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Dati strutturali della filiera della salute privata

Il valore della produzione relativo alla filiera della salute privata  – e cioè al complesso delle in-

dustrie manifatturiere, al commercio e ai servizi sanitari – è pari a 100,7 mld di euro (anno 2015).
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Le attività economiche di questi settori generano nel complesso un valore aggiunto di circa

49,2 mld di euro, con un fatturato di oltre 145 mld.
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Composizione del valore aggiunto, anno 2015, valori assoluti e percentuali
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Occupazione nella filiera della salute privata, anno 2015, valori assoluti e 
percentuali 

L’occupazione nella filiera della salute privata 

Nel suo complesso, la filiera della salute privata occupa circa 910.000 persone (anno 2015)

così distribuite: 

Grafico 2.8

Occupazione nella filiera della salute privata, anno 2015, valori assoluti e percentuali
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La filiera della salute si dimostra un settore industriale in crescita dal punto di vista occupa-

zionale:

+3,35% nel periodo 2008-2015, con una predominanza del settore

dei servizi sanitari nel quale l’occupazione è cresciuta del 9,7%. 

Si tratta di un dato in controtendenza rispetto a quanto accaduto nel complesso dell’economia

nazionale, dove nello stesso periodo l’occupazione si è contratta (-9,2%).

Con riferimento ai dati provenienti dall’ “Indagine annuale sul mercato del lavoro (2015)”

del Centro Studi Confindustria, emerge che dal punto di vista degli inquadramenti profes-

sionali la filiera della salute si configura come un settore ad occupazione mediamente più

qualificata rispetto agli altri settori economici. 

Il complesso dei dirigenti, quadri e impiegati (80% degli occupati) è superiore rispetto al dato

registrato nella totalità delle imprese sottoposte all’indagine (60% del totale), dove la distribu-

zione per quote presenta valori più elevati per il comparto degli operai (circa 40% del totale).



Anno Posti letto Pubblici % Privati %

1981 530.000 85.3 14.7

1992 365.000 83.0 17.0

2010 245.000 80.8 19.2

2016 215.000 79.6 20.4
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Mortalità infantile per 1000 nati vivi - OECD 2017 
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Anni potenziali di vita persi* x 100.000, femmine, 
tutte le cause - OECD 2017 

*I Potential Years of Life Lost (PYLL) sono una misura di mortalità̀ evitabile. Per calcolarli si rilevano le morti avvenute in un determinato anno
per tutte le cause, per tutti gli anni prima dei 70, e si moltiplicano per gli anni che mancano a 70.Il dato è rapportato a una popolazione di 100
mila abitanti. Nota: Per la maggioranza dei paesi l’anno di riferimento è il 2015 o 2014; i dati italiani si fermano al 2012.
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*	I	Potential Years of	Life	Lost	(PYLL)	sono	una	misura	di	mortalità	evitabile.	Per	calcolarli	si	rilevano	le	morti	avvenute	in	un	determinato	anno	
per	tutte	le	cause,	per	tutti	gli	anni	prima	dei	70,	e	si	moltiplicano	per	gli	anni	che	mancano	a	70.Il	dato	è	rapportato	a	una	popolazione	di	100	mila	abitanti.	
Nota:	Per	la	maggioranza	dei	paesi	l’anno	di	riferimento	è	il	2015		o	2014;	i	dati	italiani	si	fermano	al	2012.	



Anni potenziali di vita persi* x 100.000, maschi, 
tutte le cause - OECD 2017 

*I Potential Years of Life Lost (PYLL) sono una misura di mortalità̀ evitabile. Per calcolarli si rilevano le morti avvenute in un determinato anno
per tutte le cause, per tutti gli anni prima dei 70, e si moltiplicano per gli anni che mancano a 70.Il dato è rapportato a una popolazione di 100
mila abitanti. Nota: Per la maggioranza dei paesi l’anno di riferimento è il 2015 o 2014; i dati italiani si fermano al 2012.
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*	I	Potential Years of	Life	Lost	(PYLL)	sono	una	misura	di	mortalità	evitabile.	Per	calcolarli	si	rilevano	le	morti	avvenute	in	un	determinato	anno	
per	tutte	le	cause,	per	tutti	gli	anni	prima	dei	70,	e	si	moltiplicano	per	gli	anni	che	mancano	a	70.Il	dato	è	rapportato	a	una	popolazione	di	100	mila	abitanti.	
Nota:	Per	la	maggioranza	dei	paesi	l’anno	di	riferimento	è	il	2015		o	2014;	i	dati	italiani	si	fermano	al	2012.	
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3.1 Results Summary 

 

Figure 3.2 EHCI 2017 total scores14. 

This 11th attempt at creating a comparative index for national healthcare systems has 
confirmed that there is a group of EU member states, which all have good healthcare 
systems seen from the customer/consumer’s point of view. 

The scoring has intentionally been done in such a way that the likelihood that two states 
should end up sharing a position in the ranking is almost zero. It must therefore be noted 
that great efforts should not be spent on in-depth analysis of why one country is in 13th 
place, and another in 16th. Very subtle changes in single scores can modify the internal 
order of countries, particularly in the middle of the ranking list, and in the EHCI 2016 also 
for positions 3 - 8. 

The scoring criteria have been tightened on some indicators in the EHCI 2017, in order to 
keep the Index challenging. Nevertheless, there are 12 Western  European countries 
making it into the “800 Club”, i.e. scoring more than 800 out of the theoretical maximum 
of 1000 (“All Green on every indicator). The EHCI 2017 rewards real clinical excellence 
more than previous editions, creating a visible gap between the 800 Club and the other 
countries.  

                                           
14 Cyprus is very difficult to score in the EHCI, as Cyprus does not really have a public healthcare system in 

the general European meaning. “The percentage of public expenditure on health is around 41-42% of 
the total health expenditure and is indeed the lowest in the EU. That is due to the absence of a National 

Health Insurance Scheme. The share paid from private insurance companies on health is about 11,4%, 
whereas the out-of-pocket household expenditure without any insurance coverage come up to 44% of 
the total health expenditure.”  

As the EHCI normally does not reward a country for such services obtained by paying privately, it was decided 

to have Cyprus run out-of-competition in the EHCI 2017. 

The Cyprus parliament did pass a bill in June 2017, providing universal coverage11. The HCP is looking forward 
to this taking effect, thus enabling the HCP to re-include Cyprus in the EHCI scoring in 2018. 

 

i 
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3.1.2 Results in “Hexathlon” 

The EHCI 2017 is made up of six sub-disciplines. As no country excels across all aspects of measuring a healthcare system, it can therefore be of 
interest to study how the 35 countries rank in each of the five parts of the “pentathlon”. The scores within each sub-discipline are summarized in the 
following table: 

 

As the table indicates, the total top position of the Dutch healthcare system is to a great extent a product of an even performance across the sub-
disciplines, very good medical quality and improved Accessibility, which used to be a weaker point in previous years. 

Runner-up Switzerland is in top position for Accessibility, with Belgium. No country scores All Green on Outcomes. The Swedish healthcare system 
would be a real top contender, scoring high on Range & Reach of Services along with the NL, were it not for an accessibility situation, which by Belgian 
or Swiss standards can only be described as abysmal.  
 

Sub-discipline Top country/countries Score Maximum score 

1. Patient rights and 

information 
Netherlands, Norway 125! 125 

2. Accessibility Switzerland, Slovakia 225! 225 

3. Outcomes Finland, Norway 289 300 

4. Range and reach of services  Netherlands, Sweden 125! 125 

5. Prevention Norway 119 125 

6. Pharmaceuticals Germany, Netherlands  89 100 
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Euro Health Consumer Index 2017 

 

Figure 5.3a. “Waiting time territory” (red) and Non-wait territory (green) based on EHCI 2017 

scores. 

The “waiting time territory” situation used to be remarkably stable over time, until the 
most recent years, when some small Balkan states plus Slovakia managed remarkable 
improvements.  

There is virtually no correlation between money and Accessibility of healthcare system, as 
is shown by the Graph below. This could explain the limited effect of showering a billion 
euros over Swedish counties to make them reduce waiting times. 

“Waiting time territory” (red) and Non-wait
territory (green) based on EHCI 2017 
scores. 





Il	welfare	contrattuale	all’italiana!	
	
Il	welfare	contrattuale,	sia	esso	aziendale	o	di	categoria,	cioè	legato	ai	contratti	nazionali,	è	un	
elemento	presente	in	molti	Paesi,	ma	in	Italia	ha	seguito	una	strada	tutta	sua,	che	lo	rendono,	
come	poterei	dire,	unico	e	potenzialmente	nocivo.	
	
La	 nocività	 si	 riferisce	 alla	 porzione	 di	 “welfare	 sanitario”,	 ovvero	 al	 propagandato	 secondo	
pilastro	che	qualcuno	ha	recentemente	definito,	in	occasione	del	Forum	salute	fiorentino,	un	
virus,	 tipo	 HPV,	 ma	 che	 mi	 pare	 si	 possa	 definire	 più	 propriamente	 un	 tumore	 in	 situ,	 che	
richiede	quindi	una	diagnosi	precoce	e	un	adeguato	intervento	che	porti	a	guarigione.		
	
Forme	di	welfare	aziendale	nascono	nel	secondo	dopoguerra;	alcuni	fanno	anche	riferimento	
ad	 esempi	 storici	 nei	 secoli	 precedenti	 (i	 Gonzaga	 a	 Mantova),	 ma	 questa	 rimane	
essenzialmente	una	curiosità.	
La	 finalità	 era	 esplicita	 e	 andava,	 nelle	 forme	 aziendali,	 in	 un	 doppio	 senso:	 da	 un	 lato	
fidelizzare	i	lavoratori	rispetto	alla	fabbrica	e	al	proprio	lavoro;	dall’altro	allargare	i	benefici	
del	sistema	di	welfare	al	contesto	territoriale	e	alla	popolazione	complessiva	dell’area.	
Esemplari,	 in	 tal	senso	 le	 parole	 di	Adriano	 Olivetti,	 in	occasione	degli	auguri	 di	Natale,	che	
egli	rivolge,	nel	1955,	a	i	propri	dipendenti	a	Ivrea:	
«[...]	Ed	è	altrettanto	importante	adoperarsi	per	far	sì	che	la	potenza	e	il	potere	della	fabbrica,	
raggiunti	in	virtù	della	dinamica	del	mondo	moderno,	siano	rivolti	oltre	che	ai	fini	del	vostro	
benessere,	al	civile	progresso	dei	luoghi	ove	siete	nati	e	in	cui	vivete.	Poiché	a	nessuno	di	noi	
deve	sfuggire	un	solo	istante	che	non	è	possibile	creare	un’isola	di	civiltà	più	elevata	e	trovarsi	
a	noi	tutt’intorno	e	ignoranza	e	miseria	e	disoccupazione»1.		
	
	
Percentuale	di	persone	che	dichiarano	di	star	male	o	molto	male	nella	classe	di	età	25	–	
64	anni,	2015	(Fonte	Eurostat)	
	
	 Fino	alla	licenza	

media	
Laurea	e	oltre	 Differenza	

Bismark	
Paesi	Bassi	 18,1	 3,2	 14,9	
Svizzera	 10,7	 1,7	 9,0	
Lussemburgo	 14,6	 1,5	 13,1	
Germania	 17,3	 2,9	 14,4	
Austria	 17,1	 3,5	 13,6	

Beveridge	
Norvegia	 12,1	 2,9	 9,2	
Finlandia	 9,5	 1,6	 7,9	
Danimarca	 17,1	 4,4	 12,7	
Islanda	 10,8	 2,2	 8,6	
Svezia	 6,9	 2,4	 4,5	
Italia	 9,7	 3,1	 6,6	
Gran	Bretagna	 15,2	 3,6	 11,6	
	
	
Copertura	del	welfare	occupazionale	in	Italia	in	ottica	comparata	
	
	 Pensioni	 Sanità	 Conciliazione	 Supporto	

Percentuale di persone che dichiarano di star male o molto male 
nella classe di età 25 – 64 anni, 2015 (Fonte Eurostat) 



Il secondo pilastro come soluzione ?

• [...] bisogna essere coerenti: si assicuri per tutti una gamma di servizi uniformi. 
Dopo di che, a cominciare dalle fasce di reddito superiori, una parte della 
protezione sanitaria sia rimessa a quote di contributo lasciate nelle tasche 
dell’utente e affidate a casse integrative che negozino con l’erogatore pubblico o 
anche privato servizi più̀ efficienti (Giuliano Amato, 1992)



Spesa 
sanitaria

1960 1970 1980 1990 1992

Totale 3,9 5,5 7,2 7,9 8,4

Pubblica 2,5 4,1 5,6 6,1 6,4

Spesa sanitaria in Italia in rapporto al Pil: 1960 - 1992



Il secondo pilastro come soluzione ?

• [...] bisogna essere coerenti: si assicuri per tutti una gamma di servizi uniformi. 
Dopo di che, a cominciare dalle fasce di reddito superiori, una parte della 
protezione sanitaria sia rimessa a quote di contributo lasciate nelle tasche 
dell’utente e affidate a casse integrative che negozino con l’erogatore pubblico o 
anche privato servizi più̀ efficienti (Giuliano Amato, 1992)

• […] le proiezioni di crescita economica e quelle di invecchiamento della popolazione 
mostrano che la sostenibilità dei sistemi sanitari, incluso il nostro servizio sanitario 
nazionale, di cui andiamo fieri, potrebbe non essere garantita se non ci saranno 
nuove modalità̀ di finanziamento[...] (Mario Monti, 2012)
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Dopo di che, a cominciare dalle fasce di reddito superiori, una parte della 
protezione sanitaria sia rimessa a quote di contributo lasciate nelle tasche 
dell’utente e affidate a casse integrative che negozino con l’erogatore pubblico o 
anche privato servizi più̀ efficienti (Giuliano Amato, 1992)

• […] le proiezioni di crescita economica e quelle di invecchiamento della popolazione 
mostrano che la sostenibilità dei sistemi sanitari, incluso il nostro servizio sanitario 
nazionale, di cui andiamo fieri, potrebbe non essere garantita se non ci saranno 
nuove modalità̀ di finanziamento[...] (Mario Monti, 2012)

• Chi supera una certa soglia di reddito – dichiara Veronesi – dovrebbe uscire dalla 
copertura del Servizio sanitario nazionale e rivolgersi alle assicurazioni private. Si 
formerebbe una categoria a parte, che stimolerebbe il mercato delle assicurazioni 
(Umberto Veronesi, 2012) 



Andamento della spesa sanitaria pubblica pro 
capite in $PPP. Anni 2010-2016: Italia, 

Germania, Francia, UK. 



Il secondo pilastro come soluzione ?

• […]previsione di un regime di opting out dal Servizio sanitario nazionale e 
conseguente eliminazione del contributo sanitario per coloro che scegliessero la 
sanità privata ma con l’obbligo, comunque, di dotarsi di una assicurazione sanitaria 
in grado di coprire le prestazioni offerte dal Servizio sanitario nazionale [...] 
estendendo ad altri comparti (per esempio: l’università̀) lo schema di 
finanziamento privato di un servizio pubblico al di sopra di una determinata soglia 
di reddito (Nicola Rossi, 2017)

• […]far pagare università e alcuni servizi sanitari alle famiglie relativamente ricche 
attraverso assicurazioni private (Alesina e Giavazzi, Corriere della sera, 1/5/2018)





Spesa pubblica per sanità in rapporto al Pil in base 
a due scenari 



I Fondi sanitari

• Integrativi (o supplementari): sono coperte le prestazioni
non garantite dal Servizio sanitario nazionale, quali ad
esempio gli occhiali, le prestazioni odontoiatriche (un settore
rilevante della spesa privata), prestazioni riabilitative non
previste dal Ssn ecc.

• Complementari: si tratta in sostanza delle diarie o indennità
per ospedalizzazione o malattia, al fine di rimborsare i costi
indiretti della malattia, rilevanti per alcune categorie di
lavoratori (il settore autonomo); è previsto inoltre il
rimborso dei ticket sanitari che, per alcune fasce di
popolazione, rappresenta un esborso di una certa entità.

• Sostitutivi (o duplicativi): il fondo eroga (in analogia a
quanto effettuano generalmente i diversi piani proposti dalle
assicurazioni) prestazioni già garantite dal sistema pubblico,
con una funzione sostitutiva al Ssn.



I Fondi e le assicurazioni sanitarie

• Sono più o meno onerosi ?

• Hanno un effetto di contenimento della 
spesa sanitaria pubblica?

• Avranno tale effetto nel futuro?

• Le prestazioni sono più efficaci?

• Sono più equi?
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La transazione assicurativa

Costi occulti

• Costi amministrativi = + 15% – 20%

• Accantonamento o riassicurazione = 
circa 20%

• Profitti = ?



La spesa sanitaria negli Usa e in altri 10 paesi 
sviluppati, anno 2015. 



Confronto fra gli Usa e altri 10 paesi sui costi e i 
tempi impiegati per attività amministrative



Costi amministrativi sistema assicurativo

Utente

• E’ assicurato

• E’ in regola con il 
pagamento

• E’ coperto per questo 
evento

• Deve pagare una francigia

• Si è rivolto alla rete dei 
fornitori

• Etc……

Fornitore

• Tipologia di rapporto con 
il fornitore

• Verifica prestazioni 
erogate

• Molteplicità dei fornitori

• Etc…



Svizzera: evoluzione degli indici di Pil, spesa sanitaria
generale, spesa per assicurazione sanitaria.
Anni 1996 (= 100) – 2014.

Pil = 143

Sanità = 172

Ass. = 207



Stati Uniti: 1999 - 2009

1999 2009 Incremento

Reddito medio famiglia 4 persone 76.000 $ 99.000 $ 30%

Tasse per servizio sanitario pubblico
Medicare e Medicad

345 $ 440 $ 27,5%

Out of pocket 135 $ 235 $ 74,1%

Premio assicurativo 490 $ 1.115 $ 127,6%



I Fondi e le assicurazioni sanitarie

• Sono più o meno onerosi ?

• Hanno un effetto di contenimento della 
spesa sanitaria pubblica?

• Avranno tale effetto nel futuro?

• Le prestazioni sono più efficaci?

• Sono più equi?



“Incremento delle prestazioni ed effetto feedback fra le due componenti: 
obbligatoria e integrativa”.



“Incremento delle prestazioni ed effetto feedback fra le due componenti: 
obbligatoria e integrativa”.

Buchmueller TC et al, Access to physician service: does supplemental
insurance mattter? Evidence from France, Health Econ 2004 13 (7): 669 –
87:
“Numero più elevato di visite specialistiche”



“Incremento delle prestazioni ed effetto feedback fra le due componenti: 
obbligatoria e integrativa”.

Buchmueller TC et al, Access to physician service: does supplemental

insurance mattter? Evidence from France, Health Econ 2004 13 (7): 669 –
87:
“Numero più elevato di visite specialistiche”

Kill A. Does employmet-based private health insurance increase the 
use of covered health care service. A Matching estimator approch. 
Int J healt Care Foanace Ecpn 2012; 12(1): 1 – 38

“Danimarca: Accessi ambulatoriali: dal 17.9% al 23.3%; ospedalizzazione dal 5.1% 
al 8.5%”



Il sistema assicurativo ha “… iniettato risorse nei sistemi sanitari, aggiunto alla scelta del
consumatore e aiutato a rendere i sistemi più reattivi.
Tuttavia, in molti casi ha anche provocato notevoli problemi di equità e ha aumentato la

spesa sanitaria (totale, e in alcuni casi, pubblica) nella maggior parte di quegli stessi
paesi.”

DELSA/ELSA/WD/HEA(2004)6 
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Il periodo più critico sotto il profilo della composizione per età della popolazione è molto 
probabilmente quello a ridosso del 2045. Intorno a tale anno la popolazione in età attiva 
scenderebbe al 54,3% del totale, con un’età media della popolazione salita nel frattempo a 49,7 
anni (scenario mediano). Lo sbilanciamento strutturale in favore delle età anziane raggiunge il suo 
culmine con il 33,7% di ultrasessantacinquenni, grazie al fatto che le coorti del baby boom 
nazionale, ancora quelle numericamente più rilevanti, transitano in tale fase nelle classi di età 
comprese tra i 69 e gli 83 anni. L’incertezza associata, che a questo punto del ciclo previsivo 
comincia a farsi significativa in prossimità delle classi di età dell’infanzia e di quelle giovanili-
adulte, non pare tuttavia alterare il quadro prospettico evidenziato nello scenario mediano. 
Qualunque possa essere la futura evoluzione demografica, non si potrà prescindere da un 
aumento progressivo della popolazione in età anziana, in un range compreso tra il 31,9 e il 35,6% 
del totale. Parallelamente, la popolazione in età attiva oscillerebbe tra il 52,8 e il 55,8% mentre i 
giovani fino a 14 anni di età tra il 10,4 e il 13,4% (Figura 6).  
 

FIGURA 5. PIRAMIDE DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE – SCENARIO MEDIANO E INTERVALLO DI 
CONFIDENZA AL 90%. Italia, anni 2016-2065, 1° gennaio, dati in migliaia 

 

 

 
Nel lungo termine, per quanto l’incertezza raggiunga livelli tali da invitare alla massima cautela 
nell’uso delle informazioni, la piramide della popolazione tende a recuperare un migliorato 
equilibrio strutturale. Al punto che l’età media della popolazione, in seguito al raggiungimento di un 



Chi spende di più out of pocket: 
pensionati o la popolazione in genere?

In riferimento a un valore medio 100 i valori per 
fascia di età sono

18 - 34 anni  = 72,4

35 - 64 anni = 85,7

65 anni e più  = 131,4

Fonte: VIII Rapporto RBM - Censis sulla Sanità Pubblica, Privata ed Intermediata. La salute è un Diritto. Di 
tutti, Giugno 2018. Indice della spesa sanitaria privata sul reddito (età del capofamiglia), pag. 81. 



Spesa sanitaria pubblica in % del Pil per 
fasce di età

2015 – 2055

O-64 = - 21%
65 – 79 = + 20%
80+ = + 115% 



I Fondi e le assicurazioni sanitarie

• Sono più o meno onerosi ?

• Hanno un effetto di contenimento della 
spesa sanitaria pubblica?

• Avranno tale effetto nel futuro?

• Le prestazioni sono più efficaci?

• Sono più equi?



Confronto fra la frequenza di accertamenti prevista, nell’arco
di una vita, sulla base di un fondo sanitario tipico e l’offerta
di screening del Ssn o che tenga conto del giudizio clinico del
curante.



I Fondi e le assicurazioni sanitarie

• Sono più o meno onerosi ?

• Hanno un effetto di contenimento della 
spesa sanitaria pubblica?

• Avranno tale effetto nel futuro?

• Le prestazioni sono più efficaci?

• Sono più equi?



Welfare aziendale
caratteristiche

• Massimale di 3.615  non concorrono a formare 
reddito imponibile 

• Totale detassazione dei premi di produttività 
(massimale 2.000, soglia 50.000)

• Legge stabilità 2017 aumenta: massimale 3.500, 
soglia 80.000



Welfare aziendale
criticità

• Alcuni pagano, sotto forma di mancato reddito, 
prestazioni di cui non godono, ma di cui altri godono 
(Tax expediture)

• E’ limitato a chi lavora ed è dipendente e favorisce chi 
è più ricco (maggiori vantaggi ai redditi più elevati)

• Diminuisce le risorse per il Servizio sanitario

• Sono sostitutive e non integrative

• Indebolisce la voce a sostegno delle prestazioni 
pubbliche

• In vari casi sono inappropriate e incrementano la 
spesa pubblica



∆ = 20

∆ = 18

∆ = 6

∆ = 8





Come spostare utenza dal pubblico al 
privato?

Assicurazioni 
e Fondi

S.S.N.

Liste di attesa

Ticket



Come spostare risorse dal pubblico al 
privato?

Assicurazioni 
e Fondi

S.S.N.

-35.000 operatori (2009 –

2016)
-21.700 MMG prossimi 6 
anni
-5.609 infermieri (2012 –
2015)
-32 miliardi di 
finanziamento (2012 – 2015)
-42% di investimenti (ultimo 
quadriennio)

~ 600 milioni



Quanti infermieri dovremmo assumere per avere il tasso 
infermieri / popolazione della…?

132.400

439.000

120.000

727.000 Svizzera

219.200



Trade in Service Agreement 
TISA

«C’è un potenziale enorme ancora non sfruttato
per la globalizzazione dei servizi sanitari…Sino ad
ora questo settore di servizi ha giocato solo un
ruolo ridotto negli scambi internazionale.

Ciò è dovuto al fatto che i sistemi sanitari sono
finalizzati ed erogati (purtroppo) dallo Stato e da
enti assistenziali e non sono di nessun interesse
per gli investitori stranieri a causa dell’assenza di
finalità commerciali (chiamasi profitto!) »



«Hanno trasformato il
lavoro degli altri in
titoli di borsa, i campi
della terra in rendita, e
tutti i valori reali della
vita umana, l’arte,
l’amore, l’amicizia, in
merci da comprare e
incassare»

Elsa Morante, La
Storia



«Hanno trasformato il
lavoro degli altri in
titoli di borsa, i campi
della terra in rendita, e
tutti i valori reali della
vita umana, l’arte,
l’amore, l’amicizia, la
salute, in merci da
comprare e incassare»

Elsa Morante, La
Storia



La spesa privata, valutabile a 39.680 milioni (escludendo 3.362 milioni che vengono 
“restituiti” dallo Stato sotto forma di detrazioni fiscale), ha questa composizione 
✓ 1.310 milioni sono relativi all’acquisto di farmaci di fascia A, virtualmente a 

carico del Ssn, ma che i cittadini acquistano in autonomia per loro volontà (3,3%)

✓ 1.500 milioni sono destinati alla compartecipazione della spesa per i farmaci, ma 
di questi un miliardo viene sborsato per acquistare farmaci brand al posto degli 
equivalenti (3,8%)

✓ 5.900 milioni sono destinati a prodotti omeopatici, erboristici, integratori, 
nutrizionali, parafarmaci, etc. (14,9%)

✓ 5.215 milioni vengono spesi per farmaci di fascia C e di automedicazione, buona 
parte dei quali sono di efficacia non dimostrata (13,1%)

✓ 11.000 milioni (che includono € 1.300 milioni di ticket) sono destinati a visite 
specialistiche ed esami diagnostici di laboratorio e strumentali, di cui una 
variabile percentuale del 30-50%, secondo stime internazionali, è inappropriata 
(27,7%)

✓ 8.500 milioni vanno per le cure odontoiatriche (21,4%)

✓ 2.255 milioni per l’assistenza ospedaliera (5,7%) 

✓ 3.000 milioni per la long-term-care ( 7,6%)

✓ 1.000 milioni per protesi e ausili (2,5%)



Speranza di vita (LE) e Speranza di vita sana (HLY) a 65 anni. 2014  
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