +6,2%, nei Paesi Bassi del +2,6%; invece si 

privata è in Italia, come quota della spesa sanitaria totale, superiore a quella delle 
principali economie dell’Unione Europea e inferiore solo ai valori di paesi come Spagna, Portogallo o 

Nel misurare l’equità del sistema sanitario ampiamente inteso non conta solo e tanto chi spende di più di 
tasca propria per acquistare servizi e prestazioni sanitarie appropriate e necessarie, ma quanto tale spesa 

cidenza è cambiata nel periodo dopo la crisi.  

La valutazione dell’incidenza reale della spesa sanitaria privata sui budget familiari apre ai temi della sua 
regressività sociale, perché ognuno è solo a fronteggiare la spesa con le proprie risorse e, in un paese sempre 

La spesa sanitaria privata delle famiglie come quota del reddito è passata dal 3% del 2008 al 3,4% del 2016.  



 
 

 

 

 

 

La spesa sanitaria privata in rapporto alla spesa totale per consumi pesa di più per le 
fino a 40 mila euro rispetto a quelle con reddito pari ad almeno 120 mila euro: meno guadagni e più la spesa 
sanitaria privata ti pesa sul reddito familiare. 

Il confronto tra famiglie operaie e famiglie di imprenditori consente di pre
della spesa sanitaria privata poiché (

Tabella 5 - Spesa sanitaria sulla spesa totale per consumi: confronto operai
totale famiglie = 100, v.a. in milioni di euro correnti

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat 

- fatta 100 l’incidenza della spesa sanitaria sui consumi delle famiglie italiane, per quelle operaie è pari a 
106 e per quelle degli imprenditori a 74. La spesa sanitaria privata pesa molto di più 
famiglia con capofamiglia operaio rispetto a quella dove il capofamiglia fa l’imprenditore.

- nel periodo 2014-2016 per una famiglia operaia i consumi sono rimasti fermi (+0,1%), la spesa sanitaria 
privata è aumentata del +6,4% (in media 8
7spesa sanitaria privata del +4,5%, in media 80 euro in più nell’ultimo anno, e la spesa sanitaria privata 
annua è pari a 1.288 euro, con una incidenza sui consumi del 2,6%.

La regressività è evidente poiché la spesa sanitaria privata pesa molto di più sui redditi delle famiglie operaie 
e tale peso è aumentato di più nel tempo rispetto a quanto accaduto alle famiglie di imprenditori.

I dati certificano alcune verità elementari: 

- meno guadagni, più la spesa che devi affrontare di tasca tua per comprare sanità pesa sul tuo reddito;
- meno guadagni, più il peso della spesa sanitaria sul tuo reddito nel tempo è aumentato.

Ecco plasticamente dimostrata la regressività sociale della spesa sanitaria 
abbienti, ma coinvolge anche i meno abbienti sui cui redditi pesa di più.

Tali dati sono la base materiale di quel 
mettere mano al portafoglio più che in passato per comprare prestazioni sanitarie necessarie. 

Ecco svelato il trucco della nuova disparità in sanità: a contare non è tanto il livello assoluto dell
sanitaria privata che ovviamente è in funzione dell’età e della disponibilità di reddito (meno risorse hai, 
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La spesa sanitaria privata in rapporto alla spesa totale per consumi pesa di più per le 
fino a 40 mila euro rispetto a quelle con reddito pari ad almeno 120 mila euro: meno guadagni e più la spesa 
sanitaria privata ti pesa sul reddito familiare.  

Il confronto tra famiglie operaie e famiglie di imprenditori consente di precisare ulteriormente la regressività 
della spesa sanitaria privata poiché (Tabella 5). 

Spesa sanitaria sulla spesa totale per consumi: confronto operai-imprenditori, 2014
= 100, v.a. in milioni di euro correnti, var.% e diff.) 

fatta 100 l’incidenza della spesa sanitaria sui consumi delle famiglie italiane, per quelle operaie è pari a 
106 e per quelle degli imprenditori a 74. La spesa sanitaria privata pesa molto di più 
famiglia con capofamiglia operaio rispetto a quella dove il capofamiglia fa l’imprenditore.

2016 per una famiglia operaia i consumi sono rimasti fermi (+0,1%), la spesa sanitaria 
privata è aumentata del +6,4% (in media 86 euro in più nell’ultimo anno) ed è pari 1.087 euro (il 3,7% 
7spesa sanitaria privata del +4,5%, in media 80 euro in più nell’ultimo anno, e la spesa sanitaria privata 
annua è pari a 1.288 euro, con una incidenza sui consumi del 2,6%. 

idente poiché la spesa sanitaria privata pesa molto di più sui redditi delle famiglie operaie 
e tale peso è aumentato di più nel tempo rispetto a quanto accaduto alle famiglie di imprenditori.

I dati certificano alcune verità elementari:  

ù la spesa che devi affrontare di tasca tua per comprare sanità pesa sul tuo reddito;
meno guadagni, più il peso della spesa sanitaria sul tuo reddito nel tempo è aumentato.

Ecco plasticamente dimostrata la regressività sociale della spesa sanitaria privata: non solo dei ceti più 
abbienti, ma coinvolge anche i meno abbienti sui cui redditi pesa di più. 

Tali dati sono la base materiale di quel sentiment diffuso, soprattutto tra i redditi più bassi, che occorre 
mettere mano al portafoglio più che in passato per comprare prestazioni sanitarie necessarie. 

Ecco svelato il trucco della nuova disparità in sanità: a contare non è tanto il livello assoluto dell
sanitaria privata che ovviamente è in funzione dell’età e della disponibilità di reddito (meno risorse hai, 
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La spesa sanitaria privata in rapporto alla spesa totale per consumi pesa di più per le famiglie con reddito 
fino a 40 mila euro rispetto a quelle con reddito pari ad almeno 120 mila euro: meno guadagni e più la spesa 

cisare ulteriormente la regressività 

imprenditori, 2014-2016 (num. indice 

 

fatta 100 l’incidenza della spesa sanitaria sui consumi delle famiglie italiane, per quelle operaie è pari a 
106 e per quelle degli imprenditori a 74. La spesa sanitaria privata pesa molto di più sui consumi di una 
famiglia con capofamiglia operaio rispetto a quella dove il capofamiglia fa l’imprenditore. 

2016 per una famiglia operaia i consumi sono rimasti fermi (+0,1%), la spesa sanitaria 
6 euro in più nell’ultimo anno) ed è pari 1.087 euro (il 3,7% 

7spesa sanitaria privata del +4,5%, in media 80 euro in più nell’ultimo anno, e la spesa sanitaria privata 

idente poiché la spesa sanitaria privata pesa molto di più sui redditi delle famiglie operaie 
e tale peso è aumentato di più nel tempo rispetto a quanto accaduto alle famiglie di imprenditori. 

ù la spesa che devi affrontare di tasca tua per comprare sanità pesa sul tuo reddito; 
meno guadagni, più il peso della spesa sanitaria sul tuo reddito nel tempo è aumentato. 

privata: non solo dei ceti più 

diffuso, soprattutto tra i redditi più bassi, che occorre 
mettere mano al portafoglio più che in passato per comprare prestazioni sanitarie necessarie.  

Ecco svelato il trucco della nuova disparità in sanità: a contare non è tanto il livello assoluto della spesa 
sanitaria privata che ovviamente è in funzione dell’età e della disponibilità di reddito (meno risorse hai, 
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meno ne puoi spendere); a contare è l’incidenza reale e percepita della spesa sanitaria privata sui redditi 
familiari, notoriamente più lenti per i livelli medio bassi e più veloci per quelli alti.

Per questo è legittimo e urgente affrontare gli impatti negativi della crescente spesa sanitaria privata, che 
amplificano le disparità sociali. 

Strumentali sono i tentativi di interpretare la spesa 
peggio come puro portato di desideri superflui dei benestanti. Ceti meno abbienti e ceto medio sono sotto 
pressione anche a causa delle spese sanitarie, e i loro redditi ne risentono sia oggettivam
percezione soggettiva. 

A.2.2) Più invecchi, più spendi per la salute, più pesa sul reddito 

Un anziano spende per la sanità circa l’80% in più di tasca propria rispetto ad un giovane: fatt
l’incidenza della spesa sanitaria privata sul r
l’indice è pari a 131,4, in quelle di adulti di età compresa tra 35 e 64 anni a 85,7 e in quelle dei giovani a 72,4 
(Tabella 6).  

Tabella 6 –Spesa sanitaria privata sul reddito, per classi d'età 
famiglie= 100, differenze) 

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat 

Pertanto, anche se tra gli anziani è più alta la quota di esenti anch’essi acquistano prestazioni sanitarie, 
addirittura mettendo mano al portafoglio di più degli altri. D’altro canto ci sono anche molti esenti che, pur 
avendo accesso gratuito alla sanità pubblica, sono coinvolti dagli acquisti di sanità con risorse proprie.

A.2.3) Non solo per i residenti dei territori a più alto benessere 

La Valle d’Aosta e il Friuli Venezia Giulia sono le due regioni dove le spese sanitarie private più incidono 
sui redditi familiari, seguono poi la Basilicata e la Calabria, quindi il Veneto, l’Emilia Romagna, la Sardegna 
e la Puglia (Tabella 7). 
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meno ne puoi spendere); a contare è l’incidenza reale e percepita della spesa sanitaria privata sui redditi 
i per i livelli medio bassi e più veloci per quelli alti. 

Per questo è legittimo e urgente affrontare gli impatti negativi della crescente spesa sanitaria privata, che 

Strumentali sono i tentativi di interpretare la spesa sanitaria privata come espressione o di inappropriatezza o 
peggio come puro portato di desideri superflui dei benestanti. Ceti meno abbienti e ceto medio sono sotto 
pressione anche a causa delle spese sanitarie, e i loro redditi ne risentono sia oggettivam

A.2.2) Più invecchi, più spendi per la salute, più pesa sul reddito  

Un anziano spende per la sanità circa l’80% in più di tasca propria rispetto ad un giovane: fatt
l’incidenza della spesa sanitaria privata sul reddito della famiglie italiana, nelle famiglie degli anziani 
l’indice è pari a 131,4, in quelle di adulti di età compresa tra 35 e 64 anni a 85,7 e in quelle dei giovani a 72,4 

Spesa sanitaria privata sul reddito, per classi d'età del capofamiglia, 2008-

Pertanto, anche se tra gli anziani è più alta la quota di esenti anch’essi acquistano prestazioni sanitarie, 
portafoglio di più degli altri. D’altro canto ci sono anche molti esenti che, pur 

avendo accesso gratuito alla sanità pubblica, sono coinvolti dagli acquisti di sanità con risorse proprie.

A.2.3) Non solo per i residenti dei territori a più alto benessere  

La Valle d’Aosta e il Friuli Venezia Giulia sono le due regioni dove le spese sanitarie private più incidono 
sui redditi familiari, seguono poi la Basilicata e la Calabria, quindi il Veneto, l’Emilia Romagna, la Sardegna 

 

meno ne puoi spendere); a contare è l’incidenza reale e percepita della spesa sanitaria privata sui redditi 

Per questo è legittimo e urgente affrontare gli impatti negativi della crescente spesa sanitaria privata, che 

sanitaria privata come espressione o di inappropriatezza o 
peggio come puro portato di desideri superflui dei benestanti. Ceti meno abbienti e ceto medio sono sotto 
pressione anche a causa delle spese sanitarie, e i loro redditi ne risentono sia oggettivamente che nella 

Un anziano spende per la sanità circa l’80% in più di tasca propria rispetto ad un giovane: fatta 100 
eddito della famiglie italiana, nelle famiglie degli anziani 

l’indice è pari a 131,4, in quelle di adulti di età compresa tra 35 e 64 anni a 85,7 e in quelle dei giovani a 72,4 

-2016 (num. indice totale 

 

Pertanto, anche se tra gli anziani è più alta la quota di esenti anch’essi acquistano prestazioni sanitarie, 
portafoglio di più degli altri. D’altro canto ci sono anche molti esenti che, pur 

avendo accesso gratuito alla sanità pubblica, sono coinvolti dagli acquisti di sanità con risorse proprie. 

La Valle d’Aosta e il Friuli Venezia Giulia sono le due regioni dove le spese sanitarie private più incidono 
sui redditi familiari, seguono poi la Basilicata e la Calabria, quindi il Veneto, l’Emilia Romagna, la Sardegna 



 
 

 

 

 

 

Tabella 7 – Graduatoria regionale dell'incidenza della spesa sanitaria privata sul reddito delle famiglie, 2015 (num. 
indice totale famiglie = 100 e rank) 

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat 

La graduatoria regionale smentisce l’idea che la spesa san
ricche e/o di quelle in cui la sanità funziona meglio. Sulla dinamica della spesa sanitaria privata gioca una 
pluralità di fattori, e la presenza di Basilicata, Calabria e Puglia nella parte alta della gradu
spesa sanitaria privata è anche in capo ai territori con minore benessere economico e/o sanità meno 
performante. 

Per aree geografiche si rileva che fatto 100 il valore nazionale dell’incidenza della spesa sanitaria privata sul 
reddito delle famiglie, nel Nord-est l’indice è pari a 112, al Sud

I dati confermano che non esiste un gradiente di spesa privata dalle regioni più ricche e dalla sanità migliore 
alle altre, vince una articolazione di 
per la salute sia un fenomeno socialmente trasversale, che pesa molto anche su territori, oltre che gruppi 
sociali, più deboli. 

A.2.4) Perché più spesa sanitaria privata

L’identikit di chi spende per la sanità e, più ancora, di chi ne subisce in misura maggiore il peso sulle proprie 
risorse evidenzia come la spesa sanitaria privata sia:

- appannaggio non solo dei benestanti;
- vettore di iniquità specifica e moltiplicatore delle disuguaglianze più generali.

La spesa sanitaria privata crea iniquità perché è diversa la capacità di spesa delle persone e famiglie e perché 
negli ultimi anni è cresciuto di più il peso sui redditi bassi. 
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Graduatoria regionale dell'incidenza della spesa sanitaria privata sul reddito delle famiglie, 2015 (num. 

La graduatoria regionale smentisce l’idea che la spesa sanitaria privata sia appannaggio delle regioni più 
ricche e/o di quelle in cui la sanità funziona meglio. Sulla dinamica della spesa sanitaria privata gioca una 
pluralità di fattori, e la presenza di Basilicata, Calabria e Puglia nella parte alta della gradu
spesa sanitaria privata è anche in capo ai territori con minore benessere economico e/o sanità meno 

Per aree geografiche si rileva che fatto 100 il valore nazionale dell’incidenza della spesa sanitaria privata sul 
est l’indice è pari a 112, al Sud-isole a 103, al Centro e al Nord

I dati confermano che non esiste un gradiente di spesa privata dalle regioni più ricche e dalla sanità migliore 
alle altre, vince una articolazione di valori tra aree geografiche che conferma come spendere di tasca propria 
per la salute sia un fenomeno socialmente trasversale, che pesa molto anche su territori, oltre che gruppi 

ché più spesa sanitaria privata vuol dire più iniquità sociale 

L’identikit di chi spende per la sanità e, più ancora, di chi ne subisce in misura maggiore il peso sulle proprie 
risorse evidenzia come la spesa sanitaria privata sia: 

appannaggio non solo dei benestanti; 
moltiplicatore delle disuguaglianze più generali. 

La spesa sanitaria privata crea iniquità perché è diversa la capacità di spesa delle persone e famiglie e perché 
negli ultimi anni è cresciuto di più il peso sui redditi bassi.  

Fondazione Censis 

 

Graduatoria regionale dell'incidenza della spesa sanitaria privata sul reddito delle famiglie, 2015 (num. 

 

itaria privata sia appannaggio delle regioni più 
ricche e/o di quelle in cui la sanità funziona meglio. Sulla dinamica della spesa sanitaria privata gioca una 
pluralità di fattori, e la presenza di Basilicata, Calabria e Puglia nella parte alta della graduatoria indica che la 
spesa sanitaria privata è anche in capo ai territori con minore benessere economico e/o sanità meno 

Per aree geografiche si rileva che fatto 100 il valore nazionale dell’incidenza della spesa sanitaria privata sul 
isole a 103, al Centro e al Nord-Ovest a 97.  

I dati confermano che non esiste un gradiente di spesa privata dalle regioni più ricche e dalla sanità migliore 
valori tra aree geografiche che conferma come spendere di tasca propria 

per la salute sia un fenomeno socialmente trasversale, che pesa molto anche su territori, oltre che gruppi 

L’identikit di chi spende per la sanità e, più ancora, di chi ne subisce in misura maggiore il peso sulle proprie 

La spesa sanitaria privata crea iniquità perché è diversa la capacità di spesa delle persone e famiglie e perché 
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Ecco un aspetto ancora troppo sommerso e troppo poco conosciuto del rapporto degli italiani con la sanità. 
Aspetto di cui tenere conto perché la sanità deve curare bene le persone e così facendo lenire anche le 
disparità sociali nel suo ambito che esistono e si vanno ampliando.

B) SECONDA PARTE – Esperienze 
sanità 

B.1) La sanità ingiusta 

B.1.1) La spesa sanitaria privata è di tutti, ma pesa di più sui meno abbienti 

L’86,3% degli italiani ha dovuto pagare per l’acquisto di
ha dovuto pagare il ticket (Tabella 8

Tabella 8 - Italiani che nell’ultimo anno hanno acquistato prestazioni sanitarie* (val.%)

(*) Comprende prestazioni sanitarie private a pagamento intero o in 
Fonte: Indagine Censis, 2018 

Pagare tutto o qualcosa per prestazioni sanitarie coinvolge talmente tanti italiani da poter essere ormai 
considerata un’esperienza diffusa e trasversale a età, territori, titolo di studio, genere, redd
coinvolgere anche quote di esenti.  

Ha coinvolto il 75,7% delle persone con reddito fino a 15 mila euro, il 90,9% con reddito tra 15 e 30 mila, il 
92,7% tra 30 e 50 mila e 88,1% con oltre 50 mila euro (
l’86,9% di quelli al Nord-Est, l ’89,1% al Centro, l’89% al Sud
adulti e il 72,7% degli anziani (Tabella 

Tabella 9 - Italiani che nell’ultimo anno hanno acquistato prestazioni sanitarie (*), per reddito familiare (val.%)

(*) Comprende prestazioni sanitarie private a pagamento intero o in intramoenia o con ticket
Fonte: Indagine Censis, 2018 
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o sommerso e troppo poco conosciuto del rapporto degli italiani con la sanità. 
Aspetto di cui tenere conto perché la sanità deve curare bene le persone e così facendo lenire anche le 
disparità sociali nel suo ambito che esistono e si vanno ampliando. 

Esperienze e valutazioni soggettive degli italiani su accesso e spesa per la 

B.1.1) La spesa sanitaria privata è di tutti, ma pesa di più sui meno abbienti  

L’86,3% degli italiani ha dovuto pagare per l’acquisto di prestazioni a pagamento intero o in intramoenia e/o 
Tabella 8).  

Italiani che nell’ultimo anno hanno acquistato prestazioni sanitarie* (val.%) 

(*) Comprende prestazioni sanitarie private a pagamento intero o in intramoenia o con ticket 

Pagare tutto o qualcosa per prestazioni sanitarie coinvolge talmente tanti italiani da poter essere ormai 
considerata un’esperienza diffusa e trasversale a età, territori, titolo di studio, genere, redd

Ha coinvolto il 75,7% delle persone con reddito fino a 15 mila euro, il 90,9% con reddito tra 15 e 30 mila, il 
92,7% tra 30 e 50 mila e 88,1% con oltre 50 mila euro (Tabella 9). E poi l’80% dei resi

’89,1% al Centro, l’89% al Sud-Isole. Il 90% dei giovani, l’89,8% degli 
Tabella 10). 

Italiani che nell’ultimo anno hanno acquistato prestazioni sanitarie (*), per reddito familiare (val.%)

(*) Comprende prestazioni sanitarie private a pagamento intero o in intramoenia o con ticket 

 

o sommerso e troppo poco conosciuto del rapporto degli italiani con la sanità. 
Aspetto di cui tenere conto perché la sanità deve curare bene le persone e così facendo lenire anche le 

taliani su accesso e spesa per la 

prestazioni a pagamento intero o in intramoenia e/o 

 

Pagare tutto o qualcosa per prestazioni sanitarie coinvolge talmente tanti italiani da poter essere ormai 
considerata un’esperienza diffusa e trasversale a età, territori, titolo di studio, genere, reddito familiare, fino a 

Ha coinvolto il 75,7% delle persone con reddito fino a 15 mila euro, il 90,9% con reddito tra 15 e 30 mila, il 
). E poi l’80% dei residenti al Nord-Ovest, 

sole. Il 90% dei giovani, l’89,8% degli 

Italiani che nell’ultimo anno hanno acquistato prestazioni sanitarie (*), per reddito familiare (val.%) 

 



 
 

 

 

 

 

Tabella 10 - Italiani che nell'ultimo anno hanno acquistato prestazioni sanitarie (*), per area geografica di 
residenza (val.%) 

(*) Comprende prestazioni sanitarie private a pagamento intero o in intramoenia o con ticket
Fonte: Indagine Censis, 2018 

L’esperienza del pagare tutto o una parte per avere prestazioni sanitarie coinvolge maggioranze di persone 
trasversali ai gruppi sociali. 

A contare però è l’incidenza di tali spese sui budget familiari e dall’indagine risulta che pesano molto o 
abbastanza sul bilancio delle famiglie per (

- il 69% delle persone con reddito familiare lordo annuo fino a 15 mila euro;
- il 73,5% di quelle con reddito tra 15 e 30 mila;
- il 70,7% per quelle tra 30 e 50 mila;
- il 62,7% per quelle oltre 50 mila.

I dati relativi ai redditi bassi e medi indicano che la percezione collettiva è ancora più netta nel certificare 
quanto emerso dai dati strutturali: le famiglie dei ceti bassi e medi più soffrono per il peso delle spese 
sanitarie private da finanziare. 

Tabella 11 - Incidenza della spesa sanitaria privata sui budget familiari, per reddito familiare (val.%)

Fonte: Indagine Censis, 2018 

B.1.2) E il reddito familiare basta sempre meno 

Le spese sanitarie private tendono ad assumere la forma di spese non correnti, cioè di incrementi di spesa o, 
più ancora, di spese aggiuntive rispetto a quelle ordinarie coperte coi redditi correnti. 

Il 41% delle persone le finanzia con il solo reddito co
con solo fonti diverse dal reddito (Tabella 12
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Italiani che nell'ultimo anno hanno acquistato prestazioni sanitarie (*), per area geografica di 

(*) Comprende prestazioni sanitarie private a pagamento intero o in intramoenia o con ticket 

del pagare tutto o una parte per avere prestazioni sanitarie coinvolge maggioranze di persone 

A contare però è l’incidenza di tali spese sui budget familiari e dall’indagine risulta che pesano molto o 
delle famiglie per (Tabella 11): 

il 69% delle persone con reddito familiare lordo annuo fino a 15 mila euro; 
il 73,5% di quelle con reddito tra 15 e 30 mila; 
il 70,7% per quelle tra 30 e 50 mila; 
il 62,7% per quelle oltre 50 mila. 

i bassi e medi indicano che la percezione collettiva è ancora più netta nel certificare 
quanto emerso dai dati strutturali: le famiglie dei ceti bassi e medi più soffrono per il peso delle spese 

spesa sanitaria privata sui budget familiari, per reddito familiare (val.%)

B.1.2) E il reddito familiare basta sempre meno  

Le spese sanitarie private tendono ad assumere la forma di spese non correnti, cioè di incrementi di spesa o, 
più ancora, di spese aggiuntive rispetto a quelle ordinarie coperte coi redditi correnti. 

Il 41% delle persone le finanzia con il solo reddito corrente, il 23,3% con il reddito e altre fonti e il 35,6% 
Tabella 12). 

Fondazione Censis 

 

Italiani che nell'ultimo anno hanno acquistato prestazioni sanitarie (*), per area geografica di 

 

del pagare tutto o una parte per avere prestazioni sanitarie coinvolge maggioranze di persone 

A contare però è l’incidenza di tali spese sui budget familiari e dall’indagine risulta che pesano molto o 

i bassi e medi indicano che la percezione collettiva è ancora più netta nel certificare 
quanto emerso dai dati strutturali: le famiglie dei ceti bassi e medi più soffrono per il peso delle spese 

spesa sanitaria privata sui budget familiari, per reddito familiare (val.%) 

 

Le spese sanitarie private tendono ad assumere la forma di spese non correnti, cioè di incrementi di spesa o, 
più ancora, di spese aggiuntive rispetto a quelle ordinarie coperte coi redditi correnti.  

rrente, il 23,3% con il reddito e altre fonti e il 35,6% 
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Tabella 12 - Modalità per finanziare la spesa sanitaria privata utilizzate dalle famiglie, per reddito familiare (val %)

Fonte: Indagine Censis, 2018 

Nel ricorso a fonti diverse quasi 7 milioni di italiani hanno dovuto fare ricorso a prestiti da amici, familiari o 
da banche e istituti vari; 2,8 milioni hanno dovuto vendere immobili o liquidare investimenti mobiliari per 
recuperare le risorse necessarie per affrontare spese sanitarie private. 

L’incrocio per livello di reddito consente di rilevare che per le persone con redditi familiari 

- sino a 15 mila euro, il reddito basta a coprire le spese sanitarie nel 35,4% dei casi, nel 22,7% c’è bisogno 
sia del reddito che di altre fonti, nel 41,9% si ricorre solo ad altre fonti quali risparmio, indebitamento, 
liquidazione di immobili o di valori mobiliari.

- tra 15 e 30 mila euro, il reddito copre in toto le spese nel 42% dei casi, nel 23,9% le coprono reddito
altre voci, nel 34,2% il ricorso ai risparmi o a prestiti o alla vendita di immobili o
qualche investimento;  

- tra 30 e 50 mila euro, il reddito copre in toto le spese nel 39,5% dei casi, nel 27,3% reddito e altre voci, 
nel 33,2% solo con il ricorso ad altre fonti; 

- oltre 50 mila euro, il reddito copre in toto le spese nel 45,5% dei casi, nel 28,8% la copertura è c
reddito e altre voci, nel 25,8% solo con altre fonti. 

I redditi bassi sono costretti a indebitarsi di più per coprire le spese sanitarie private, visto che il reddito da 
solo non basta. Le altre fonti a cui i redditi bassi più devono fare ricorso sono 
prestiti da familiari e amici e nel 5,7% da istituti di credito, nel 3,1% le risorse ricavate dalla liquidazione di 
qualche investimento e nel 2,6% dalla cessione di un immobile.

Tra le persone con reddito familiare fino a 15 
spese familiari per sostenere quelle sanitarie, così è stato per il 49,9% dei redditi tra 15 e 30 mila, il 40,5% 
per quelli tra 30 e 50 mila e per il 40,3% per quelli con oltre 50 mila euro. 

Tutto converge a indicare come l’esperienza diretta di questi ultimi anni e la percezione di essa ha fatto 
crescere l’idea che essa crea disparità perché:

- sempre più incide sui redditi più bassi;
- costringe le famiglie a redditi più bassi a ricorrere maggiormen

corrente, come i risparmi, l’indebitamento, la cessione di immobili e la liquidazione di investimenti 
finanziari. 

B.1.3) Il difficile accesso e i suoi effetti 

Nella percezione collettiva dei cittadini la lunghezza
della sanità pubblica e tra le ragioni fondamentali del ricorso al privato a pagamento intero e all’intramoenia.

Per questo si moltiplicano gli espedienti per tentare di ridurre i tempi di attesa, 
sarebbero troppo lunghe.  
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Modalità per finanziare la spesa sanitaria privata utilizzate dalle famiglie, per reddito familiare (val %)

Nel ricorso a fonti diverse quasi 7 milioni di italiani hanno dovuto fare ricorso a prestiti da amici, familiari o 
da banche e istituti vari; 2,8 milioni hanno dovuto vendere immobili o liquidare investimenti mobiliari per 

arie per affrontare spese sanitarie private.  

L’incrocio per livello di reddito consente di rilevare che per le persone con redditi familiari 

sino a 15 mila euro, il reddito basta a coprire le spese sanitarie nel 35,4% dei casi, nel 22,7% c’è bisogno 
del reddito che di altre fonti, nel 41,9% si ricorre solo ad altre fonti quali risparmio, indebitamento, 

liquidazione di immobili o di valori mobiliari. 
tra 15 e 30 mila euro, il reddito copre in toto le spese nel 42% dei casi, nel 23,9% le coprono reddito
altre voci, nel 34,2% il ricorso ai risparmi o a prestiti o alla vendita di immobili o

tra 30 e 50 mila euro, il reddito copre in toto le spese nel 39,5% dei casi, nel 27,3% reddito e altre voci, 
nel 33,2% solo con il ricorso ad altre fonti;  
oltre 50 mila euro, il reddito copre in toto le spese nel 45,5% dei casi, nel 28,8% la copertura è c
reddito e altre voci, nel 25,8% solo con altre fonti.  

I redditi bassi sono costretti a indebitarsi di più per coprire le spese sanitarie private, visto che il reddito da 
solo non basta. Le altre fonti a cui i redditi bassi più devono fare ricorso sono nel 49,8% i risparmi, nel 14% 
prestiti da familiari e amici e nel 5,7% da istituti di credito, nel 3,1% le risorse ricavate dalla liquidazione di 
qualche investimento e nel 2,6% dalla cessione di un immobile. 

Tra le persone con reddito familiare fino a 15 mila euro lorde annue ben il 51,5% ha dovuto tagliare altre 
spese familiari per sostenere quelle sanitarie, così è stato per il 49,9% dei redditi tra 15 e 30 mila, il 40,5% 
per quelli tra 30 e 50 mila e per il 40,3% per quelli con oltre 50 mila euro.  

o converge a indicare come l’esperienza diretta di questi ultimi anni e la percezione di essa ha fatto 
crescere l’idea che essa crea disparità perché: 

sempre più incide sui redditi più bassi; 
costringe le famiglie a redditi più bassi a ricorrere maggiormente a fonti di finanziamento extra
corrente, come i risparmi, l’indebitamento, la cessione di immobili e la liquidazione di investimenti 

B.1.3) Il difficile accesso e i suoi effetti  

Nella percezione collettiva dei cittadini la lunghezza delle liste di attesa resta ancora il problema più grande 
della sanità pubblica e tra le ragioni fondamentali del ricorso al privato a pagamento intero e all’intramoenia.

Per questo si moltiplicano gli espedienti per tentare di ridurre i tempi di attesa, saltando le liste che altrimenti 

 

Modalità per finanziare la spesa sanitaria privata utilizzate dalle famiglie, per reddito familiare (val %) 

 

Nel ricorso a fonti diverse quasi 7 milioni di italiani hanno dovuto fare ricorso a prestiti da amici, familiari o 
da banche e istituti vari; 2,8 milioni hanno dovuto vendere immobili o liquidare investimenti mobiliari per 

L’incrocio per livello di reddito consente di rilevare che per le persone con redditi familiari  

sino a 15 mila euro, il reddito basta a coprire le spese sanitarie nel 35,4% dei casi, nel 22,7% c’è bisogno 
del reddito che di altre fonti, nel 41,9% si ricorre solo ad altre fonti quali risparmio, indebitamento, 

tra 15 e 30 mila euro, il reddito copre in toto le spese nel 42% dei casi, nel 23,9% le coprono reddito e 
altre voci, nel 34,2% il ricorso ai risparmi o a prestiti o alla vendita di immobili o alla liquidazione di 

tra 30 e 50 mila euro, il reddito copre in toto le spese nel 39,5% dei casi, nel 27,3% reddito e altre voci, 

oltre 50 mila euro, il reddito copre in toto le spese nel 45,5% dei casi, nel 28,8% la copertura è con 

I redditi bassi sono costretti a indebitarsi di più per coprire le spese sanitarie private, visto che il reddito da 
nel 49,8% i risparmi, nel 14% 

prestiti da familiari e amici e nel 5,7% da istituti di credito, nel 3,1% le risorse ricavate dalla liquidazione di 

mila euro lorde annue ben il 51,5% ha dovuto tagliare altre 
spese familiari per sostenere quelle sanitarie, così è stato per il 49,9% dei redditi tra 15 e 30 mila, il 40,5% 

o converge a indicare come l’esperienza diretta di questi ultimi anni e la percezione di essa ha fatto 

te a fonti di finanziamento extra-reddito 
corrente, come i risparmi, l’indebitamento, la cessione di immobili e la liquidazione di investimenti 

delle liste di attesa resta ancora il problema più grande 
della sanità pubblica e tra le ragioni fondamentali del ricorso al privato a pagamento intero e all’intramoenia. 

saltando le liste che altrimenti 



 
 

 

 

 

 

Il 24% degli italiani dichiara di avere fatto ricorso a conoscenze, raccomandazioni per avere o per accelerare 
l’accesso a visite mediche, analisi, accertamenti ecc. E’ un comportamento che decolla
33,3% dei residenti) e tra i laureati (più del 30%) (

Tabella 13 – Ricorso a conoscenze, raccomandazioni per saltare le liste di attesa nella sanità pubblica, per area 
geografica (val.%) 

Fonte: Indagine Censis, 2018 

Tabella 14 – Ricorso a conoscenze, raccomandazioni per saltare le liste di attesa nella sanità pubblica, per titolo di 
studio (val.%) 

Fonte: Indagine Censis, 2018 

Il ricorso agli espedienti salta-lista genera un meccanismo socialmente molto regressivo perché si svolge di 
più nei territori dove la sanità funziona meno bene e, in tali contesti, è più praticato dai laureati locali, 
presumibilmente le persone con maggio
migliore ha anche una rete relazionale più potente e riesce più e meglio degli altri a forzare le liste di attesa, 
accelerando l’accesso alle cure.  

Altro aspetto che rende non facile la 
giornate intere di lavoro per recarsi presso le strutture sanitarie. Ciò chiama in causa distanze e orari dei 
servizi e delle strutture. 

Ben il 68,1% degli occupati in un anno ha dovuto
struttura sanitaria per visite mediche, analisi, accertamenti, per se stesso o per accompagnare un familiare 
ecc. E’ il 74,6% degli occupati al Sud
Centro.  

Anche questo è un aspetto disperante, e troppo poco si considera il costo in termini di ore di lavoro da saltare 
per gli occupati, con i dipendenti che ricorrono a permessi, ferie, o altri strumenti, e gli autonomi e i 
lavoratori in proprio che trasferiscono tempo dalle attività professionali a quelle di cura o di care per 
familiari. 

Il difficile accesso alla sanità genera costi aggiuntivi per le persone e nelle sue varie forme contribuisce ad 
incrementare le disuguaglianze e la sens
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Il 24% degli italiani dichiara di avere fatto ricorso a conoscenze, raccomandazioni per avere o per accelerare 
l’accesso a visite mediche, analisi, accertamenti ecc. E’ un comportamento che decolla
33,3% dei residenti) e tra i laureati (più del 30%) (Tabella 13 e Tabella 14). 

Ricorso a conoscenze, raccomandazioni per saltare le liste di attesa nella sanità pubblica, per area 

Ricorso a conoscenze, raccomandazioni per saltare le liste di attesa nella sanità pubblica, per titolo di 

lista genera un meccanismo socialmente molto regressivo perché si svolge di 
più nei territori dove la sanità funziona meno bene e, in tali contesti, è più praticato dai laureati locali, 
presumibilmente le persone con maggiore disponibilità economica. Del resto, chi ha una condizione sociale 
migliore ha anche una rete relazionale più potente e riesce più e meglio degli altri a forzare le liste di attesa, 

Altro aspetto che rende non facile la vita di pazienti e familiari occupati consiste nel dover saltare ore o 
giornate intere di lavoro per recarsi presso le strutture sanitarie. Ciò chiama in causa distanze e orari dei 

Ben il 68,1% degli occupati in un anno ha dovuto saltare il lavoro perché si è dovuto recare presso una 
struttura sanitaria per visite mediche, analisi, accertamenti, per se stesso o per accompagnare un familiare 
ecc. E’ il 74,6% degli occupati al Sud-Isole, il 71,8% al Nord-ovest, il 62,5% al Nord

Anche questo è un aspetto disperante, e troppo poco si considera il costo in termini di ore di lavoro da saltare 
per gli occupati, con i dipendenti che ricorrono a permessi, ferie, o altri strumenti, e gli autonomi e i 

proprio che trasferiscono tempo dalle attività professionali a quelle di cura o di care per 

Il difficile accesso alla sanità genera costi aggiuntivi per le persone e nelle sue varie forme contribuisce ad 
incrementare le disuguaglianze e la sensazione che bisogna cavarsela da soli. 

Fondazione Censis 

 

Il 24% degli italiani dichiara di avere fatto ricorso a conoscenze, raccomandazioni per avere o per accelerare 
l’accesso a visite mediche, analisi, accertamenti ecc. E’ un comportamento che decolla nel meridione (lo fa il 

Ricorso a conoscenze, raccomandazioni per saltare le liste di attesa nella sanità pubblica, per area 

 

Ricorso a conoscenze, raccomandazioni per saltare le liste di attesa nella sanità pubblica, per titolo di 

 

lista genera un meccanismo socialmente molto regressivo perché si svolge di 
più nei territori dove la sanità funziona meno bene e, in tali contesti, è più praticato dai laureati locali, 

re disponibilità economica. Del resto, chi ha una condizione sociale 
migliore ha anche una rete relazionale più potente e riesce più e meglio degli altri a forzare le liste di attesa, 

vita di pazienti e familiari occupati consiste nel dover saltare ore o 
giornate intere di lavoro per recarsi presso le strutture sanitarie. Ciò chiama in causa distanze e orari dei 

saltare il lavoro perché si è dovuto recare presso una 
struttura sanitaria per visite mediche, analisi, accertamenti, per se stesso o per accompagnare un familiare 

ovest, il 62,5% al Nord-est ed il 60,2% al 

Anche questo è un aspetto disperante, e troppo poco si considera il costo in termini di ore di lavoro da saltare 
per gli occupati, con i dipendenti che ricorrono a permessi, ferie, o altri strumenti, e gli autonomi e i 

proprio che trasferiscono tempo dalle attività professionali a quelle di cura o di care per 

Il difficile accesso alla sanità genera costi aggiuntivi per le persone e nelle sue varie forme contribuisce ad 



La Sanità del Rancore, il rancore della Sanità. 
Scene da un Paese Diseguale. 
 

 

 

 

 

Dover saltare giornate di lavoro o di svolgimento dell’attività professionale per accedere alla sanità provoca 
rabbia, frustrazione, fastidio profondo.

Una sanità che lascia spazio ai furbi nel mentre chiede un surplus
contribuire dalla generazione di rancore sociale.

B.2) Il rancore sanitario monta  

B.2.1) Il rancore che vuol escludere 

Le difficoltà di accesso alla sanità pubblica e i connessi costi sociali in capo alle persone, 
disuguaglianze indotte dal ricorso alla spesa privata strutturano oggi il rapporto concreto e di pensiero degli 
italiani con la sanità.  

La potenza della dinamica della spesa privata, in particolare sui redditi più bassi e il connesso rapporto 
socialmente trasversale con la sanità a pagamento vincono sul mero richiamo al valore storico del Servizio 
sanitario e all’indubbio di più che esso costituisce per la qualità della vita degli italiani e per il benessere 
collettivo.  

E’ così che si forma il malanimo fino al rancore che pervade in modo crescente il rapporto degli italiani con 
la sanità che diventa catalizzatrice di rabbie sociali indicibili:

- il 40,7% degli italiani vorrebbe penalizzare con tasse o nell’accesso alla sanità persone con stili di v
notoriamente nocivi per la salute (fumo, alcol, droghe ecc.). E sono le persone i laureati (44,3% e i 
giovani (49,5%) i più agguerrite nel voler penalizzare chi ha comportamenti nocivi per la propria salute 
(Tabella 15 e Tabella 16); 

- il 25,2% vuole che le persone siano obbligate a curarsi solo nella propria regione. Non più mobilità 
sanitaria e libertà di andare dove si ritiene la sanità sia migliore: che ognuno si curi a casa propria. Lo 
vuole il 35% delle persone a basso titolo di studio e il 28,7% de

- il 54,7% pensa che in Italia le persone non hanno le stesse opportunità di diagnosi e cure. E lo pensa di 
più chi ha reddito familiare lordo tra 15 e 30 mila euro: il 57% (

Tabella 15 – Opinioni sulla penalizzazione con tasse e/o nell’accesso alla sanità di persone con stili di vita nocivi per 
la propria salute (fumatori, alcolisti, tossicodipendenti, obesi ecc.), per titolo di studio (val.%)

Fonte: Indagine Censis, 2018 

Tabella 16 – Opinioni sulla penalizzazione con tasse e/o nell’accesso alla sanità di persone con stili di vita nocivi per 
la propria salute (fumatori, alcolisti, tossicodipendenti, obesi ecc.), per età (val.%)

Fonte: Indagine Censis, 2018 
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Dover saltare giornate di lavoro o di svolgimento dell’attività professionale per accedere alla sanità provoca 
rabbia, frustrazione, fastidio profondo. 

Una sanità che lascia spazio ai furbi nel mentre chiede un surplus di sacrificio a chi lavora non può che 
contribuire dalla generazione di rancore sociale. 

B.2.1) Il rancore che vuol escludere  

Le difficoltà di accesso alla sanità pubblica e i connessi costi sociali in capo alle persone, 
disuguaglianze indotte dal ricorso alla spesa privata strutturano oggi il rapporto concreto e di pensiero degli 

La potenza della dinamica della spesa privata, in particolare sui redditi più bassi e il connesso rapporto 
cialmente trasversale con la sanità a pagamento vincono sul mero richiamo al valore storico del Servizio 

sanitario e all’indubbio di più che esso costituisce per la qualità della vita degli italiani e per il benessere 

alanimo fino al rancore che pervade in modo crescente il rapporto degli italiani con 
la sanità che diventa catalizzatrice di rabbie sociali indicibili: 

il 40,7% degli italiani vorrebbe penalizzare con tasse o nell’accesso alla sanità persone con stili di v
notoriamente nocivi per la salute (fumo, alcol, droghe ecc.). E sono le persone i laureati (44,3% e i 
giovani (49,5%) i più agguerrite nel voler penalizzare chi ha comportamenti nocivi per la propria salute 

le persone siano obbligate a curarsi solo nella propria regione. Non più mobilità 
sanitaria e libertà di andare dove si ritiene la sanità sia migliore: che ognuno si curi a casa propria. Lo 
vuole il 35% delle persone a basso titolo di studio e il 28,7% dei residenti nel Nord
il 54,7% pensa che in Italia le persone non hanno le stesse opportunità di diagnosi e cure. E lo pensa di 
più chi ha reddito familiare lordo tra 15 e 30 mila euro: il 57% (Tabella 18). 

penalizzazione con tasse e/o nell’accesso alla sanità di persone con stili di vita nocivi per 
la propria salute (fumatori, alcolisti, tossicodipendenti, obesi ecc.), per titolo di studio (val.%)

penalizzazione con tasse e/o nell’accesso alla sanità di persone con stili di vita nocivi per 
la propria salute (fumatori, alcolisti, tossicodipendenti, obesi ecc.), per età (val.%) 

 

Dover saltare giornate di lavoro o di svolgimento dell’attività professionale per accedere alla sanità provoca 
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Le difficoltà di accesso alla sanità pubblica e i connessi costi sociali in capo alle persone, nonché le 
disuguaglianze indotte dal ricorso alla spesa privata strutturano oggi il rapporto concreto e di pensiero degli 

La potenza della dinamica della spesa privata, in particolare sui redditi più bassi e il connesso rapporto 
cialmente trasversale con la sanità a pagamento vincono sul mero richiamo al valore storico del Servizio 

sanitario e all’indubbio di più che esso costituisce per la qualità della vita degli italiani e per il benessere 

alanimo fino al rancore che pervade in modo crescente il rapporto degli italiani con 

il 40,7% degli italiani vorrebbe penalizzare con tasse o nell’accesso alla sanità persone con stili di vita 
notoriamente nocivi per la salute (fumo, alcol, droghe ecc.). E sono le persone i laureati (44,3% e i 
giovani (49,5%) i più agguerrite nel voler penalizzare chi ha comportamenti nocivi per la propria salute 

le persone siano obbligate a curarsi solo nella propria regione. Non più mobilità 
sanitaria e libertà di andare dove si ritiene la sanità sia migliore: che ognuno si curi a casa propria. Lo 

i residenti nel Nord-Ovest (Tabella 17); 
il 54,7% pensa che in Italia le persone non hanno le stesse opportunità di diagnosi e cure. E lo pensa di 

penalizzazione con tasse e/o nell’accesso alla sanità di persone con stili di vita nocivi per 
la propria salute (fumatori, alcolisti, tossicodipendenti, obesi ecc.), per titolo di studio (val.%) 
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Tabella 17 – Opinioni sul blocco della mobi

Fonte: Indagine Censis, 2018 

Tabella 18 – Opinioni sulla eguaglianza di opportunità di diagnosi e cura per i cittadini italiani al di la delle 
differenze sociali ed economiche, per reddito familiare

Fonte: Indagine Censis, 2018 

Sono le forme sociali della sanità del rancore, quella dove il difficile accesso viene fluidificato con le 
relazioni o con i soldi e si diventa progressivamente intolleranti verso gli altri che ci occupano la sanità,
quelli che sono soggettivamente corresponsabili del proprio male, magari perché hanno vite poco regolate, a 
coloro che arrivano da altre regioni. 

E intanto cresce la fuga dalle regioni dove i cittadini considerano le cure di qualità più bassa, con eff
paradossali di moltiplicazione del risentimento:

- per chi va in cerca di una sanità migliore, si creano costi di trasporto, vitto, alloggio, di assenza dal 
lavoro ecc. aggiuntivi rispetto a spese sanitarie propriamente dette. Sono costi in capo a 
familiari accompagnatori residenti in aree dove la sanità funzione meno bene;

- per i residenti delle regioni di destinazione, le liste di attesa per talune prestazioni sono a volte più 
lunghe delle liste omologhe delle regioni di provenienza di p
una delle forme della sanità del rancore che assume la non più indicibile idea che “ognuno si deve curare 
a casa propria”. 
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Opinioni sul blocco della mobilità sanitaria tra regioni, per area geografica (val.%)

Opinioni sulla eguaglianza di opportunità di diagnosi e cura per i cittadini italiani al di la delle 
differenze sociali ed economiche, per reddito familiare (val.%) 

Sono le forme sociali della sanità del rancore, quella dove il difficile accesso viene fluidificato con le 
relazioni o con i soldi e si diventa progressivamente intolleranti verso gli altri che ci occupano la sanità,
quelli che sono soggettivamente corresponsabili del proprio male, magari perché hanno vite poco regolate, a 
coloro che arrivano da altre regioni.  

E intanto cresce la fuga dalle regioni dove i cittadini considerano le cure di qualità più bassa, con eff
paradossali di moltiplicazione del risentimento: 

per chi va in cerca di una sanità migliore, si creano costi di trasporto, vitto, alloggio, di assenza dal 
lavoro ecc. aggiuntivi rispetto a spese sanitarie propriamente dette. Sono costi in capo a 
familiari accompagnatori residenti in aree dove la sanità funzione meno bene; 
per i residenti delle regioni di destinazione, le liste di attesa per talune prestazioni sono a volte più 
lunghe delle liste omologhe delle regioni di provenienza di pazienti in fuga. Ecco la radice materiale di 
una delle forme della sanità del rancore che assume la non più indicibile idea che “ognuno si deve curare 
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per chi va in cerca di una sanità migliore, si creano costi di trasporto, vitto, alloggio, di assenza dal 
lavoro ecc. aggiuntivi rispetto a spese sanitarie propriamente dette. Sono costi in capo a pazienti e 

per i residenti delle regioni di destinazione, le liste di attesa per talune prestazioni sono a volte più 
azienti in fuga. Ecco la radice materiale di 

una delle forme della sanità del rancore che assume la non più indicibile idea che “ognuno si deve curare 



La Sanità del Rancore, il rancore della Sanità. 
Scene da un Paese Diseguale. 
 

 

 

 

 

B.2.2) Il rancore verso la sanità e il ruolo della politica

Rispetto al Servizio sanitario i sentimenti prevalenti sono (

Tabella 19 – Il sentiment degli italiani verso il Servizio sanitario (val %)

Fonte: Indagine Censis, 2018 

- rabbia per liste di attese troppo lunghe, malasanità, ecc. per il 37,8%;
- fastidio, approccio critico perché oltre alle tasse troppe sono le cose da pagare, perché non sempre 

funziona come dovrebbe, indicato dal 26,8%;
- senso di sicurezza, di protezione, poiché di fronte al rischio di ammalarsi pensano “meno male che il 

servizio sanitario esiste”, indicato dal 17,3%;
- orgoglio, positività perché la sanità italiana è comunque tra le migliori al mondo, condiviso dal 11,3%;
- indifferenza, senza idee precise sul tema, ed è il 6% a dirlo.

I più arrabbiati sono le persone con reddito fino a 15 mila euro tra 
come sentimento prevalente verso il Servizio sanitario. La quota degli arrabbiati si riduce al crescere del 
reddito degli intervistati, poiché sono il 33,3% tra coloro con più di 50 mila euro di reddito. E sono molto 
arrabbiati nel Sud-Isole (45,5%), rispetto alle altre macroaree.

La rabbia verso la sanità coinvolge in modo rilevante sia i ceti popolari che il ceto medio, con una sorta di 
alleanza del rancore verso quel che il welfare tradizionale non riesce più a 

Il rancore è potenziato dalle aspettative piatte sul futuro e in particolare da quelle relative al contributo che 
potrà arrivare dalla politica: infatti, il 63% degli italiani per la sanità non si attende alcun contributo dalla 
politica malgrado il nuovo contesto postelettorale poiché (

Tabella 20 – Aspettative degli italiani sul contributo della politica per migliorare la sanità nel prossimo futuro (val 
%) 

Fonte: Indagine Censis, 2018 
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Il rancore verso la sanità e il ruolo della politica 

ario i sentimenti prevalenti sono (Tabella 19):  

Il sentiment degli italiani verso il Servizio sanitario (val %) 

rabbia per liste di attese troppo lunghe, malasanità, ecc. per il 37,8%; 
critico perché oltre alle tasse troppe sono le cose da pagare, perché non sempre 

funziona come dovrebbe, indicato dal 26,8%; 
senso di sicurezza, di protezione, poiché di fronte al rischio di ammalarsi pensano “meno male che il 

ndicato dal 17,3%; 
orgoglio, positività perché la sanità italiana è comunque tra le migliori al mondo, condiviso dal 11,3%;
indifferenza, senza idee precise sul tema, ed è il 6% a dirlo. 

I più arrabbiati sono le persone con reddito fino a 15 mila euro tra i quali ben il 43,3% segnala la rabbia 
come sentimento prevalente verso il Servizio sanitario. La quota degli arrabbiati si riduce al crescere del 
reddito degli intervistati, poiché sono il 33,3% tra coloro con più di 50 mila euro di reddito. E sono molto 

Isole (45,5%), rispetto alle altre macroaree. 

La rabbia verso la sanità coinvolge in modo rilevante sia i ceti popolari che il ceto medio, con una sorta di 
alleanza del rancore verso quel che il welfare tradizionale non riesce più a dare. 

Il rancore è potenziato dalle aspettative piatte sul futuro e in particolare da quelle relative al contributo che 
potrà arrivare dalla politica: infatti, il 63% degli italiani per la sanità non si attende alcun contributo dalla 

uovo contesto postelettorale poiché (Tabella 20):  

Aspettative degli italiani sul contributo della politica per migliorare la sanità nel prossimo futuro (val 
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i quali ben il 43,3% segnala la rabbia 
come sentimento prevalente verso il Servizio sanitario. La quota degli arrabbiati si riduce al crescere del 
reddito degli intervistati, poiché sono il 33,3% tra coloro con più di 50 mila euro di reddito. E sono molto più 

La rabbia verso la sanità coinvolge in modo rilevante sia i ceti popolari che il ceto medio, con una sorta di 
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- il 47% ritiene che ci sono state troppe promesse, 
- il 24,5% pensa che la politica non abbia più la competenza, capacità di un tempo;
- il 7,4% è convinto che la politica conta poco rispetto ad altre cose.

Il sentiment così poco speranzoso verso la politica è trasv
che la situazione migliori in sanità grazie alla politica sono gli elettori del M5S (47,1%) e quelli della Lega 
(44,7%), tra gli elettori di Fi e Partito Democratico gli speranzosi di una sanità rilanci
meno di un terzo, e tra quelli di Liberi e uguali la quota è ancora inferiore.

Un rancore verso la sanità che non è altro che un’altra forma del rancore verso la politica, giudicata 
inadeguata a rilanciare la buona sanità in uno dei

B.3) Le disuguaglianze sanitarie in essere: disparità di salute e di vita 

La lunga corsa verso il benessere che ha caratterizzato la vicenda italiana dal miracolo economico alla grande 
crisi del 2008 è stato connotato da una sorta di corsa generalizzata verso il meglio, in termini anche di qualità 
della vita. 

Dalla crisi in poi, invece, l’attenzione generale non poteva che spostarsi sulle disparità sociali che si sono di 
fatto moltiplicate anche a seguito del più generale contesto di caduta economica prima e di stentata crescita 
poi. 

E’ importante rendere evidenti alcune di queste disparità che toccano aspetti quotidiani della vita delle 
persone, percorsi di vita e di opportunità.

La speranza di vita, ad esempio, uno dei parametri di maggior successo del nostro paese mostra un 
differenziale per gruppi sociali particolarmente rilevante:

- tra le donne esiste un gap di 1,5 anni tra alta e bassa scolarità a livello nazionale che diventa di 1,8 anni 
al Sud-Isole; 

- tra i maschi il gap è addirittura di 3,1 anni a livello nazionale che diventano 3 anni al Nord

Un campo di oscillazione significativo, che modifica le opportunità di vita delle persone. Il Molise è la 
regione in cui il divario tra alta e bassa scolarità è più alto per i maschi (+3,9 anni) e invece la Campania è 
quella dove il gap di speranza di vita tra alta e bassa scolarità è più alto per le donne (+2,2 anni). 

La possibilità di sopravvivere a 90 anni è fortemente correlata alla disponibilità di capitale culturale ed 
economico poiché: 

- tra le donne la sopravvivenza a 90 è pari a 44,5% per 
gap di 7,4 punti percentuali che diventano addirittura 8,3 punti percentuali al Sud

- per i maschi la sopravvivenza è del 27% per alto titolo di studio e 18,9% per basso titolo di studio, con 
un gap di 8,1 punti percentuali che salgono a 9,5 punti percentuali al Nord

Valle d’Aosta, Molise e Lombardia sono le tre regioni in cui è più ampio il divario di sopravvivenza a 90 
anni a beneficio dei maschi con alta scolarità rispetto a quelli a bassa s
regioni in cui il basso titolo di studio è più penalizzante come possibilità di sopravvivenza a 90 anni sono la 
Basilicata e la Sicilia. 

Dati che introiettano disuguaglianze significative che tagliano trasversalmente i gr
indicatori che tradizionalmente sono utilizzati per segnalare anche la performance finale della sanità sono 
ormai unidirezionali nell’indicare che le disuguaglianze sono importanti.
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il 47% ritiene che ci sono state troppe promesse, poco realismo e poche idee veramente valide;
il 24,5% pensa che la politica non abbia più la competenza, capacità di un tempo;
il 7,4% è convinto che la politica conta poco rispetto ad altre cose. 

Il sentiment così poco speranzoso verso la politica è trasversale a gruppi sociali e territori; a sperare di più 
che la situazione migliori in sanità grazie alla politica sono gli elettori del M5S (47,1%) e quelli della Lega 
(44,7%), tra gli elettori di Fi e Partito Democratico gli speranzosi di una sanità rilanci
meno di un terzo, e tra quelli di Liberi e uguali la quota è ancora inferiore. 

Un rancore verso la sanità che non è altro che un’altra forma del rancore verso la politica, giudicata 
inadeguata a rilanciare la buona sanità in uno dei settori cardine della vita delle persone e delle comunità.

B.3) Le disuguaglianze sanitarie in essere: disparità di salute e di vita  

La lunga corsa verso il benessere che ha caratterizzato la vicenda italiana dal miracolo economico alla grande 
2008 è stato connotato da una sorta di corsa generalizzata verso il meglio, in termini anche di qualità 

Dalla crisi in poi, invece, l’attenzione generale non poteva che spostarsi sulle disparità sociali che si sono di 
seguito del più generale contesto di caduta economica prima e di stentata crescita 

E’ importante rendere evidenti alcune di queste disparità che toccano aspetti quotidiani della vita delle 
persone, percorsi di vita e di opportunità. 

ta, ad esempio, uno dei parametri di maggior successo del nostro paese mostra un 
differenziale per gruppi sociali particolarmente rilevante: 

tra le donne esiste un gap di 1,5 anni tra alta e bassa scolarità a livello nazionale che diventa di 1,8 anni 

tra i maschi il gap è addirittura di 3,1 anni a livello nazionale che diventano 3 anni al Nord

Un campo di oscillazione significativo, che modifica le opportunità di vita delle persone. Il Molise è la 
e bassa scolarità è più alto per i maschi (+3,9 anni) e invece la Campania è 

za di vita tra alta e bassa scolarità è più alto per le donne (+2,2 anni). 

La possibilità di sopravvivere a 90 anni è fortemente correlata alla disponibilità di capitale culturale ed 

tra le donne la sopravvivenza a 90 è pari a 44,5% per alta scolarità e 37,1% per bassa scolarità, con un 
gap di 7,4 punti percentuali che diventano addirittura 8,3 punti percentuali al Sud
per i maschi la sopravvivenza è del 27% per alto titolo di studio e 18,9% per basso titolo di studio, con 

i 8,1 punti percentuali che salgono a 9,5 punti percentuali al Nord-Ovest.

Valle d’Aosta, Molise e Lombardia sono le tre regioni in cui è più ampio il divario di sopravvivenza a 90 
con alta scolarità rispetto a quelli a bassa scolarità. Per le donne, invece, le 

regioni in cui il basso titolo di studio è più penalizzante come possibilità di sopravvivenza a 90 anni sono la 

Dati che introiettano disuguaglianze significative che tagliano trasversalmente i gruppi sociali e i territori: gli 
indicatori che tradizionalmente sono utilizzati per segnalare anche la performance finale della sanità sono 
ormai unidirezionali nell’indicare che le disuguaglianze sono importanti. 
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poco realismo e poche idee veramente valide; 
il 24,5% pensa che la politica non abbia più la competenza, capacità di un tempo; 

ersale a gruppi sociali e territori; a sperare di più 
che la situazione migliori in sanità grazie alla politica sono gli elettori del M5S (47,1%) e quelli della Lega 
(44,7%), tra gli elettori di Fi e Partito Democratico gli speranzosi di una sanità rilanciata dalla politica sono 

Un rancore verso la sanità che non è altro che un’altra forma del rancore verso la politica, giudicata 
settori cardine della vita delle persone e delle comunità. 

La lunga corsa verso il benessere che ha caratterizzato la vicenda italiana dal miracolo economico alla grande 
2008 è stato connotato da una sorta di corsa generalizzata verso il meglio, in termini anche di qualità 

Dalla crisi in poi, invece, l’attenzione generale non poteva che spostarsi sulle disparità sociali che si sono di 
seguito del più generale contesto di caduta economica prima e di stentata crescita 

E’ importante rendere evidenti alcune di queste disparità che toccano aspetti quotidiani della vita delle 

ta, ad esempio, uno dei parametri di maggior successo del nostro paese mostra un 

tra le donne esiste un gap di 1,5 anni tra alta e bassa scolarità a livello nazionale che diventa di 1,8 anni 

tra i maschi il gap è addirittura di 3,1 anni a livello nazionale che diventano 3 anni al Nord-est.  

Un campo di oscillazione significativo, che modifica le opportunità di vita delle persone. Il Molise è la 
e bassa scolarità è più alto per i maschi (+3,9 anni) e invece la Campania è 

za di vita tra alta e bassa scolarità è più alto per le donne (+2,2 anni).  

La possibilità di sopravvivere a 90 anni è fortemente correlata alla disponibilità di capitale culturale ed 

alta scolarità e 37,1% per bassa scolarità, con un 
gap di 7,4 punti percentuali che diventano addirittura 8,3 punti percentuali al Sud-Isole; 
per i maschi la sopravvivenza è del 27% per alto titolo di studio e 18,9% per basso titolo di studio, con 

Ovest. 

Valle d’Aosta, Molise e Lombardia sono le tre regioni in cui è più ampio il divario di sopravvivenza a 90 
colarità. Per le donne, invece, le 

regioni in cui il basso titolo di studio è più penalizzante come possibilità di sopravvivenza a 90 anni sono la 

uppi sociali e i territori: gli 
indicatori che tradizionalmente sono utilizzati per segnalare anche la performance finale della sanità sono 
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APPENDICE 2 - NOTA METODOLOGICA RELATIVA ALL’INDAGINE DI POPOLAZI ONE E ALLE 
FONTI DEI DATI STRUTTURALI   

L’indagine, effettuata dal 23 aprile 
Demetra, è stata realizzata attraverso la somministrazione di un questionario strutturato ad un campione 
rappresentativo di 1.000 adulti (18 anni e oltre) residenti in Italia. 

Le interviste sono state condotte attraverso 
Interviewing) - CAWI (Computer Assisted Web Interviewing) che offre garanzia specifiche per intercettare 
tutte le tipologie di soggetti da intervistare, cosi da raggiungere la piena rappresentatività del c

Il disegno campionario ha previsto numerosità proporzionali all’universo di riferimento stratificato secondo 
le seguenti variabili di tipo strutturale: classe di età (18
geografica di residenza (nord-ovest, nord
l’ampiezza demografica del comune di residenza: con comuni piccoli e medi (fino a 10.000 abitanti, da 
10.001 a 30.000 abitanti, da 30.001 a 100.000 abitanti) e grandi c
250.000 abitanti). 

La numerosità campionaria di 1.000 casi assicura, ad un livello di confidenza del 95% un errore campionario 
del +/- 3,1%. La stratificazione effettuata, inoltre, garantisce stime più efficienti ri
casuale semplice di pari numerosità perché l’aumento di efficienza è proporzionale alla varianza delle medie 
di strato (ovvero, quanto più gli strati sono omogenei al loro interno tanto più la stratificazione è efficace).

La seguente Tabella A indica la distribuzione del campione sulla base della variabili di stratificazioni 
precedentemente indicate. 

Tabella A –Distribuzione del campione per le variabili di stratificazione (val.% e v.a.)
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gine, effettuata dal 23 aprile al 2 maggio 2018 da RBM-Censis in collaborazione con la società 
Demetra, è stata realizzata attraverso la somministrazione di un questionario strutturato ad un campione 
rappresentativo di 1.000 adulti (18 anni e oltre) residenti in Italia.  

Le interviste sono state condotte attraverso la tecnica mista CATI (Computer Assisted Telephone 
CAWI (Computer Assisted Web Interviewing) che offre garanzia specifiche per intercettare 

tutte le tipologie di soggetti da intervistare, cosi da raggiungere la piena rappresentatività del c

Il disegno campionario ha previsto numerosità proporzionali all’universo di riferimento stratificato secondo 
le seguenti variabili di tipo strutturale: classe di età (18-34 anni, 35-64 anni e 65 anni e oltre), genere e area 

ovest, nord-est, centro e mezzogiorno). Ulteriore variabile di stratificazione è 
l’ampiezza demografica del comune di residenza: con comuni piccoli e medi (fino a 10.000 abitanti, da 
10.001 a 30.000 abitanti, da 30.001 a 100.000 abitanti) e grandi comuni (101.000 -

La numerosità campionaria di 1.000 casi assicura, ad un livello di confidenza del 95% un errore campionario 
3,1%. La stratificazione effettuata, inoltre, garantisce stime più efficienti rispetto al campionamento 

casuale semplice di pari numerosità perché l’aumento di efficienza è proporzionale alla varianza delle medie 
di strato (ovvero, quanto più gli strati sono omogenei al loro interno tanto più la stratificazione è efficace).

indica la distribuzione del campione sulla base della variabili di stratificazioni 

Distribuzione del campione per le variabili di stratificazione (val.% e v.a.) 

 

 

 

NOTA METODOLOGICA RELATIVA ALL’INDAGINE DI POPOLAZI ONE E ALLE 

in collaborazione con la società 
Demetra, è stata realizzata attraverso la somministrazione di un questionario strutturato ad un campione 

la tecnica mista CATI (Computer Assisted Telephone 
CAWI (Computer Assisted Web Interviewing) che offre garanzia specifiche per intercettare 

tutte le tipologie di soggetti da intervistare, cosi da raggiungere la piena rappresentatività del campione  

Il disegno campionario ha previsto numerosità proporzionali all’universo di riferimento stratificato secondo 
64 anni e 65 anni e oltre), genere e area 

est, centro e mezzogiorno). Ulteriore variabile di stratificazione è 
l’ampiezza demografica del comune di residenza: con comuni piccoli e medi (fino a 10.000 abitanti, da 

-250.000 abitanti e oltre 

La numerosità campionaria di 1.000 casi assicura, ad un livello di confidenza del 95% un errore campionario 
spetto al campionamento 

casuale semplice di pari numerosità perché l’aumento di efficienza è proporzionale alla varianza delle medie 
di strato (ovvero, quanto più gli strati sono omogenei al loro interno tanto più la stratificazione è efficace). 

indica la distribuzione del campione sulla base della variabili di stratificazioni 



 
 

 

Sezione 3 – CHI SIAMO 

3.1 Il Rapporto RBM-Censis su Sanità Pubblica, Privata ed Intermediata

Il presente Rapporto nasce nel 2010 dalla convinzione che sia necessario avviare nel nostro 
riflessione organica sul futuro del Sistema Sanitario e più in generale del Sistema di Sicurezza Sociale che 
per anni hanno garantito a tutti i cittadini delle tutele fondamentali in relazione ai bisogni degli individui e 
della collettività. 

Gli attuali studi demografici e le proiezioni economiche in ambito sanitario mostrano come le dinamiche 
evolutive  della popolazione italiana (invecchiamento, aumento medio della speranza di vita, incremento 
delle patologie cronico-degenerative), l’adeguamento
aspettative dei cittadini in termini di qualità del servizio e tempi di erogazione, determinino un costante e 
generale innalzamento dei costi sanitari rischiando, conseguentemente, di incidere sulla capacit
e sulla stessa stabilità del Sistema stesso

In quest’ottica abbiamo deciso di chiedere alla 
campo della ricerca sociale indipendente, di sviluppare un progetto 
monitoraggio ricorrente delle dinamiche e dei 
come quello sanitario articolato tra sanità pubblica, sanità privata e sanità intermediata (ovvero di quella 
gestita attraverso le Compagnie di Assicurazione ed i Fondi Sanitari).

Il finanziamento dell’attività di ricerca e di analisi dei dati, come que
divulgazione del Rapporto è incondizionatamente

Da sempre, l’obiettivo di questo lavoro è mettere a disposizione delle Istituzioni, delle forze politiche, delle 
parti sociali e di tutti gli stakeholder
evolutive in grado di fornire risposte eff

Uno dei nodi cruciali da sciogliere nei prossimi anni sarà indubbiamente quello del finanziamento del 
sistema sanitario e del mantenimento di qualità adeguata delle cure per tutti i cittadini, 
sostenibilità, equità e promozione della salute. 

L’adozione di una nuova strategia che sappia traguardare il nostro Sistema Sanitario, al di là delle visioni 
stereotipate e preconcette sulla Sanità Privata, le Assicurazioni Sanitarie ed i Fondi
dimensione più europea basata su di un modello di finanziamento multipilastro (
sempre più necessaria non solo in un’ottica prospettica ma anche, e soprattutto, per preservare l’integrità ed 
il valore sociale del modello di protezione che abbiamo tutti contribuito a costruire fino ad oggi. 
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Censis su Sanità Pubblica, Privata ed Intermediata 

Il presente Rapporto nasce nel 2010 dalla convinzione che sia necessario avviare nel nostro 
riflessione organica sul futuro del Sistema Sanitario e più in generale del Sistema di Sicurezza Sociale che 
per anni hanno garantito a tutti i cittadini delle tutele fondamentali in relazione ai bisogni degli individui e 

attuali studi demografici e le proiezioni economiche in ambito sanitario mostrano come le dinamiche 
della popolazione italiana (invecchiamento, aumento medio della speranza di vita, incremento 

degenerative), l’adeguamento alle innovazioni scientifiche e tecnologiche, le 
aspettative dei cittadini in termini di qualità del servizio e tempi di erogazione, determinino un costante e 
generale innalzamento dei costi sanitari rischiando, conseguentemente, di incidere sulla capacit

istema stesso.  

In quest’ottica abbiamo deciso di chiedere alla Fondazione Censis, che vanta un’esperienza pluriennale nel 
campo della ricerca sociale indipendente, di sviluppare un progetto indipendente finali
monitoraggio ricorrente delle dinamiche e dei trend che caratterizzano un settore complesso ed eterogeneo 
come quello sanitario articolato tra sanità pubblica, sanità privata e sanità intermediata (ovvero di quella 

e Compagnie di Assicurazione ed i Fondi Sanitari). 

Il finanziamento dell’attività di ricerca e di analisi dei dati, come quello di produzione, stampa e 
incondizionatamente garantito da RBM Assicurazione Salute S.p.A. 

l’obiettivo di questo lavoro è mettere a disposizione delle Istituzioni, delle forze politiche, delle 
stakeholder una base di analisi sufficientemente solida per lo sviluppo di 

evolutive in grado di fornire risposte efficaci ai nuovi bisogni di cura e protezione della popolazione.

Uno dei nodi cruciali da sciogliere nei prossimi anni sarà indubbiamente quello del finanziamento del 
sistema sanitario e del mantenimento di qualità adeguata delle cure per tutti i cittadini, 
sostenibilità, equità e promozione della salute.  

L’adozione di una nuova strategia che sappia traguardare il nostro Sistema Sanitario, al di là delle visioni 
stereotipate e preconcette sulla Sanità Privata, le Assicurazioni Sanitarie ed i Fondi
dimensione più europea basata su di un modello di finanziamento multipilastro (multipillar
sempre più necessaria non solo in un’ottica prospettica ma anche, e soprattutto, per preservare l’integrità ed 

e del modello di protezione che abbiamo tutti contribuito a costruire fino ad oggi. 

Chi siamo 

Il presente Rapporto nasce nel 2010 dalla convinzione che sia necessario avviare nel nostro Paese una 
riflessione organica sul futuro del Sistema Sanitario e più in generale del Sistema di Sicurezza Sociale che 
per anni hanno garantito a tutti i cittadini delle tutele fondamentali in relazione ai bisogni degli individui e 

attuali studi demografici e le proiezioni economiche in ambito sanitario mostrano come le dinamiche 
della popolazione italiana (invecchiamento, aumento medio della speranza di vita, incremento 

alle innovazioni scientifiche e tecnologiche, le 
aspettative dei cittadini in termini di qualità del servizio e tempi di erogazione, determinino un costante e 
generale innalzamento dei costi sanitari rischiando, conseguentemente, di incidere sulla capacità assistenziale 

, che vanta un’esperienza pluriennale nel 
finalizzato a garantire un 

che caratterizzano un settore complesso ed eterogeneo 
come quello sanitario articolato tra sanità pubblica, sanità privata e sanità intermediata (ovvero di quella 

llo di produzione, stampa e 
garantito da RBM Assicurazione Salute S.p.A.  

l’obiettivo di questo lavoro è mettere a disposizione delle Istituzioni, delle forze politiche, delle 
una base di analisi sufficientemente solida per lo sviluppo di policy 
icaci ai nuovi bisogni di cura e protezione della popolazione. 

Uno dei nodi cruciali da sciogliere nei prossimi anni sarà indubbiamente quello del finanziamento del 
sistema sanitario e del mantenimento di qualità adeguata delle cure per tutti i cittadini, coniugando 

L’adozione di una nuova strategia che sappia traguardare il nostro Sistema Sanitario, al di là delle visioni 
stereotipate e preconcette sulla Sanità Privata, le Assicurazioni Sanitarie ed i Fondi Integrativi, in una 

multipillar) appare pertanto 
sempre più necessaria non solo in un’ottica prospettica ma anche, e soprattutto, per preservare l’integrità ed 

e del modello di protezione che abbiamo tutti contribuito a costruire fino ad oggi.  



Chi siamo 

 

 

3.2 I Soggetti promotori 

 

RBM Assicurazione Salute S.p.A.
raccolta premi e per numero di assicurati. Si prende cura ogni giorno degli assistiti delle più Grandi Aziende 
Italiane, dei principali Fondi Sanitari Integrativi Contrattuali, delle Casse Assistenziali, degli Enti Pubblici, 
delle Casse Professionali e di tutti i Cittadini che l’hanno s
Compagnia che dispone del più ampio network di strutture sanitarie convenzionate gestito secondo gli 
standard della Certificazione ISO 9001 per garantire sempre ai propri assicurati cure di qualità.
Assicurazione Salute la persona è sempre al centro perché prima delle spese sanitarie la nostra mission è 
assicurare la Salute. È per questo che RBM Assicurazione Salute è l’unica Compagnia a garantire ai propri 
assicurati la possibilità di costruire un pi

RBM Assicurazione Salute assicura oltre 120 Fondi Sanitari Integrativi e Casse di Assistenza operanti in 
Italia con circa 7.000.000 assistiti ed una raccolta premi di 550

RBM Assicurazione Salute ha il proprio Headquarter in Veneto ed è Main Sponsor della squadra di basket 
maschile di serie A1 Umana Reyer Venezia.

Nel 2018 RBM Assicurazione Salute, è stata premiata 
(Premio Internazionale Le Fonti), per essere un indiscusso leader nella assicurazione salute con una crescita 
a due cifre nella raccolta premi. Per aver puntato sullo sviluppo di soluzioni assicurative e gestionali per il 
Welfare Integrativo grazie all’introduzione, prima in Italia, di un modello globale di digital insurance
dispositivi iHealth.  
Per il quarto anno consecutivo come Miglior Compagnia Salute nello Sviluppo delle Polizze Malattia (Italy 
Protection Awards) e il premio Insurance
coperture sanitarie collegate ai fondi sanitari e ai contratti di categoria (MF
terzo anno consecutivo come Miglior Compagnia nell’Assicurazione Sanitaria dell'ann
Italia); ha ricevuto anche il premio come Miglior Campagna Prodotto con Servizio Sanitario Personale (MF
Milano Finanza). Nel 2016 ha conseguito il riconoscimento di Miglior Campagna Prodotto con 
RBMTUTTOSalute!2.0 (MF-Milano Finanza)
Salute (Premio Internazionale Le Fonti) e come Top Investor nel Ramo Salute (MF
Excellence of the Year in the Health Insurance for Italy (IAIR Awards).
 

 

Fondazione CENSIS, Centro Studi Investimenti Sociali, è un istituto di ricerca socioeconomica fondato nel 
1964. A partire dal 1973 è diventato una Fondazione riconosciuta con D.P.R. n. 712 dell'11 ottobre 1973. Il 
Censis svolge da oltre cinquant'anni una costante e articolata attiv
tecnica in campo socio-economico. Tale attività si è sviluppata nel corso degli anni attraverso la 
realizzazione di studi sul sociale, l'economia e l'evoluzione territoriale, programmi d'intervento e iniziative 
culturali nei settori vitali della realtà sociale: la formazione, il lavoro e la rappresentanza, il welfare e la 
sanità, il territorio e le reti, i soggetti economici, i media e la comunicazione, il governo pubblico, la 
sicurezza e la cittadinanza. Il lavoro di
ministeri, amministrazioni regionali, provinciali, comunali, camere di commercio, associazioni 
imprenditoriali e professionali, istituti di credito, aziende private, gestori di reti, or
nonché nell'ambito dei programmi dell'Unione Europea. L'annuale “Rapporto sulla situazione sociale del 
Paese”, redatto dal Censis sin dal 1967, viene considerato il più qualificato e completo strumento di 
interpretazione della realtà italiana. 
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RBM Assicurazione Salute S.p.A.® è la prima Compagnia specializzata nell’assicurazione sanitaria per 
assicurati. Si prende cura ogni giorno degli assistiti delle più Grandi Aziende 

Italiane, dei principali Fondi Sanitari Integrativi Contrattuali, delle Casse Assistenziali, degli Enti Pubblici, 
delle Casse Professionali e di tutti i Cittadini che l’hanno scelta per prendersi cura della loro salute. È la 
Compagnia che dispone del più ampio network di strutture sanitarie convenzionate gestito secondo gli 
standard della Certificazione ISO 9001 per garantire sempre ai propri assicurati cure di qualità.
Assicurazione Salute la persona è sempre al centro perché prima delle spese sanitarie la nostra mission è 

È per questo che RBM Assicurazione Salute è l’unica Compagnia a garantire ai propri 
assicurati la possibilità di costruire un piano sanitario su misura (www.tuttosalute.it). 

RBM Assicurazione Salute assicura oltre 120 Fondi Sanitari Integrativi e Casse di Assistenza operanti in 
Italia con circa 7.000.000 assistiti ed una raccolta premi di 550 milioni di euro. 

RBM Assicurazione Salute ha il proprio Headquarter in Veneto ed è Main Sponsor della squadra di basket 
maschile di serie A1 Umana Reyer Venezia. 

Nel 2018 RBM Assicurazione Salute, è stata premiata come Eccellenza dell’Anno nell’Assicurazi
(Premio Internazionale Le Fonti), per essere un indiscusso leader nella assicurazione salute con una crescita 
a due cifre nella raccolta premi. Per aver puntato sullo sviluppo di soluzioni assicurative e gestionali per il 

zie all’introduzione, prima in Italia, di un modello globale di digital insurance

er il quarto anno consecutivo come Miglior Compagnia Salute nello Sviluppo delle Polizze Malattia (Italy 
Protection Awards) e il premio Insurance & Previdenza Elite nella categoria per l’innovazione delle 
coperture sanitarie collegate ai fondi sanitari e ai contratti di categoria (MF-Milano Finanza). Nel 2017 per il 
terzo anno consecutivo come Miglior Compagnia nell’Assicurazione Sanitaria dell'ann
Italia); ha ricevuto anche il premio come Miglior Campagna Prodotto con Servizio Sanitario Personale (MF
Milano Finanza). Nel 2016 ha conseguito il riconoscimento di Miglior Campagna Prodotto con 

Milano Finanza), nel 2015 come Eccellenza dell’Anno nell’Assicurazione 
Salute (Premio Internazionale Le Fonti) e come Top Investor nel Ramo Salute (MF
Excellence of the Year in the Health Insurance for Italy (IAIR Awards). 

Studi Investimenti Sociali, è un istituto di ricerca socioeconomica fondato nel 
1964. A partire dal 1973 è diventato una Fondazione riconosciuta con D.P.R. n. 712 dell'11 ottobre 1973. Il 
Censis svolge da oltre cinquant'anni una costante e articolata attività di ricerca, consulenza e assistenza 

economico. Tale attività si è sviluppata nel corso degli anni attraverso la 
realizzazione di studi sul sociale, l'economia e l'evoluzione territoriale, programmi d'intervento e iniziative 

rali nei settori vitali della realtà sociale: la formazione, il lavoro e la rappresentanza, il welfare e la 
sanità, il territorio e le reti, i soggetti economici, i media e la comunicazione, il governo pubblico, la 
sicurezza e la cittadinanza. Il lavoro di ricerca viene svolto prevalentemente attraverso incarichi da parte di 
ministeri, amministrazioni regionali, provinciali, comunali, camere di commercio, associazioni 
imprenditoriali e professionali, istituti di credito, aziende private, gestori di reti, or
nonché nell'ambito dei programmi dell'Unione Europea. L'annuale “Rapporto sulla situazione sociale del 
Paese”, redatto dal Censis sin dal 1967, viene considerato il più qualificato e completo strumento di 

 

 

è la prima Compagnia specializzata nell’assicurazione sanitaria per 
assicurati. Si prende cura ogni giorno degli assistiti delle più Grandi Aziende 

Italiane, dei principali Fondi Sanitari Integrativi Contrattuali, delle Casse Assistenziali, degli Enti Pubblici, 
celta per prendersi cura della loro salute. È la 

Compagnia che dispone del più ampio network di strutture sanitarie convenzionate gestito secondo gli 
standard della Certificazione ISO 9001 per garantire sempre ai propri assicurati cure di qualità. Con RBM 
Assicurazione Salute la persona è sempre al centro perché prima delle spese sanitarie la nostra mission è 

È per questo che RBM Assicurazione Salute è l’unica Compagnia a garantire ai propri 
 

RBM Assicurazione Salute assicura oltre 120 Fondi Sanitari Integrativi e Casse di Assistenza operanti in 

RBM Assicurazione Salute ha il proprio Headquarter in Veneto ed è Main Sponsor della squadra di basket 

come Eccellenza dell’Anno nell’Assicurazione Salute 
(Premio Internazionale Le Fonti), per essere un indiscusso leader nella assicurazione salute con una crescita 
a due cifre nella raccolta premi. Per aver puntato sullo sviluppo di soluzioni assicurative e gestionali per il 

zie all’introduzione, prima in Italia, di un modello globale di digital insurance con i 

er il quarto anno consecutivo come Miglior Compagnia Salute nello Sviluppo delle Polizze Malattia (Italy 
& Previdenza Elite nella categoria per l’innovazione delle 

Milano Finanza). Nel 2017 per il 
terzo anno consecutivo come Miglior Compagnia nell’Assicurazione Sanitaria dell'anno (Pensioni & Welfare 
Italia); ha ricevuto anche il premio come Miglior Campagna Prodotto con Servizio Sanitario Personale (MF-
Milano Finanza). Nel 2016 ha conseguito il riconoscimento di Miglior Campagna Prodotto con 

, nel 2015 come Eccellenza dell’Anno nell’Assicurazione 
Salute (Premio Internazionale Le Fonti) e come Top Investor nel Ramo Salute (MF-Milano Finanza), 

Studi Investimenti Sociali, è un istituto di ricerca socioeconomica fondato nel 
1964. A partire dal 1973 è diventato una Fondazione riconosciuta con D.P.R. n. 712 dell'11 ottobre 1973. Il 

ità di ricerca, consulenza e assistenza 
economico. Tale attività si è sviluppata nel corso degli anni attraverso la 

realizzazione di studi sul sociale, l'economia e l'evoluzione territoriale, programmi d'intervento e iniziative 
rali nei settori vitali della realtà sociale: la formazione, il lavoro e la rappresentanza, il welfare e la 

sanità, il territorio e le reti, i soggetti economici, i media e la comunicazione, il governo pubblico, la 
ricerca viene svolto prevalentemente attraverso incarichi da parte di 

ministeri, amministrazioni regionali, provinciali, comunali, camere di commercio, associazioni 
imprenditoriali e professionali, istituti di credito, aziende private, gestori di reti, organismi internazionali, 
nonché nell'ambito dei programmi dell'Unione Europea. L'annuale “Rapporto sulla situazione sociale del 
Paese”, redatto dal Censis sin dal 1967, viene considerato il più qualificato e completo strumento di 
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Le modifiche demografiche della popolazione italiana, l’aumento della longevità, 
l’evoluzione tecnologica e i nuovi farmaci mettono a rischio la sostenibilità del sistema 
sanitario del nostro Paese sia dal punto di vista 
mantenimento di un’adeguata capacità assistenziale. 
malattie e l’incremento del tasso di dipendenza impongono di identificare modelli 
organizzativi e di servizio per rispondere con efficacia ai “nuovi” bisogni di cura. 
Servizio Sanitario Nazionale, pilastro fondamentale per la tutela della salute di tutti i 
cittadini italiani, non risulta oggi organizzato ad affrontare queste sfide. La conferma di 
questa analisi viene dai fatti: la spesa sanitaria privata, infatti, contin
una progressione inarrestabile che si alimenta di anno in anno prevalentemente attraverso 
il mancato assorbimento dei bisogni di cura dei cittadini da parte del Servizio Sanitario 
Nazionale. 

In questo contesto l’assenza di una sanità inte
Sanitario” non preserva affatto l’universalismo e l’uguaglianza del sistema sanitario del 
nostro Paese ma, anzi, mette i cittadini nella condizione di poter accedere alle cure solo in 
ragione della propria capacit
parole, è la più grande forma di disuguaglianza in sanità e può essere contrastata solo 
“ restituendo una dimensione sociale
un’intermediazione strutturata 
Integrativi (Forme Sanitarie In
è uno dei beni di maggior importanza per tutti i cittadini, è ormai indifferibile l’avvio 
anche in Sanità un “Secondo Pilastro”, su base istituzionale (ovvero per tutti i cittadini) 
o almeno su base occupazionale (per tutti coloro che dichiarano un reddito imponibile), 
come già avvenuto in campo pensionistico

I Governi che si sono avvicendati negli ultimi anni ha
politiche ed economiche idonee ad affrontare strutturalmente il nodo della sostenibilità del 
sistema sanitario italiano. Tuttavia l’evoluzione verso un modello multi
sanità appare sempre più ineludibile anche
le future generazioni quelle caratteristiche di universalismo, uguaglianza e solidarietà che 
rappresentano da sempre i punti qualificanti del sistema sanitario italiano. In questa 
prospettiva l’auspicio è che 
sfida ed abbia la capacità di valorizzare a beneficio di tutti i cittadini le importanti 
esperienze maturate in questo settore negli ultimi anni.

                      

Le modifiche demografiche della popolazione italiana, l’aumento della longevità, 
l’evoluzione tecnologica e i nuovi farmaci mettono a rischio la sostenibilità del sistema 
sanitario del nostro Paese sia dal punto di vista finanziario, sia in un’ottica di 

ntenimento di un’adeguata capacità assistenziale. La crescente cronicizzazione delle 
malattie e l’incremento del tasso di dipendenza impongono di identificare modelli 
organizzativi e di servizio per rispondere con efficacia ai “nuovi” bisogni di cura. 
ervizio Sanitario Nazionale, pilastro fondamentale per la tutela della salute di tutti i 

cittadini italiani, non risulta oggi organizzato ad affrontare queste sfide. La conferma di 
questa analisi viene dai fatti: la spesa sanitaria privata, infatti, continua a crescere con 
una progressione inarrestabile che si alimenta di anno in anno prevalentemente attraverso 
il mancato assorbimento dei bisogni di cura dei cittadini da parte del Servizio Sanitario 

In questo contesto l’assenza di una sanità integrativa strutturata come “Secondo Pilastro 
Sanitario” non preserva affatto l’universalismo e l’uguaglianza del sistema sanitario del 

mette i cittadini nella condizione di poter accedere alle cure solo in 
ragione della propria capacità reddituale. La spesa sanitaria di tasca propria, in altre 
parole, è la più grande forma di disuguaglianza in sanità e può essere contrastata solo 
restituendo una dimensione sociale” alla spesa sanitaria privata attraverso 

un’intermediazione strutturata da parte di Compagnie Assicurative e Fondi Sanitari 
Integrativi (Forme Sanitarie Integrative). Per l’effettiva tutela della salute, che da sempre 
è uno dei beni di maggior importanza per tutti i cittadini, è ormai indifferibile l’avvio 

Secondo Pilastro”, su base istituzionale (ovvero per tutti i cittadini) 
o almeno su base occupazionale (per tutti coloro che dichiarano un reddito imponibile), 
come già avvenuto in campo pensionistico  

I Governi che si sono avvicendati negli ultimi anni hanno beneficiato di condizioni 
politiche ed economiche idonee ad affrontare strutturalmente il nodo della sostenibilità del 
sistema sanitario italiano. Tuttavia l’evoluzione verso un modello multi-pilastro anche in 
sanità appare sempre più ineludibile anche nel nostro Paese per preservare per noi e per 
le future generazioni quelle caratteristiche di universalismo, uguaglianza e solidarietà che 
rappresentano da sempre i punti qualificanti del sistema sanitario italiano. In questa 
prospettiva l’auspicio è che il “nuovo” Governo sappia cogliere l’importanza di questa 
sfida ed abbia la capacità di valorizzare a beneficio di tutti i cittadini le importanti 
esperienze maturate in questo settore negli ultimi anni. 

 

 

 

 

Le modifiche demografiche della popolazione italiana, l’aumento della longevità, 
l’evoluzione tecnologica e i nuovi farmaci mettono a rischio la sostenibilità del sistema 

sia in un’ottica di 
a crescente cronicizzazione delle 

malattie e l’incremento del tasso di dipendenza impongono di identificare modelli 
organizzativi e di servizio per rispondere con efficacia ai “nuovi” bisogni di cura. Il 
ervizio Sanitario Nazionale, pilastro fondamentale per la tutela della salute di tutti i 

cittadini italiani, non risulta oggi organizzato ad affrontare queste sfide. La conferma di 
ua a crescere con 

una progressione inarrestabile che si alimenta di anno in anno prevalentemente attraverso 
il mancato assorbimento dei bisogni di cura dei cittadini da parte del Servizio Sanitario 

grativa strutturata come “Secondo Pilastro 
Sanitario” non preserva affatto l’universalismo e l’uguaglianza del sistema sanitario del 

mette i cittadini nella condizione di poter accedere alle cure solo in 
à reddituale. La spesa sanitaria di tasca propria, in altre 

parole, è la più grande forma di disuguaglianza in sanità e può essere contrastata solo 
” alla spesa sanitaria privata attraverso 

da parte di Compagnie Assicurative e Fondi Sanitari 
Per l’effettiva tutela della salute, che da sempre 

è uno dei beni di maggior importanza per tutti i cittadini, è ormai indifferibile l’avvio 
Secondo Pilastro”, su base istituzionale (ovvero per tutti i cittadini) 

o almeno su base occupazionale (per tutti coloro che dichiarano un reddito imponibile), 

nno beneficiato di condizioni 
politiche ed economiche idonee ad affrontare strutturalmente il nodo della sostenibilità del 

pilastro anche in 
nel nostro Paese per preservare per noi e per 

le future generazioni quelle caratteristiche di universalismo, uguaglianza e solidarietà che 
rappresentano da sempre i punti qualificanti del sistema sanitario italiano. In questa 

il “nuovo” Governo sappia cogliere l’importanza di questa 
sfida ed abbia la capacità di valorizzare a beneficio di tutti i cittadini le importanti 


