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Spesa sanitaria privata e assicurazioni 
integrative�: alcune evidenze dall’indagine 
SHARE
Martina Celidoni, Vincenzo Rebba*

•	 Al netto della fase emergenziale della pandemia da Covid-19, in Ita-
lia la spesa sanitaria privata è stabilmente cresciuta nel corso degli 
ultimi tre decenni a causa di fattori strutturali e vincoli di finanza 
pubblica. La spesa out-of-pocket è la componente principale della 
spesa sanitaria privata (89% nel 2022). Una quota più contenuta è 
intermediata da assicurazioni sanitarie o coperta direttamente da 
imprese, casse e altri fondi privati. La componente intermediata ha 
registrato nel tempo un aumento del suo peso, una dinamica dovuta 
anche alle agevolazioni fiscali previste dalla normativa. Per l’Italia, 
non esistono dati pubblici completi e raccolti in modo sistematico 
sulle tipologie e caratteristiche delle diverse forme di previdenza 
sanitaria integrativa. Dalle limitate e frammentarie informazioni pub-
bliche disponibili emerge una percentuale di popolazione coperta 
da assicurazioni e fondi privati particolarmente consistente (oltre 
il 30%), anche se gli importi assicurati e coperti nel caso italiano 
sono relativamente contenuti; la copertura offerta è principalmen-
te duplicativa (o sostitutiva) rispetto alle prestazioni del SSN ma 
circa un terzo della spesa sanitaria privata intermediata è di natura 
supplementare, cioè si riferisce a prestazioni integrative dei Livelli 
essenziali di assistenza.

•	 Sulla base dei micro dati campionari dell’indagine SHARE, che rac-
coglie informazioni anche su condizione socioeconomica, salute 
ed accesso alle cure degli individui con più di cinquant’anni d’età 
in Europa, è possibile descrivere le differenze nelle caratteristiche 
sociodemografiche tra famiglie assicurate e non. La nostra analisi 
descrittiva mostra che le famiglie con assicurazione sanitaria pri-
vata volontaria hanno livelli di istruzione e di reddito più elevati e 
sono caratterizzate da una maggiore probabilità che uno almeno 
dei loro componenti sia occupato.

M. Celidoni - V. Rebba

* martina.celidoni@unipd.it, Dipartimento di Scienze Economiche e Aziendali, Università degli 
Studi di Padova; CRIEP – Centro di Ricerca Interuniversitario sull’Economia Pubblica; vincenzo.
rebba@unipd.it, Dipartimento di Scienze Economiche e Aziendali, Università degli Studi di 
Padova; CRIEP – Centro di Ricerca Interuniversitario sull’Economia Pubblica.
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•	 L’analisi empirica basata su un modello di regressione lineare multi-
pla mostra come la correlazione parziale tra assicurazione sanitaria 
privata volontaria e spesa out-of pocket sia positiva oppure statisti-
camente non significativa nei paesi europei analizzati, confermando 
le evidenze empiriche emerse da studi precedenti.

JEL Classification: I11; J14.

Keywords: spesa sanitaria privata, assicurazione sanitaria integrativa, 
SHARE.
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1.	 Introduzione
L’Italia, al pari di altri paesi, ha sperimentato nel corso degli ultimi 30 
anni una crescita della spesa sanitaria privata la cui incidenza sul PIL 
è diventata, nel tempo, sempre più rilevante, superando stabilmente 
il 2% a partire dal 2011, con una contestuale riduzione del peso della 
componente pubblica. Tale processo si è interrotto nel 2020, durante 
la fase più acuta della pandemia da Covid-19, ma è ripreso fin dal 2021 
e si prevede continui nei prossimi anni a causa di due fattori principali: 
da un lato, le dinamiche di crescita della spesa sanitaria alimentata da 
fattori strutturali1, quali l’invecchiamento della popolazione, l’emergere 
di nuovi bisogni di salute e i costi crescenti delle nuove tecnologie me-
diche; dall’altro, l’esistenza di vincoli stringenti per la finanza pubblica 
(l’elevato stock del debito pubblico e il livello raggiunto dalla pressione 
fiscale sui redditi da lavoro e impresa) che riducono la capacità del 
governo di aumentare le risorse dedicate al finanziamento del Servizio 
sanitario nazionale (SSN). La prospettiva, rinvenibile anche nell’ultimo 
Documento di Economia e Finanza di aprile 2024, di una stazionarietà 
se non di un’ulteriore contrazione della quota di PIL destinata alla 
spesa sanitaria pubblica insieme con l’evidenza di una spesa privata 
crescente in larga parte sostenuta direttamente dalle famiglie, e anco-
ra non adeguatamente intermediata, continua a stimolare numerose 
analisi sul possibile ruolo delle assicurazioni private e dei fondi sanitari 
a integrazione dei Livelli essenziali di assistenza (LEA) garantiti dal 
SSN. L’idea di fondo sviluppata in queste analisi è che promuovere 
la sottoscrizione di coperture private integrative possa consentire di 
raggiungere due obiettivi principali: da un lato, ridurre la pressione sul 
bilancio pubblico; dall’altro, aumentare l’equità nel finanziamento della 
spesa sanitaria attraverso la riduzione dell’onere dei pagamenti diretti 
e la conseguente migliore accessibilità alle prestazioni sociosanitarie 
non coperte o non adeguatamente garantite dal sistema pubblico. 
Il conseguimento di questi obiettivi richiede che la previdenza sani-
taria integrativa, intendendo con questo termine l’insieme di tutti gli 
enti che svolgono una funzione di “terzi paganti” privati, operi come 
un vero e proprio secondo pilastro a sostegno del sistema sanitario 
pubblico ma ciò potrà realizzarsi solo a condizione che lo sviluppo 
del settore della sanità integrativa venga adeguatamente governato.

A tale scopo, appare essenziale disporre di un’adeguata base infor-
mativa, anche in termini di evidenze empiriche, relativamente alle 
dimensioni e alle caratteristiche del settore della previdenza sanita-
ria integrativa. Il presente contributo intende offrire alcuni spunti al 
riguardo, illustrando le caratteristiche della spesa sanitaria privata 
e della previdenza sanitaria integrativa in Italia e nei paesi dell’area 

1 Si veda, tra i molti articoli sul tema, il capitolo Gerotto L., Salmasi L., Turati G., “Mutamenti 
demografici, spesa sanitaria e politiche per la salute” in Rivista di Politica Economica, 2021, vol. 
2, pp. 131-156.
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OCSE che partecipano all’indagine SHARE su salute, invecchiamen-
to e pensionamento in Europa (che chiameremo per brevità “paesi 
SHARE”)2. Nel paragrafo 2 si esamina la struttura e la dinamica re-
cente della spesa sanitaria in Italia e negli altri paesi, concentrando 
l’attenzione sulle caratteristiche della spesa sanitaria privata di tipo 
diretto e intermediata. Nel paragrafo 3 si esaminano le caratteristiche 
del settore della previdenza sanitaria integrativa in Italia nelle sue due 
componenti (fondi di assistenza sanitaria integrativa e assicurazioni 
di malattia) e si offre un quadro sintetico comparativo delle coper-
ture sanitarie integrative nei paesi dell’OCSE. Nel paragrafo 4 viene 
effettuata una comparazione tra i diversi paesi SHARE (inclusa l’Italia) 
riguardo alla scelta di sottoscrivere un’assicurazione sanitaria privata 
integrativa da parte delle persone con più di 50 anni, esaminando le 
caratteristiche demografiche e socioeconomiche dei soggetti assicu-
rati e sviluppando un’analisi empirica sulla reale capacità dell’assicura-
zione sanitaria integrativa di limitare le spese dirette (out-of pocket) 
da parte dei sottoscrittori. Infine, nel paragrafo 5 si riportano alcune 
considerazioni conclusive.

2.	 La spesa sanitaria privata in Italia e in Europa
2.1	 STRUTTURA E DINAMICA DELLA SPESA SANITARIA

Secondo i dati ISTAT più aggiornati, nel 2022 la spesa sanitaria cor-
rente in Italia, pari a 173,177 miliardi di euro (con un’incidenza sul PIL 
dell’8,8%) è stata per il 76% pubblica (131,674 miliardi) e per il 24% pri-
vata (41,503 miliardi)3. Nel 2022 la spesa di tipo diretto (out-of-pocket 
- OOP) è prevalente e pari a 36,835 miliardi, cioè quasi l’89% della 
spesa privata (corrispondente al 21,3% della spesa sanitaria totale). 
La quota restante, 4,668 miliardi (pari a poco più dell’11% della spesa 
privata e al 2,7% della spesa totale), è intermediata da assicurazioni, 
imprese o istituzioni senza scopo di lucro (casse, fondi e società di 
mutuo soccorso).

Sempre nel 2022, sia i paesi dell’area OCSE, sia il sottoinsieme dei 
paesi europei considerati nell’indagine SHARE hanno impegnato per 

2 SHARE (Survey of Health Aging and Retirement in Europe) è un’indagine longitudinale su 
salute, invecchiamento e pensionamento in Europa. È stata avviata nel 2004, l’ultima wave 
disponibile si riferisce al 2021/2022. Il campione è composto da oltre 140.000 persone, di età 
pari o superiore a 50 anni, residenti nei 27 paesi dell’Unione europea e Israele. L’indagine è di 
natura multidisciplinare, fornisce quindi informazioni su vari aspetti della vita delle persone, tra 
cui lo status socioeconomico, le reti sociali e familiari e permette anche di studiare gli effetti 
delle politiche sanitarie, sociali, economiche e ambientali che hanno influenzato le persone nel 
corso della loro vita.
3 La quantificazione della spesa pubblica è stata recentemente aggiornata dall’ISTAT nei riportati 
nel Conto economico consolidato della sanità ed è riportata nel Documento di Economia e 
Finanza 2024, Sezione II, Analisi e Tendenze della Finanza Pubblica. La quantificazione della spesa 
privata considera i dati ISTAT riportati nel Sistema dei conti della sanità aggiornati a giugno 2023.
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la sanità in media una maggiore quota del PIL rispetto all’Italia pari 
al 9,2%. Per la media dei paesi SHARE la componente pubblica della 
spesa sanitaria è pari al 7,1% del PIL mentre l’incidenza della spesa 
privata sul PIL è pari al 2,2%4. L’Italia registra nello stesso anno un’in-
cidenza della spesa pubblica sul PIL relativamente minore (6,7%) a 
fronte di un rapporto tra spesa privata e PIL del 2,1%.

Volendo effettuare un confronto con gli altri paesi per quanto riguar-
da l’incidenza delle diverse modalità di finanziamento della spesa 
sanitaria, i dati OCSE più recenti e completi disponibili (riportati 
nella Figura 1), si riferiscono al 2021 ed evidenziano come il finan-
ziamento pubblico copra in media il 75% della spesa totale nei paesi 
OCSE (con un valore pro-capite di circa 3.561 dollari USA in parità 
di potere d’acquisto - US$ PPP) e il 76% del totale nei paesi SHARE 
(con un valore pro-capite di circa 3.664 US$ PPP). La spesa diretta 
delle famiglie (OOP) rappresenta il 18,4% del totale per la media 
dei paesi OCSE (con una spesa pro-capite di circa 772 US$ PPP) 
e il 18,7% del totale per la media dei paesi SHARE (con una spesa 
pro-capite di circa 808 US$ PPP). La quota di spesa intermediata da 
assicurazioni e fondi di tipo volontario, che integrano la copertura 
pubblica o l’assicurazione sanitaria obbligatoria, rappresenta invece 
il 5,7% per la media dei paesi OCSE (circa 270 US$ PPP pro-capite) e 
poco meno del 5% per la media dei paesi SHARE (circa 235 US$ PPP 
pro-capite). L’Italia evidenza nel 2021 un peso relativamente mag-
giore della spesa OOP (21,9% del totale pari ad una spesa pro-capite 
di circa 885 US$ PPP) e un peso relativamente minore della spesa 
privata intermediata (2,64% del totale, corrispondente ad una spesa 
pro-capite di circa 107 US$ PPP) rispetto alla media OCSE e SHARE. 
14 paesi SHARE registrano un peso sulla spesa complessiva della 
componente privata intermediata da assicurazioni e fondi più accen-
tuato rispetto all’Italia e superiore alla media SHARE. Si segnalano 
in particolare Slovenia (13,4%), Israele (12%), Svizzera (10%), Porto-
gallo (7,8%), Spagna (7,4%), Francia (6,3%), Austria (5,9%) e Olanda 
(5,7%). Tra questi, Svizzera e Portogallo registrano peraltro un peso 
della spesa OOP sul totale superiore a quello dell’Italia: 22,3% nel 
caso della Svizzera (pari a 1.688 US$ PPP pro-capite); 29% nel caso 
del Portogallo (pari a 1.110 US$ PPP pro-capite).

4 La fonte considerata per i dati relativi ai paesi OCSE e SHARE è: OECD, Health at a Glance 
2023. OECD Indicators, Paris, OECD Publishing, 2023, https://doi.org/10.1787/7a7afb35-en.

https://doi.org/10.1787/7a7afb35-en


208

Rivista di Politica Economica La salute dei sistemi sanitari. Evoluzioni e prospettive future

Figura 1 - Spesa sanitaria pro-capite nei paesi OCSE partecipanti 
all’indagine SHARE per fonte di finanziamento nel 2021 (US$ PPP)
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Fonte: elaborazione degli autori su dati OECD Health Statistics 2023.

Nel decennio precedente la pandemia, tra 2009 e 2019, la compo-
nente pubblica della spesa sanitaria pro-capite aveva una dinamica 
di crescita molto simile a quella della componente privata (un tasso 
medio annuo di crescita di circa il 3%) sia per i paesi OCSE sia per 
i paesi SHARE mentre in Italia, nello stesso periodo, il tasso medio 
annuo di crescita della spesa pro-capite privata era stato molto più 
elevato (+3,92%) di quello della componente pubblica (+1,35%). Il 
triennio 2019-2022, sia per effetto della pandemia da Covid-19 sia 
per l’impatto dell’inflazione a partire dal 2022, è stato caratterizzato 
da una crescita della spesa pro-capite molto più accentuata rispetto 
al decennio precedente in particolare per quanto riguarda la compo-
nente pubblica che è passata: da 3.006 a 3.871 US$ PPP per i paesi 
SHARE (+ 8,8% annuo); da 2.629 a 3.255 US$ PPP (da 1.920 a 2.212 
euro) per l’Italia (+7,4% annuo).

In Italia, la componente privata della spesa sanitaria è diventata, nel 
tempo, sempre più rilevante, superando stabilmente il 2% del PIL a 
partire dal 2011, a seguito delle manovre finanziarie e degli interventi 
di spending review5, che hanno portato ad una riduzione della spesa 
sanitaria pubblica in termini percentuali sul PIL, dal 7% nel 2009 al 
6.4% nel 2019. La spesa privata è cresciuta nel corso del tempo anche 
in termini pro-capite, con l’eccezione del 2020 in cui si è registrata 

5 Si veda al riguardo: Barigozzi F., Rebba V., “Sostenibilità del Servizio sanitario nazionale e 
fondi sanitari integrativi: un contributo al dibattito”, in Politiche Sanitarie, 2019, 20 (1), pp. 2-13.
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una flessione dei pagamenti OOP, arrivando nel 2022 a 1.036 US$ 
PPP, corrispondenti a circa 704 euro (di cui 625 euro di tipo OOP).

2.2	CARATTERISTICHE DELLA SPESA SANITARIA PRIVATA

I dati OCSE per il 2021 (Figura 2), evidenziano che la componente OOP 
pesa per circa il 76% per la media dei paesi OCSE e per circa il 79% 
per la media dei paesi SHARE a fronte dell’89,2% registrato dall’Italia.

Figura 2 - Composizione % della spesa sanitaria privata per fonte di 
finanziamento nei paesi dell’OCSE partecipanti all’indagine SHARE 2021
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Fonte: elaborazione degli autori su dati OECD Health Statistics 2023.

Tra i paesi SHARE il peso dell’OOP appare più contenuto in Slovenia 
(49%), Francia (59%), Olanda (62%), Israele (62%) e Svizzera (69%), 
paesi nei quali le assicurazioni sanitarie integrative assumono un ruo-
lo importante come modalità di finanziamento della spesa privata6. 
L’assicurazione privata volontaria integrativa copre circa il 18% della 
spesa privata per la media dei paesi OCSE e il 16% per la media dei 
paesi SHARE mentre la quota restante di spesa privata (6% per i pa-
esi OCSE e 5% per i paesi SHARE) viene finanziata da imprese e altri 
fondi privati. In Italia, la spesa privata intermediata da assicurazioni 
sanitarie nel 2021 era dell’8,2% mentre quella coperta direttamente 
da imprese, casse e altri fondi privati era pari al 2,6%. Complessiva-
mente la percentuale di spesa privata intermediata da assicurazioni o 
fondi integrativi in Italia si attestava nel 2021 al 10,8%, circa la metà di 

6 In Francia assumono un ruolo centrale le “mutuelle”, che integrano su larga scala la protezione 
sanitaria di base (“sécurité sociale”).
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quella registrata per la media dei paesi SHARE. In termini pro-capite, 
la spesa intermediata da assicurazioni e fondi in Italia nel 2021 è pari 
a meno di un terzo di quella della Francia e a poco più della metà di 
quella della Germania.

Dalla Figura 3 si può vedere come la spesa sanitaria privata interme-
diata in Italia abbia registrato un aumento del suo peso nel corso del 
tempo, passando dall’8,5% nel 2012 a oltre l’11% della spesa privata 
nel 2022. L’espansione è avvenuta a partire dal 2017, soprattutto nella 
componente del welfare aziendale, dopo l’introduzione delle agevo-
lazioni fiscali previste dalla Legge di Stabilità del 2016, che si sono 
aggiunte a quelle già presenti per i fondi sanitari integrativi fino agli 
anni Novanta.

Figura 3 - Composizione della spesa sanitaria privata in Italia 2012-2022
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Fonte: elaborazione degli autori su dati Istat, Sistema dei conti della sanità (SHA 2011).

La Tabella 1 riporta la composizione della spesa sanitaria privata in 
Italia nel 2022 per tipo di finanziamento e per tipo di assistenza sa-
nitaria, considerando i più recenti dati Istat secondo il Sistema dei 
conti della sanità (SHA 2011). Il 75.2% della spesa intermediata (3,512 
miliardi) si riferisce ad assicurazioni sanitarie volontarie, il 15,5% (724 
milioni) è spesa finanziata da imprese mentre per il restante 9,3% (432 
milioni) si tratta di spesa finanziata da istituzioni senza scopo di lucro.
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Dalla Tabella 1 si può rilevare che servizi ambulatoriali comprendenti 
visite mediche e specialistiche, prestazioni odontoiatriche e presta-
zioni diagnostiche (35,9% della spesa privata complessiva), farmaci e 
dispositivi medici (26,5%), apparecchiature e presidi medici durevoli 
(10%) e assistenza residenziale e ospedaliera di lunga durata (long-
term care - LTC) (8,6%) coprono l’81% della spesa privata totale7 e 
quasi l’87% della spesa OOP8.

Se si considera la spesa intermediata da assicurazioni sanitarie volon-
tarie, la voce più rilevante è rappresentata dai servizi di governance e 
amministrazione (45,24% del totale), definiti dall’Istat servizi collettivi 
che “… non sono destinati a individui specifici ma vanno piuttosto 
a vantaggio di tutti gli utenti”, seguiti dall’assistenza ambulatoriale 
(34,37%). La spesa intermediata direttamente dalle imprese, senza 
ricorrere all’acquisto di polizze assicurative collettive, si concentra 
esclusivamente su servizi di prevenzione di infortuni e malattie a van-
taggio dei dipendenti. Infine, le istituzioni non a scopo di lucro (casse 
e fondi che offrono direttamente una copertura ai loro associati) fi-
nanziano prevalentemente (per il 27,5%) servizi ausiliari (prestazioni di 
laboratorio di analisi, diagnostica per immagini, trasporto di pazienti, 
servizi di soccorso o di emergenza), seguiti dalle prestazioni di assi-
stenza ambulatoriale e di assistenza residenziale e ospedaliera LTC 
(entrambe con un peso del 13,9%).

3.	 Fondi sanitari integrativi e assicurazioni di malattia in 
Italia e nei paesi OCSE

Nel precedente paragrafo abbiamo fornito alcuni dati sull’entità e 
la composizione della spesa sanitaria intermediata dal settore della 
“previdenza sanitaria integrativa” intendendo con questo termine 
l’insieme di tutti gli enti che svolgono una funzione di “terzi paganti” 
privati. Nel presente paragrafo concentriamo l’attenzione sulle due 

7 Le prestazioni erogate in regime di “libera professione intramuraria” rientrano all’interno della 
prima tipologia di assistenza indicata in Tabella 1 (si tratta principalmente di prestazioni di 
assistenza ambulatoriale) e sono quantificabili per il 2022 in circa 1,18 miliardi (il 2,8% della spesa 
privata complessiva) in base ai dati pubblicati dal Ministero della Salute nella Relazione sullo stato 
di attuazione dell’esercizio dell’attività libero-professionale intramuraria. Le compartecipazioni 
alla spesa sanitaria (ticket) rientrano all’interno della spesa per prestazioni ambulatoriali 
specialistiche e di quella per i farmaci per un ammontare complessivo di 2,547 miliardi nel 2022, 
corrispondente a poco più del 6% della spesa privata complessiva. Ulteriori informazioni sulla 
composizione della spesa privata si possono trovare in Del Vecchio M., Fenech L., Preti L.M., 
Rappini V., “I consumi privati in sanità”, in Cergas - Bocconi (a cura di), Rapporto OASI 2023. 
Osservatorio sulle Aziende e sul Sistema sanitario italiano, Milano, Egea, 2023, pp. 229-265.
8 Considerando i dati OCSE del 2021 contenuti nel Rapporto Health at a Glance 2023, pp. 106-
107, si può osservare che in media nei paesi dell’OCSE e SHARE la spesa OOP si concentra 
principalmente su prodotti farmaceutici e presidi medici (per il 43%) seguiti dalle prestazioni 
ambulatoriali (22%), odontoiatriche (14%) e dl LTC (oltre il 12%). In Italia si osserva un peso 
relativamente un po’ più accentuato delle prestazioni ambulatoriali rispetto alla media degli 
altri paesi OCSE e SHARE.
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principali forme di previdenza sanitaria integrativa presenti in Italia 
- assicurazioni di malattia e fondi e casse di assistenza sanitaria inte-
grativa - che, utilizzando la tassonomia adottata dall’OCSE, possono 
offrire tre tipologie di copertura rispetto al servizio sanitario pubblico:

•	 duplicativa o sostitutiva (prestazioni già ricomprese nei Livelli es-
senziali di assistenza pubblica come, ad esempio, quelle diagno-
stiche e ambulatoriali, che possono essere richieste per ridurre i 
tempi di attesa o per garantirsi la scelta dello specialista);

•	 complementare (copertura totale o parziale delle compartecipa-
zioni o di altre spese private sostenute per fruire di prestazioni 
rientranti nei Livelli essenziali di assistenza, colmando il gap tra 
spese coperte dal pubblico e quota a carico del cittadino);

•	 supplementare (prestazioni non rientranti nella copertura pubbli-
ca quali, ad esempio, nel caso italiano, la quasi totalità delle cure 
odontoiatriche o di quelle di LTC)9.

Il settore della previdenza sanitaria integrativa è cresciuto in Italia nel 
corso del tempo per una serie di ragioni tra cui un trattamento fiscale 
di favore, la forte espansione del welfare aziendale e lo sviluppo di 
un’ampia offerta di piani e pacchetti di tipo assicurativo accompagna-
ta da estese strategie di marketing10. A causa della scarsa esaustività 
dei pochi dati pubblicati, non è tuttavia agevole riuscire ad avere in-
formazioni complete e precise sulla tipologia e sulle dimensioni quan-
titative (numero di assicurati e di iscritti, premi e contributi raccolti, 
prestazioni coperte ed erogate) delle diverse forme di previdenza 
sanitaria integrativa, che spesso si sovrappongono. Pur con questo 
caveat, in questo paragrafo si cercherà di offrire un quadro sintetico 
degli schemi collettivi di assistenza sanitaria integrativa (sezione 3.1) 
e del mercato delle assicurazioni di malattia in Italia (sezione 3.2), 
effettuando anche un confronto con altri paesi OCSE (sezione 3.3).

3.1	 FONDI E CASSE DI ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA IN ITALIA11

In base all’attuale normativa, gli schemi collettivi di assistenza sani-
taria integrativa configurano enti senza scopo di lucro che si distin-
guono in fondi di tipo A, con una finalità esplicitamente integrativa 

9 La terminologia è quella introdotta dall’OCSE nel Rapporto: OECD, Private Health Insurance 
in OECD countries, Paris, 2004, The OECD Health Project.
10 Per un’analisi completa del fenomeno si veda, Citoni G., Piperno A., “Terzi paganti privati in 
sanità: assicurazioni e fondi sanitari. Stato dell’arte, effetti e implicazioni di policy”, in Politiche 
sanitarie, 2019, 19 (1), pp. 14-32. Per un’analisi dei benefici fiscali dei fondi sanitari integrativi 
e dei loro possibili effetti regressivi, si veda Marenzi A., Rizzi D., Zanette M., “Incentives for 
Voluntary Health Insurance in a National Health System: Evidence from Italy”, in Health Policy, 
2021, 125, pp. 685-692.
11 Il tema dei fondi sanitari integrativi nell’ambito del welfare aziendale viene sviluppato nel 
contributo di Francesco Ferroni e Francesco Iervolino nel presente numero monografico.
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(supplementare) del SSN, e fondi di tipo B (enti, casse e società di 
mutuo soccorso) con un’operatività più ampia e che erogano anche 
prestazioni incluse nei Livelli essenziali di assistenza (LEA)12. La di-
mensione di questo settore è in lenta ma costante espansione come 
evidenziato dalla Tabella 2 che riporta i dati raccolti dall’Anagrafe del 
Ministero della Salute per i fondi che si sono “attestati”13. La crescita 
riguarda però solo i fondi di tipo B (passati da 208 a 311 nel periodo 
2010-2022) – che svolgono una funzione prevalentemente sostitutiva, 
piuttosto che integrativa, del SSN – mentre quelli di tipo A si sono 
drasticamente ridotti dopo il 2011 e nel 2022 rappresentano solo il 
4% del totale (13 fondi). Gli iscritti complessivi - che comprendono 
lavoratori dipendenti e autonomi (circa il 70% del totale), familiari dei 
lavoratori (25%), pensionati e loro familiari (5%) - sono arrivati a supe-
rare i 16 milioni nel 2022. Di questi, circa la metà (oltre 8 milioni) sono 
lavoratori dipendenti e assimilati (ad esempio, soci di cooperative), 
fruitori di programmi di welfare aziendale. Gran parte dei beneficiari 
dei fondi si concentra nelle regioni del Centro-Nord (la sola Lombardia 
supera il 30% del totale dei beneficiari) dove si concentra il maggior 
numero di imprese14. L’ammontare complessivo delle prestazioni ero-
gate nel 2022 è di circa 3,243 miliardi. L’erogazione di prestazioni non 
duplicative dei LEA (principalmente assistenza odontoiatrica e, con 
incidenza molto minore, servizi sociosanitari per non autosufficienti 
e prestazioni di riabilitazione) pesa per circa un terzo dell’ammontare 
complessivo delle risorse erogate dai fondi (ai fini del riconoscimento 
dei benefici fiscali è sufficiente che il 20% delle risorse sia destinato 
a prestazioni integrative).

12 La Legge n. 118/2022 (Legge annuale per il mercato e la concorrenza 2021) ha ampliato 
ulteriormente le aree di intervento per i fondi di tipo A aggiungendo alle prestazioni extra Lea 
già previste (prestazioni odontoiatriche, prestazioni sociosanitarie in strutture accreditate, cure 
termali e compartecipazioni) altre non a carico del SSN: prevenzione primaria e secondaria; 
prestazioni di LTC; prestazioni sociali per il soddisfacimento dei bisogni del paziente cronico.
13 Esiste quindi un’alta probabilità di sottostima, essendo l’iscrizione all’Anagrafe facoltativa. 
Il DM 15 settembre 2022 e il DM 30 settembre 2022 prevedono un Osservatorio nazionale 
permanente dei fondi sanitari integrativi (OFSI), che opererà presso la Direzione generale della 
programmazione sanitaria del Ministero della Salute e un Cruscotto delle prestazioni dei fondi 
sanitari (in forma sperimentale fino al 2024) all’interno della piattaforma del Nuovo Sistema 
informativo sanitario (NSIS). Una volta a regime, Osservatorio e Cruscotto dovrebbero fornire 
informazioni più complete sui fondi.
14 I dati relativi alla ripartizione percentuale tra diverse tipologie di iscritti e alla distribuzione 
geografica delle adesioni a fondi e casse sono riportati in Gigliotti G., Audizione Gruppo Unipol-
UniSalute S.p.A., 10ª Commissione Affari sociali, sanità, lavoro pubblico e privato, previdenza 
sociale nell’ambito dell’Indagine conoscitiva su forme integrative di previdenza e assistenza 
sanitaria, Senato della Repubblica, Roma, 23 gennaio 2024. La stima del numero di lavoratori 
dipendenti e assimilati, relativa al 2020, è contenuta nella “Memoria dell’ISTAT nell’ambito 
dell’Indagine conoscitiva sulle forme integrative di previdenza e assistenza sanitaria, 10ª 
Commissione Affari sociali, sanità, lavoro pubblico e privato, previdenza sociale del Senato 
della Repubblica”, Roma, 5 maggio 2023. Altre informazioni interessanti sugli iscritti a fondi e 
casse si possono trovare in Del Vecchio et al., (2023), op. cit.
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Tabella 2 - Fondi e casse di assistenza sanitaria integrativa: numero di 
fondi, iscritti e ammontare delle prestazioni erogate 2010-2022

Anno
Fondi 

attestati

Fondi 
Tipo 
A (*)

Fondi 
Tipo B 

(**)

Totale 
iscritti

Ammontare 
totale 

prestazioni 
in ¤ (1)

Ammontare 
prestazioni 
extra Lea 

in ¤ (2) (***)

% 
(2)/(1)

2010 255 47 208 3.312.474 1.614.346.536 491.930.591 30,47%

2011 265 43 222 5.146.633 1.740.979.656 536.486.403 30,82%

2012 276 3 273 5.831.943 1.913.519.375 603.220.611 31,52%

2013 290 4 286 6.914.401 2.111.781.242 690.943.897 32,72%

2014 300 7 293 7.493.824 2.159.885.997 682.525.987 31,60%

2015 305 8 297 9.154.492 2.243.458.570 695.336.328 30,99%

2016 322 9 313 10.616.405 2.329.791.397 755.068.420 32,41%

2017 311 9 302 12.572.906 2.372.099.622 755.357.621 31,84%

2018 313 9 304 14.099.180 2.719.486.779 877.427.824 32,26%

2019 318 12 306 14.715.200 2.828.696.190 927.820.736 32,80%

2020 327 11 316 16.012.199 2.783.464.997 929.880.609 33,41%

2021 334 13 321 15.270.648 3.086.053.227 1.017.864.548 32,98%

2022 324 13 311 16.272.852 3.243.378.706 1.069.353.184 32,97%

(*) I fondi di tipo A sono quelli che erogano solo prestazioni non comprese nei Lea.

(**) I fondi di tipo B erogano anche prestazioni incluse nei Lea.

(***) Ammontare delle prestazioni extra Lea erogate dai fondi. Per ciascun fondo 
l’ammontare di tali prestazioni deve essere almeno pari al 20% delle prestazioni totali 
per potere usufruire dei benefici fiscali (deducibilità dal reddito dei contributi versati 
al fondo fino al massimo di 3.615,20 euro).

Fonte: elaborazione degli autori su dati Ministero della Salute, 2° Reporting System 
dell’Anagrafe dei Fondi Sanitari, ottobre 2021; Itinerari Previdenziali (2023); Cicchetti 
(2024)15.

Per la generalità dei fondi attestati dall’Anagrafe presso il Ministero 
della Salute non sono disponibili informazioni ufficiali sulle entrate 
relative ai contributi versati dagli iscritti, includendo i contributi ver-
sati dai datori di lavoro a beneficio dei loro dipendenti nell’ambito 
di schemi di welfare aziendale. In base ai dati raccolti da Itinerari 
Previdenziali (2023), oltre il 58% degli iscritti al 2022 riguardano i 

15 Fonti considerate: Centro Studi e Ricerche Itinerari Previdenziali (a cura di), Investitori 
istituzionali italiani: iscritti, risorse e gestori per l’anno 2022. Decimo Report Annuale, 2023, pp. 
87-94; Cicchetti A., Audizione, 10ª Commissione Affari sociali, sanità, lavoro pubblico e privato, 
previdenza sociale nell’ambito dell’Indagine conoscitiva su forme integrative di previdenza e 
assistenza sanitaria, Senato della Repubblica, Roma, 6 febbraio 2024.
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50 principali fondi che erogano prestazioni per 2,37 miliardi (il 73% 
del totale) a fronte di entrate da contribuzioni pari a 2,862 miliardi. Il 
contributo medio annuo pro-capite per questi fondi è di poco meno 
di 300 euro a fronte di un valore medio annuo pro-capite delle presta-
zioni erogate di circa 247 euro, con un rapporto prestazioni/contributi 
(loss ratio) di oltre l’82%. Il fondo con il maggiore numero di iscritti 
è il Fondo Est, che associa tutte le imprese commerciali e di servizi 
(con 1,985 milioni di iscritti/associati), seguito da MetaSalute, il fondo 
sanitario dei metalmeccanici (1,36 milioni di iscritti) ed EMAPI, che 
associa gli iscritti alle Casse privatizzate dei liberi professionisti (1,3 
milioni di iscritti). Questi 3 enti valgono oltre il 28% del totale degli 
iscritti ai fondi.

Le dimensioni dell’ammontare complessivo delle prestazioni erogate, se 
confrontate con il valore complessivo della spesa privata intermediata 
da assicurazioni attraverso polizze di malattia oppure da fondi auto-
gestiti da imprese o istituzioni non profit - pari rispettivamente a 3,512 
miliardi e 1,156 miliardi nel 2022 - fanno capire che buona parte delle 
coperture garantite da fondi e casse di assistenza sanitaria integrativa 
vengono realizzate attraverso la sottoscrizione di polizze di malattia 
collettive. Fondi e casse sono quindi molto spesso assicurati o gestiti di-
rettamente da compagnie assicurative16, per cui è formalmente difficile 
ricondurre le prestazioni intermediate all’una o all’altra tipologia di enti.

3.2	LE ASSICURAZIONI DI MALATTIA IN ITALIA

La Tabella 3 sintetizza i principali dati relativi alle assicurazioni del 
ramo malattia negli anni 2021 e 202217 e mostra che i premi contabi-
lizzati (polizze individuali e collettive) sono stati nel 2022 pari a 3,7 
miliardi, in crescita del 13% rispetto al 202118. La garanzia “rimborso 
spese mediche” rappresenta oltre il 78% della raccolta premi nel 2022. 
Le polizze collettive rappresentano nel 2022 il 67% della raccolta pre-
mi mentre le polizze individuali si attestano al 33%. All’interno delle 

16 Ad esempio, Del Vecchio et al., (2023), op. cit. stimano che oltre il 70% dei contributi versati 
a fondi e casse sia intermediato dal settore assicurativo.
17 Il comparto assicurativo “salute” comprende, all’interno del ramo “danni”, due rami, “infortuni” 
e “malattia”, e registra una raccolta premi complessiva di circa 7,6 miliardi di euro nel 2022: 3,9 
miliardi nel ramo infortuni e 3,7 miliardi nel ramo salute. All’interno del ramo “vita”, il ramo IV 
comprende poi le polizze che forniscono copertura per malattie gravi di lunga durata e contro 
il rischio di non autosufficienza (polizze LTC), che hanno raccolto 221 milioni di premi nel 2022. 
Nel presente contesto concentriamo l’attenzione sulle polizze danni del ramo malattia anche se 
esiste una quota limitata, non facilmente quantificabile, della spesa sanitaria privata intermediata 
da assicurazioni che può essere fatta rientrare nel ramo infortuni e nel ramo IV delle polizze vita. 
Si veda: ANIA, L’assicurazione italiana 2022-2023, Roma, 2023.
18 Un elemento caratteristico del settore delle assicurazioni di malattia è anche il suo elevato 
livello di concentrazione. In base a dati più recenti dell’IVASS, nel 2022 le prime cinque imprese 
raccolgono il 61% della produzione del ramo e i primi cinque gruppi l’83,2% dei premi totali. Si 
veda IVASS, “L’attività assicurativa nel comparto salute (2017-2022)”, Bollettino Statistico, Anno 
XI, febbraio 2024, n. 2.
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polizze collettive, prevalgono quelle sottoscritte da fondi sanitari che 
pesano per il 54% del monte premi. In base ai dati ANIA più recenti, 
per le polizze collettive (in particolare per quelle sottoscritte da fondi 
e casse e dalle aziende in favore dei propri dipendenti), l’incidenza 
della garanzia rimborso spese mediche sul totale dei premi risulta più 
elevata (quasi 86%) rispetto alle polizze individuali (63%).

Tabella 3 - Premi e loss ratio delle polizze assicurative del ramo malattia 
2021-2022

Garanzie assicurative

2021 2022

Premi 
(milioni 

¤)

Distrib. 
%

Premi 
(milioni 

¤)

Distrib. 
%

Variaz. 
Annua

Rimborso spese mediche 2.512 76,6% 2.896 78,2% 15,3%

Invalidità permanente 254 7,7% 247 6,7% -2,7%

Diaria 248 7,6% 282 7,6% 13,5%

Long-term care 23 0,7% 26 0,7% 17,5%

Altro (*) 240 7,3% 251 6,8% 4,4%

Totale Premi raccolti 3.277 100,0% 3.703 100,0% 13,0%

% Premi Nuova produzione 19% 15% -21,1%

Ripartizione Premi per tipologia di polizza di malattia (stima)

Polizze individuali 1.049 32% 1.239 33% 18,2%

Polizze collettive relative a 
fondi, casse e altri enti

1.835 56% 1.981 54% 7,9%

Altre polizze collettive 393 12% 483 13% 22,7%

Loss Ratio (Rapporto% Rimborsi/Premi)

Loss Ratio Polizze di malattia 82% 71% -13,7%

Loss Ratio Polizze individuali 48% 53% 11,5%

Loss Ratio Polizze collettive 
relative a fondi, casse e altri 
enti

110% 87% -21,4%

Loss Ratio Altre polizze 
collettive

55% 50% -9,4%

(*) Nella voce “Altro” sono incluse garanzie come l’indennità di ricovero, il rimborso 
delle spese per la cura e la riabilitazione rese necessarie a seguito di infortunio, ul-
teriori altre garanzie che non rientrano in quelle indicate.

Fonte: elaborazione degli autori su dati ANIA, “L’Assicurazione Italiana 2022-2023”; 
ANIA, “Rilevazione dati sui contratti collettivi relativi al ramo Malattia distinguendo 
quelli sottoscritti da fondi sanitari o enti simili”, 2021 e 2022; Del Vecchio et al. (2023).
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La Tabella 3 mostra come il loss ratio del ramo malattia, ovvero il rap-
porto tra sinistri (rimborsi ottenuti dagli assicurati) e premi raccolti, 
sia passato dall’82% del 2021 al 71% del 2022. La riduzione è dovuta 
soprattutto all’indicatore relativo alle polizze sottoscritte da fondi, 
che è passato dal valore anomalo del 110% nel 2021 (legato alla forte 
ripresa della domanda di prestazioni sanitarie nel dopo pandemia) 
all’87% nel 2022, un valore in linea con quelli sperimentati prima del 
2021 ma comunque ben superiore a quello registrato da polizze indivi-
duali e altre polizze collettive, che evidenzia le particolarità di questa 
particolare tipologia di copertura assicurativa.

Per quanto riguarda il numero di assicurati con polizze di malattia, 
non sono attualmente disponibili dati ufficiali aggiornati pienamente 
affidabili. Tuttavia, considerando le stime più recenti di IVASS (2024) 
e ANIA (2023), vi sarebbero circa 20 milioni di persone coperte con 
assicurazione di malattia nel 2022 (un italiano su tre). Di questi, 15,26 
milioni di soggetti (oltre il 76%) sarebbero assicurati con polizze col-
lettive: 10,34 milioni con polizze collettive sottoscritte da fondi e casse 
di assistenza sanitaria integrativa e 4,92 milioni con altre polizze col-
lettive19. Da questi dati sembra emergere una sostanziale incoerenza 
tra la diffusione delle coperture assicurative, in termini di numero di 
soggetti, e la limitata rilevanza macroeconomica della spesa sanitaria 
privata intermediata dalle assicurazioni (3,512 miliardi nel 2022), un’in-
coerenza che tuttavia può essere spiegata con la relativa modestia 
degli importi assicurati e coperti in particolare nel caso delle polizze 
collettive sottoscritte da fondi, che rappresentano la quota più rile-
vante delle coperture assicurative. Ciò viene peraltro testimoniato 
dai dati recentemente forniti da IVASS secondo cui il premio pagato 
in media per unità di rischio (ovvero per ciascuna persona coperta 
da polizza) è contenuto (171 euro nel 2022 e 139 euro nel 2021) con 
una grande eterogeneità tra le varie tipologie di polizze in relazione 
a livelli di copertura molto differenziati. In particolare, il premio medio 
annuo è pari a 173 euro nel caso di copertura tramite fondi e a 91 euro 
nel caso delle altre polizze collettive (in media 146 euro per l’insieme 
delle polizze collettive). Inoltre, il costo medio dei sinistri indennizzati 
nel 2022 (valore medio delle spese sanitarie rimborsate) è pari a 258 

19 Queste stime portano a quantificare in circa 4,74 milioni il numero di assicurati con polizze 
individuali, un dato che appare probabilmente sovrastimato, considerando l’ammontare 
complessivo di premi raccolti con queste polizze riportato in Tabella 3. Se confrontiamo questi 
dati con quelli riportati da Citoni G., Piperno A., (2019), op. cit., emerge una forte crescita del 
numero di persone con assicurazione di malattia individuale e collettiva negli ultimi cinque anni. 
Ulteriori informazioni sulla diffusione delle polizze sanitarie (individuali o collettive), anche per 
caratteristiche sociodemografiche dei sottoscrittori, possono essere ottenute dall’Indagine sui 
bilanci delle famiglie italiane della Banca d’Italia del 2020 da cui emerge che circa il 13% delle 
famiglie italiane aveva sottoscritto almeno un’assicurazione sanitaria privata. Considerando la 
numerosità media familiare indicata dall’ISTAT (circa 2,2 persone per nucleo) e ipotizzando che 
le polizze coprano in molti casi i componenti del nucleo familiare, il dato sembra indicare un 
numero complessivo di assicurati non molto lontano dalle stime di IVASS e ANIA.
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euro. Il costo medio dei sinistri delle polizze collettive è pari a 187 euro 
per i fondi sanitari integrativi mentre il costo medio relativo alle altre 
polizze collettive è più elevato ed è pari a 612 euro, a fronte di una 
frequenza sinistri molto più contenuta (7,2% contro 74%).

3.3	LE COPERTURE SANITARIE INTEGRATIVE NEI PAESI DELL’OCSE

A questo punto, può essere utile effettuare un confronto tra Italia e 
altri paesi dell’OCSE riguardo alla diffusione e alle caratteristiche di 
assicurazioni e fondi sanitari di tipo integrativo. Come si può vedere 
dalla Figura 4, che considera 29 paesi dell’OCSE e due paesi partner 
(Brasile e Croazia), in undici paesi la copertura assicurativa privata 
aggiuntiva copre oltre la metà della popolazione nel 2021.

L’assicurazione sanitaria di tipo integrativo con funzione essenzial-
mente complementare, per coprire il gap tra spese coperte dal sistema 
sanitario pubblico e compartecipazione a carico del cittadino, appare 
particolarmente diffusa in Belgio, Francia, Corea e Slovenia dove co-
pre rispettivamente 98%, 96%, 72% e 70% della popolazione. Negli 
Stati Uniti, circa il 10% della popolazione ha un’assicurazione sanitaria 
privata complementare e questo dato si aggiunge al 53% della po-
polazione americana con un’assicurazione sanitaria privata primaria.

Israele, Olanda e Canada sono i paesi con i più grandi mercati di as-
sicurazioni sanitarie di tipo supplementare a copertura di prestazioni 
non garantite dal sistema pubblico (oltre l’80% della popolazione in 
Israele e Olanda, il 69% della popolazione in Canada). Le copertu-
re supplementari, effettivamente integrative dei livelli di assistenza 
garantiti dal sistema pubblico, sono molto diffuse anche in Croazia, 
Australia, Austria, Svizzera e Finlandia. In Olanda e Svizzera la co-
pertura supplementare si aggiunge all’assicurazione sanitaria privata 
obbligatoria che caratterizza i due paesi. Nel caso della Svizzera, il 
dato rilevato dall’OCSE (29%) appare parziale in quanto si riferisce alla 
quota di popolazione coperta dalla sola assicurazione sanitaria di tipo 
supplementare che copre i costi privati dell’assistenza ospedaliera e 
non include altre tipologie di assicurazione volontaria molto diffuse 
che coprono le spese sanitarie per prestazioni ambulatoriali, servizi 
odontoiatrici e farmaci20.

L’assicurazione sanitaria privata di tipo duplicativo, sostitutiva della 
copertura garantita dal sistema pubblico, è invece più diffusa in Ir-
landa, Italia, Portogallo, Nuova Zelanda e Brasile.

Dalla Figura 4 si osserva che l’Italia evidenzia una percentuale di 
popolazione coperta con assicurazioni e fondi privati (33,8%) par-

20 Si veda, al riguardo, De Pietro C., Camezind P., Sturny I. et al., Switzerland, “Health System 
Review”, Health Systems in Transition, 2015, 17(4), pp. 109-111.
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ticolarmente consistente21, benché, come si è visto nel paragrafo 2, 
la quota di spesa intermediata sulla spesa privata totale (11%) sia 
decisamente più contenuta di quella di altri paesi in cui, in base ai 
dati OCSE, le coperture integrative appaiono meno diffuse nella 
popolazione come Spagna, Portogallo, Finlandia e Germania (con-
siderando i paesi SHARE) e come Regno Unito e Nuova Zelanda 
(considerando altri paesi OCSE). Ciò dipende essenzialmente dal 
fatto che gli importi assicurati e coperti, nel caso, italiano sono re-
lativamente più contenuti rispetto a quelli di questi paesi. Un altro 
elemento da considerare nel caso dell’Italia è che, benché le coper-
ture integrative siano prevalentemente di tipo sostitutivo, sulla base 
dei dati considerati nei paragrafi 3.1 e 3.2, si può stimare che circa 
un 30% della spesa sanitaria privata intermediata sia di tipo sup-
plementare, cioè relativa a prestazioni non rientranti nei LEA. Non è 
possibile, tuttavia, in base ai dati disponibili, quantificare la quota di 
popolazione coperta con forme assicurative di tipo esclusivamente 
supplementare.

Nell’ultimo decennio, la popolazione coperta da un’assicurazione sa-
nitaria privata integrativa è aumentata in 21 paesi OCSE con dati 
comparabili. La crescita è stata particolarmente rilevante in Danimarca 
(+ 15,2%); Slovenia (+16,9%), Belgio (+18,6%), Corea (+21,1%), Italia 
(+23,8%) e Cile (+31%).

Diversi fattori determinano il grado di diffusione dell’assicurazione 
sanitaria privata integrativa tra cui l’esistenza di criticità nell’accesso 
alle prestazioni offerte dal sistema sanitario pubblico (ad esempio, 
tempi di attesa troppo prolungati) e le politiche nel settore delle as-
sicurazioni e dei fondi sanitari integrativi privati. Una recente analisi 
sviluppata con riferimento a 26 paesi dell’OCSE nel periodo 2000-
2018 da Purcel et al. (2023) mostra come il ricorso alla copertura 
della spesa privata con assicurazioni di tipo integrativo potrebbe 
dipendere positivamente da diversi fattori tra cui, in particolare, la 
limitatezza della copertura garantita da risorse pubbliche, il grado di 
financial literacy della popolazione e il grado di sviluppo delle istitu-
zioni finanziarie22. Sulla dinamica delle diverse forme di assicurazione 
sanitaria integrativa assumono, tuttavia, una grande rilevanza anche 
le caratteristiche di tipo sociodemografico della popolazione, come 
mostreremo nel successivo paragrafo che considera alcune evidenze 
emerse dall’indagine SHARE.

21 L’OCSE non riporta nel Rapporto Health at a Glance il dato relativo all’Italia per la mancanza 
di dati ufficiali. Nella Figura 5 il dato per l’Italia da noi riportato considera per il 2021 le più 
recenti stime dell’IVASS e per il 2011 (percentuale di popolazione del 10%) è basato sul dato 
riportato in: Sagan A., Thomson S., Voluntary Health Insurance in Europe, Geneva, WHO, European 
Observatory on Health Systems and Policies, 2016, vol. I-II.
22 Purcel A.A., Dragos C.M., Mare C., Dragos S.L., “Voluntary Health Insurance and Out-of-Pocket 
Payments in European OECD Countries”, in Economic Modelling, 2023, 120, p. 106190.
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4.	 Spesa sanitaria privata e ricorso all’assicurazione sanitaria 
integrativa nei paesi SHARE

4.1	LE CARATTERISTICHE SOCIODEMOGRAFICHE DELLE FAMIGLIE ASSICURATE

In questa sezione riportiamo delle statistiche descrittive basate sui 
dati dell’indagine SHARE, che ha l’obiettivo di raccogliere dati armo-
nizzati longitudinali nei diversi paesi europei su vari aspetti della vita 
delle persone con più di 50 anni d’età. Le informazioni raccolte trami-
te questionari face-to-face riguardano anche la salute, l’accesso alle 
cure sanitarie, e le risorse economiche a disposizione degli individui. 
Questi dati ci permettono non solo di descrivere le caratteristiche 
demografiche e socioeconomiche delle persone (con più di 50 anni) 
che scelgono di acquistare un’assicurazione sanitaria privata di tipo 
volontario, ma di confrontare anche i livelli di spesa out-of-pocket tra 
assicurati e non e capire se l’assicurazione sanitaria privata riduca o 
meno le spese dirette per salute.

Le informazioni a cui siamo interessati sono state raccolte nel 2004 
(wave 1), 2005 (wave 2), 2013 (wave 5), 2015 (wave 6), 2019/2020 
(wave 8) e 2021/2022 (wave 9)23. In questo lavoro ci concentreremo 
sui dati più recenti a partire dal 2013, che confronteremo con i dati 
SHARE del 2004 riportati in Paccagnella, Rebba e Weber (2013)24. 
L’indagine SHARE inizialmente, nel 2004, copriva undici paesi eu-
ropei più Israele; nel tempo la copertura geografica dell’indagine è 
aumentata, possiamo quindi estendere l’analisi descrittiva di Pacca-
gnella, Rebba e Weber (2013) non solo in termini temporali ma anche 
geografici25. In particolare, considereremo i dati relativi a 15 dei 28 
paesi partecipanti all’analisi SHARE, tra cui l’Italia. I dati analizzati si 
riferiscono ad un campione composto da circa 92.000 persone, che 
corrispondono a circa 62.000 famiglie.

L’indagine SHARE chiede ai soggetti intervistati se possiedono una 
qualche assicurazione sanitaria privata di tipo integrativo rispetto al 
sistema pubblico/obbligatorio. La definizione fornita nel questionario 
SHARE è piuttosto ampia e comprende tutti e tre i tipi di copertura 
integrativa rispetto al servizio sanitario pubblico/obbligatorio (dupli-
cativa, complementare e supplementare) considerati nella classifica-
zione dell’OCSE e descritti nel precedente paragrafo. Analizzeremo 
questa informazione a livello familiare, confronteremo quindi famiglie 
dove almeno un membro riporta di aver una qualche assicurazione 

23 Le informazioni che utilizzeremo nell’analisi descrittiva sono disponibili anche nel 2017 (wave 7), 
ma solamente per un sottocampione, essendo la wave 7 principalmente di natura retrospettiva.
24 Paccagnella O., Rebba V., Weber G., “Voluntary Private Health Insurance among the Over 50s 
in Europe”, in Health Economics, 2013, 22(3), pp. 289-315, doi 10.1002/hec.2800.
25 A differenza di Paccagnella, Rebba e Weber (2013), non includiamo nella nostra analisi la 
Grecia per mancanza di informazioni rilevanti.
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sanitaria integrativa (famiglie assicurate) versus famiglie dove nessun 
membro è coperto da assicurazione (famiglie non assicurate).

Tabella 4 - % pesata di famiglie con assicurazione sanitaria privata 
volontaria

(1) (2) (3) (4) (5)

Anno di 
rilevazione

200426 2013 2015 2019/2020 2021/2022

Austria 26.77 26.98 24.4 23.29 24.74

Belgio 76.61 82.62 82.65 85.78 86.7

Danimarca 40.12 47.54 49.73 52.13 54.08

Estonia 2.49 3.95 4.67 7.12

Francia 83.92 95.25 93.86 95.73 95.65

Germania 13.94 29.18 31.31 34.16 35.71

Israele 65.85 49.79 56.83 63.13

Italia 7.52 7.65 7.44 7.25 6.86

Lussemburgo 71.16 75.75 82.02 86.51

Olanda 71.32 81.66 80.65 85.91 84.34

Rep. Ceca 6.99 10.05 21.57 11.27

Slovenia 80 82.95 79.24 82.09

Spagna 10.16 8.57 12.82 16.22 18.09

Svezia 3.29 21.62 18.77 21.47 22.04

Svizzera 35.72 75.82 80.15 81.14 80.3

Totale 30.71 46.89 44.54 49.83 50.58

Nota: I pesi utilizzati sono design weights. Il dato relativo all’Olanda per il 2015 non 
è pesato.

La Tabella 4 mostra che, nel 2013, circa il 47% (sul totale pesato) delle 
famiglie possedeva almeno un’assicurazione sanitaria privata di tipo 
integrativo, ma c’è un’ampia variabilità tra paesi anche in funzione 
della diversa organizzazione del sistema sanitario. In linea con i dati 
del 2004, in Italia ed in Spagna osserviamo una percentuale contenuta 
di famiglie con copertura sanitaria privata; tra i nuovi paesi inclusi nel 
campione dal 2013, Estonia e Repubblica Ceca mostrano anch’essi 
un uso limitato dell’assicurazione sanitaria privata individuale. Nel 

26 Dati riportati in Paccagnella O., Rebba V., Weber G., (2013), op.cit.
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2021/2022 la percentuale di famiglie con assicurazione sanitaria pri-
vata (sul totale pesato) è 50.6%, aumenta quindi a livello aggregato, 
così come in tutti i paesi ad eccezione di Italia ed Israele. In Italia, tra 
2013 e 2021/2022 si riduce leggermente la percentuale da 7.65% a 
6.86%, ma ciò può essere dovuto a ragioni tecniche di campiona-
mento legate all’indagine27. Le percentuali riportate in tabella sono 
complessivamente in linea con i dati OCSE ad eccezione di Svizzera 
ed Italia. Confrontando infatti la percentuale relativa alla Svizzera nel 
2004 e quelle calcolate nel periodo successivo, 2013-2022, si nota 
un aumento importante nella percentuale di famiglie assicurate, cosa 
che sembrerebbe contrastare con il dato OCSE evidenziato in Figura 
4. Come è stato chiarito nel paragrafo precedente, ciò dipende dal 
fatto che la rilevazione dell’OCSE considera la popolazione coperta 
dalla sola assicurazione sanitaria di tipo “supplementare” per l’assi-
stenza ospedaliera. Il dato SHARE relativo all’Italia invece mostra una 
percentuale relativamente contenuta (7% circa) e costante di fami-
glie assicurate, molto al di sotto della quota di popolazione coperta 
con assicurazione di malattia stimata dall’IVASS (33,8%) e riportata 
in Figura 4; questo può essere giustificato dal fatto che in SHARE è 
intervistata solo una parte della popolazione, gli ultracinquantenni28, e 
dal fatto che l’indagine consente di quantificare il numero di famiglie 
con almeno un’assicurazione sanitaria privata integrativa e non rileva 
invece il numero effettivo di tutti i membri familiari coperti.

I microdati permettono anche di descrivere le caratteristiche socio-
demografiche delle famiglie assicurate e non. In particolare, abbiamo 
concentrato l’attenzione sulle differenze legate alle risorse socioeco-
nomiche (in particolare reddito), al livello d’istruzione, alla condizione 
lavorativa e alla salute, nonché alle percezioni relative all’accessibilità 
alle cure fornite dal sistema sanitario pubblico.

La Tabella 5 riporta per ciascun paese del campione il valore mediano 
del reddito familiare in termini reali e tenendo conto della parità di 
potere d’acquisto (euro, parity purchasing power - PPP – adjusted)29 
per gli anni nel 2013, 2015, 2019/2020 e 2021/2022, distinguendo tra 
famiglie assicurate e non.

27 Le coorti più giovani (i nati tra il 1968 ed il 1971) sono parzialmente rappresentate nel campione 
SHARE per ragioni di campionamento, si veda la release pubblica dei dati per ulteriori dettagli, 
Release Guide versione 9.0.0, disponibile online: https://share-eric.eu/data/data-documentation/
release-guides.
28 In base alle elaborazioni dell’ANIA dei dati dell’indagine sui bilanci delle famiglie italiane della 
Banca d’Italia, le polizze sanitarie sono sottoscritte con maggiore frequenza dai nuclei il cui 
capofamiglia ha un’età compresa tra 30 e 50 anni. ANIA, L’assicurazione italiana 2022-2023, 
Roma, 2023, pp. 230-231.
29 Nell’analisi empirica utilizziamo i dati di reddito imputati (ad esclusione dell’Olanda nel 2015 
che ha condotto un’indagine mix-mode). Il reddito annuale in euro è espresso in termini reali ed 
aggiustato per la parità di potere d’acquisto (Germania 2015=1).

https://share-eric.eu/data/data-documentation/release-guides
https://share-eric.eu/data/data-documentation/release-guides
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Confrontando le colonne (1) e (2) si può notare che, nel 2013, il red-
dito mediano delle famiglie assicurate era, in tutti i paesi, superiore al 
reddito mediano delle famiglie non assicurate. Questo emerge anche 
nelle indagini successive, anche se il gap tra famiglie assicurate e non 
si riduce in alcuni paesi, tra cui l’Italia. In Italia in modo particolare, 
questa dinamica, come riportato precedentemente, è verosimilmente 
legata al campionamento.

In Figura 5 mostriamo la percentuale di famiglie con bassa istruzione 
nel 2013 e nel 2021/2022, distinguendo tra famiglie assicurate e non. 
Una famiglia è considerata “con bassa istruzione” se l’individuo con 
titolo più elevato all’interno della famiglia non supera il livello di istru-
zione secondaria inferiore (facendo riferimento alla classificazione 
internazionale standard dell’istruzione - ISCED, ciò significa avere un 
livello inferiore o uguale 2).

Figura 5 - % pesata di famiglie con bassa istruzione (distinzione tra nuclei 
familiari assicurati e non assicurati)
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Nel 2013, in tutti i paesi, si nota una maggior percentuale di famiglie 
a bassa istruzione tra i non assicurati rispetto alle famiglie assicurate, 
confermando quanto rilevato in Paccagnella, Rebba e Weber (2013): le 
famiglie assicurate sono in media più istruite delle famiglie non assicu-
rate, in linea con l’idea che un titolo di studio più elevato sia correlato 
ad una maggior financial literacy. In Italia, in particolare, nel 2013 tra le 
famiglie non assicurate, circa il 64% aveva bassa istruzione30, mentre 
tra le famiglie assicurate, la stessa percentuale (pesata) si riduceva a 
48%. Dal confronto temporale notiamo che nel 2021/2022 si riduce il 
numero di famiglie con bassa istruzione tra i non assicurati (60% cir-
ca), la stessa percentuale però si riduce maggiormente tra le famiglie 
assicurate (30%) con un conseguente aumento del gap nel livello di 
istruzione tra i due gruppi. Si tratta di un andamento relativamente 
anomalo poiché per la maggior parte dei paesi analizzati - Germa-
nia, Olanda, Spagna, Francia, Danimarca, Svizzera, Repubblica Ceca, 
Slovenia ed Estonia –il gap nei livelli di istruzione tra i due gruppi si 
riduce nel 2021/2022 rispetto a quanto registrato nel 2013.

Figura 6 - % pesata di famiglie con almeno un membro occupato (distinzione 
tra nuclei familiari assicurati e non assicurati)

Non assicurati, 2013 Assicurati, 2013
Non assicurati, 2021/2022 Assicurati, 2021/2022
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Fonte: elaborazione degli autori su dati SHARE.

30 Tenendo conto delle differenze tra campione SHARE italiano e famiglie intervistate nell’indagine 
sui bilanci delle famiglie italiane della Banca d’Italia, i dati SHARE sono in linea con la memoria 
predisposta dalla Banca d’Italia riportata nell’“Indagine conoscitiva sulle forme integrative di 
previdenza e di assistenza sanitaria nel quadro dell’efficacia complessiva dei sistemi di Welfare e 
di tutela della salute” preparata per la 10ª Commissione permanente (Affari sociali, sanità, lavoro 
pubblico e privato, previdenza sociale) del Senato in data 26 giugno 2023.
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Nella Figura 6 passiamo a considerare lo stato occupazionale dei 
componenti dei nuclei familiari del campione. Nel 2013 in tutti i pae-
si, ad eccezione del Lussemburgo, si registrava una percentuale più 
elevata di famiglie con almeno un membro occupato tra gli assicurati 
rispetto alle famiglie non assicurate. In Italia nel 2013, tra le famiglie 
assicurate il 59% di queste aveva almeno un membro occupato, un 
dato confermato nel 2021/2022; nel 2013, solo il 43% delle famiglie 
non assicurate aveva un membro occupato, mentre nel 2021/2022 la 
percentuale si riduce al 32%. Questa dinamica in Italia potrebbe essere 
spiegata dalla diversa età tra i due gruppi di famiglie, tenendo conto 
della natura longitudinale dell’indagine: se consideriamo l’età media 
all’interno della famiglia, osserviamo che in Italia nel 2013 l’età media 
pesata tra gli assicurati era 59, mentre tra le famiglie non assicura-
te era di 63 anni. Nel 2021/2022 le stesse medie pesate diventano 
rispettivamente 63 e 68 anni, questo significa che una percentuale 
maggiore di individui tra i non assicurati sono verosimilmente transitati 
in pensione tra il 2013 ed il 2021/2022.

Figura 7 - % pesata di famiglie con almeno un membro con due o più 
malattie croniche (distinzione tra nuclei familiari assicurati e non assicurati)
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Fonte: elaborazione degli autori su dati SHARE.

In Figura 7 riportiamo la percentuale di nuclei familiari con almeno un 
componente con due o più malattie croniche distinguendo tra famiglie 
assicurate e non. Considerando i dati 2013, osserviamo come in alcuni 
paesi, tra cui l’Italia, le famiglie coperte da assicurazione avessero mi-
nore probabilità di avere al loro interno almeno un componente affetto 
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da due o più malattie croniche rispetto alle famiglie non assicurate. 
Per contro, in paesi come Olanda, Francia, Belgio, Lussemburgo e 
Slovenia, si osserva, anche in ottica di dinamica temporale, una per-
centuale di famiglie con almeno un membro con due o più malattie 
croniche maggiore tra i nuclei assicurati rispetto a quelli non assicurati.

Figura 8 - % pesata di famiglie con almeno un membro insoddisfatto del 
sistema sanitario pubblico (distinzione tra nuclei familiari assicurati e non 
assicurati)
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Non assicurati, 2021/2022 Assicurati, 2021/2022
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Fonte: elaborazione degli autori su dati SHARE.

I micro dati a nostra disposizione permettono di descrivere eventuali 
differenze tra famiglie assicurate e non, anche in relazione alla soddi-
sfazione circa la copertura offerta dal sistema sanitario pubblico. In 
Figura 8 riportiamo la percentuale di famiglie con almeno un mem-
bro insoddisfatto della copertura pubblica. Il confronto tra paesi in 
questo caso deve tener conto della natura soggettiva della domanda 
posta, influenzata in modo rilevante anche da diversi aspetti culturali, 
diverse scale di riferimento e benchmark e diverso reporting style. 
Dal confronto tra assicurati e non, nel 2013 osserviamo che in alcuni 
paesi, tra cui l’Italia, la percentuale di famiglie con almeno una persona 
insoddisfatta era superiore tra i non assicurati rispetto agli assicurati; 
in altri paesi come Estonia, Francia, Svezia, Danimarca, Repubblica 
Ceca e Lussemburgo, si osserva l’opposto. Nel 2021/2022, dopo la 
fase più critica della pandemia che ha verosimilmente influenzato le 
valutazioni degli individui, osserviamo, in modo particolare in Italia 
e Austria, che la percentuale di famiglie con almeno un membro in-
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soddisfatto dei servizi sanitari pubblici è maggiore tra gli assicurati 
rispetto ai non assicurati.

L’indagine SHARE rileva anche l’esistenza di problemi di accessibilità 
ai servizi sanitari (tempi di attesa, orari di apertura, distanza geogra-
fica) che possano avere indotto alla rinuncia alle cure. In particolare, 
nel 2013 veniva chiesto agli intervistati se “negli ultimi dodici mesi c’è 
stata una volta in cui hanno avuto bisogno di vedere un medico ma 
non hanno potuto a causa dei tempi d’attesa troppo lunghi”. Nella 
wave 9 (anno 2021/2022) la domanda ha considerato invece i proble-
mi di accessibilità ai servizi sanitari in senso più ampio31. In Figura 9 
mostriamo la percentuale di famiglie (assicurate e non) con almeno 
un membro che riporta problemi di accessibilità ai servizi sanitari 
(il confronto tra 2013 e 2021/2022 deve tener conto del fatto che la 
domanda nella wave 9 è stata posta in modo diverso). Dal confronto 
tra paesi si nota come nel 2013 si segnalassero problemi di accessi-
bilità, in termini di lunghi tempi d’attesa, soprattutto in Italia, Israele 
ed Estonia; in Italia ed Estonia si osserva una maggior percentuale di 
famiglie con almeno un membro che riporta problemi di accessibilità 
tra gli assicurati sia nel 2013 che nel 2021/2022. Nel 2021/2022, dopo 
la fase acuta della pandemia che ha determinato generalmente un 
allungamento dei tempi d’attesa nei vari sistemi sanitari, osserviamo 
un aumento generalizzato, anche se relativamente contenuto, di fa-
miglie che riportano problemi di accessibilità (dovuti anche a tempi 
d’attesa). Nella generalità dei paesi, ad eccezione di Italia ed Estonia, 
nel 2021/2022 si può osservare una maggior percentuale di famiglie 
che riportano problemi di accessibilità alle cure tra quelle coperte da 
assicurazione.

L’analisi descrittiva presentata finora conferma a grandi linee quanto 
osservato in Paccagnella, Rebba e Weber (2013) sulla base dei dati 
SHARE 2004: le famiglie assicurate hanno un livello di istruzione più 
elevato, maggior probabilità di avere un componente occupato ed 
hanno un livello di reddito più alto. Relativamente al ruolo giocato 
dalla soddisfazione nei confronti dei servizi offerti dal sistema sanita-
rio pubblico e dai problemi di accessibilità alle prestazioni sanitarie, 
si osserva una certa eterogeneità per quanto riguarda la scelta di 
sottoscrivere un’assicurazione sanitaria privata integrativa che ap-
pare legata allo specifico contesto istituzionale ed alle conseguenze 
generate dalla fase emergenziale della pandemia.

31 In wave 9 la domanda non si concentra solamente su lunghi tempi d’attesa come nel 2013 
ma parla di accessibilità riferendosi anche alla vicinanza geografica ed agli orari di apertura. 
La domanda posta nel 2021/2022 è la seguente: “Negli ultimi dodici mesi, a quali dei seguenti 
tipi di cure ha rinunciato perché non erano disponibili o facilmente accessibili? […] ‘Disponibili/
facilmente accessibili’ significa ragionevolmente vicine a casa, aperte a orari accettabili e con 
ragionevoli tempi di attesa per ottenere un appuntamento (dal punto di vista dell’intervistato/a)”.
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Figura 9 - % pesata di famiglie con almeno un membro che riporta problemi 
di accessibilità ai servizi sanitari (distinzione tra nuclei familiari assicurati 
e non assicurati)

Non assicurati, 2013 Assicurati, 2013
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Fonte: elaborazione degli autori su dati SHARE.

4.2	LA CORRELAZIONE TRA ASSICURAZIONE SANITARIA PRIVATA VOLONTARIA  

E SPESA OUT-OF-POCKET

In questa sezione viene sviluppata un’analisi empirica della relazione 
tra assicurazione sanitaria privata e spesa out-of-pocket, analizzando 
le informazioni più recenti sulla spesa OOP a nostra disposizione per 
l’intero campione relative al 201532.

Da un lato ci possiamo aspettare che la relazione tra spesa OOP ed 
assicurazione sanitaria privata sia negativa se, a parità di altre condi-
zioni, l’assicurazione integrativa viene a coprire completamente o in 
parte (cofinanziando in alcuni casi con il sistema sanitario pubblico) 
le spese sostenute dall’individuo per l’acquisto di prestazioni sani-
tarie, indipendentemente dalla natura duplicativa, supplementare o 
complementare della stessa.

32 Nella nostra analisi consideriamo i dati imputati. Le informazioni su spesa out-of-pocket per 
visite mediche, ricoveri in ospedale o in altre strutture sanitarie e farmaci sono state raccolte 
anche nella settima wave, ma solo per un campione molto ristretto e selezionato; per questo 
motivo i dati imputati più recenti su spesa out-of-pocket che utilizzeremo sono relativi alla sesta 
wave relativa al 2015.
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La relazione potrebbe però anche essere di segno positivo (e la spesa 
OOP potrebbe aumentare) se l’individuo, tramite la copertura assi-
curativa, ha la possibilità di migliorare la sua accessibilità ai servizi 
sanitari, ad esempio, godendo di una più ampia possibilità di scelta 
dei fornitori di prestazioni e di più ridotti tempi d’attesa. Nel caso 
di un’assicurazione privata di tipo duplicativo o supplementare, le 
maggiori spese OOP potrebbero derivare dall’utilizzo da parte degli 
assicuratori di livelli elevati di compartecipazione alla spesa (ticket e 
franchigie) per limitare l’azzardo morale e, nel contempo, scoraggiare 
gli individui ad alto rischio (con più elevati costi attesi) a sottoscrivere 
l’assicurazione (limitazione della selezione avversa). Nel caso dell’assi-
curazione di tipo complementare, che rimborsa le compartecipazioni 
previste dal sistema sanitario pubblico/obbligatorio, questa potrebbe 
invece indurre una maggior spesa OOP nel caso in cui la riduzione 
del cost-sharing determinasse un forte incentivo per l’assicurato ad 
aumentare il consumo di prestazioni (effetto di azzardo morale)33.

L’analisi empirica su microdati ci aiuta a capire quale effetto sia do-
minante, determinando così il segno della relazione, anche tenendo 
conto del contesto istituzionale di riferimento.

Come prima evidenza, in Tabella 6 riportiamo, per ogni paese e per i 
due anni 2013 e 2015, la percentuale di famiglie che non hanno avu-
to spese OOP e la spesa media registrata per le famiglie che hanno 
segnalato una spesa OOP, distinguendo tra nuclei assicurati e non 
assicurati.

Nelle colonne 1, 2, 7 e 8 della Tabella 6 riportiamo la percentuale pesata 
di famiglie con spesa OOP pari a zero negli anni 2013 e 2015 rispet-
tivamente per le famiglie assicurate (colonne 1 e 7) e non assicurate 
(colonne 2 e 8); nelle colonne 3 e 9 mostriamo il p-value di un test di 
uguaglianza delle percentuali riportate nelle colonne precedenti, che 
ne segnala la significatività. I valori dei p-value in colonna (3) segnala-
no che, nel 2013, in Estonia, Francia, Lussemburgo, Olanda, Repubblica 
Ceca, Slovenia, Spagna e Svezia la percentuale di famiglie con spesa 
OOP nulla non è statisticamente diversa tra nuclei assicurati e non. 
Nello stesso anno, in Austria, Belgio, Danimarca, Germania, Israele, 
Italia e Svizzera, invece, c’è una maggior percentuale - statisticamen-
te significativa - di famiglie con spesa OOP nulla tra i non assicurati 
rispetto agli assicurati. Dal confronto temporale con il 2015, notiamo 
che in molti paesi si conferma quanto osservato nel 2013, con alcune 
eccezioni tra cui l’Italia, dove la differenza non è più statisticamente 

33 La relazione positiva tra spesa out-of-pocket ed assicurazione sanitaria privata volontaria non 
necessariamente contraddice la teoria economica dove l’individuo massimizza la sua utilità: la 
maggior utilità derivante da una più elevata disponibilità di cure o una miglior qualità nelle cure 
- dovuta all’assicurazione sanitaria privata volontaria - può controbilanciare la perdita di utilità 
generata dall’aumento di spesa OOP.
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significativa, e paesi come Lussemburgo, Slovenia e Spagna, dove la 
differenza diventa significativa nel 2015.

Nelle colonne 4, 5, 10 e 11 della Tabella 6 riportiamo poi le medie pesate 
della spesa out-of-pocket in termini reali (che tengono conto anche 
della parità di potere d’acquisto) negli anni 2013 e 2015 rispettivamen-
te per le famiglie assicurate (colonne 4 e 10) e non assicurate (colonne 
5 e 11); nelle colonne 6 e 12 mostriamo, come prima, il p-value del test 
di uguaglianza delle medie. Sulla base dei risultati del test, osserviamo 
che, per il 2013, in quasi tutti i paesi, la spesa OOP è statisticamente 
diversa tra i due gruppi di famiglie: le famiglie assicurate spendono 
in media di più OOP delle famiglie non assicurate. Le eccezioni sono 
Lussemburgo, Olanda, Repubblica Ceca e Svezia, dove la differenza 
tra le medie non è statisticamente significativa (p-value maggiore o 
uguale a 0.10). Nel 2015, facendo quindi riferimento alle colonne 10, 11 
e 12 della Tabella 6, permane l’evidenza di una maggiore spesa OOP 
per le famiglie assicurate rispetto a quelle non assicurate; solo per la 
Repubblica Ceca la spesa media OOP sembra leggermente più eleva-
ta per le famiglie non assicurate ma tale differenza non è comunque 
statisticamente significativa. Rispetto al 2013, per Belgio, Germania, 
Italia e Spagna la differenza nella spesa media tra famiglie assicurate 
e non non è più statisticamente significativa; per contro in Olanda e 
in Svezia, nel 2015, si osservano differenze statisticamente significa-
tive tra assicurati e non, contrariamente a quanto rilevato nel 201334.

La differenza tra i valori medi che abbiamo testato in Tabella 6 può 
essere però dovuta anche alle diverse caratteristiche sociodemo-
grafiche dei due gruppi di famiglie, assicurate e non. Per capire se vi 
siano differenze significative in termini di spesa OOP tra assicurati e 
non, al netto delle caratteristiche sociodemografiche, proponiamo un 
esercizio empirico dove stimiamo un modello di regressione lineare, 
controllando per caratteristiche come l’istruzione, l’età, il reddito, lo 
status occupazionale e il livello di salute, che potrebbero influenzare 
la spesa OOP indipendentemente dall’essere assicurati o meno.

Riportiamo quindi in Tabella 7 i coefficienti stimati per paese, sulla 
base dei dati del 2015, i più recenti a nostra disposizione. Nella regres-
sione la variabile dipendente è la spesa OOP (in termini reali aggiusta-
ta per la parità di potere d’acquisto). La principale variabile d’interesse, 
che includiamo tra i regressori, è una dummy zero-uno che identifica 
le famiglie assicurate. Tra le variabili esplicative includiamo anche 
indicatori demografici quali l’essere sposati o conviventi, il numero 
di figli, la dimensione familiare, l’età massima all’interno della famiglia 

34 Dobbiamo però considerare che i dati olandesi a disposizione nella wave 6 sono parzialmente 
comparabili con quelli della wave precedente, avendo l’Olanda condotto un’indagine mix-
mode. Non sono disponibili per l’Olanda in wave 6 anche i risultati dei test cognitivi di memoria 
perché non somministrati agli intervistati, questo preclude l’analisi di regressione proposta 
successivamente.
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(ed il suo quadrato), due variabili binarie che catturano diversi livelli di 
istruzione (la categoria di riferimento è bassa istruzione, con ISCED 
compreso tra 0 e 2), una variabile zero-uno che identifica famiglie 
con almeno un membro occupato ed il reddito familiare mensile (ed 
il suo quadrato). Includiamo tra i controlli anche indicatori di salute a 
livello familiare: due variabili binarie che identificano rispettivamente 
famiglie con almeno un membro con più di due malattie croniche e 
famiglie con almeno un membro che riporta di essere in cattiva sa-
lute. Nella regressione controlliamo poi per il grado di soddisfazione 
nel sistema sanitario pubblico e i problemi di accessibilità ai servizi 
sanitari come definiti nella sezione precedente. Tra le variabili di con-
trollo abbiamo anche una proxy che misura le capacità cognitive dei 
soggetti partecipanti all’indagine data dal valore massimo familiare 
relativo ad un test di memoria.

Se consideriamo la prima riga di coefficienti stimati riportati in Tabel-
la 7, che catturano differenze in termini di spesa OOP legate all’as-
sicurazione privata integrativa al netto degli altri regressori inclusi, 
possiamo osservare che hanno generalmente segno positivo, anche 
se non significativo in alcuni paesi. Solamente in Francia ed Estonia il 
parametro stimato è negativo, contenuto ma non significativo. Questo 
suggerisce una correlazione parziale principalmente positiva o nulla 
tra assicurazione e spesa out-of-pocket, confermando i risultati di 
precedenti analisi empiriche secondo cui le assicurazioni sanitarie 
private integrative possono migliorare l’accesso ai servizi non coperti 
dal pubblico ma non sembrano ridurre i rischi finanziari legati alle 
spese dirette delle famiglie35.

35 Cfr. Paccagnella, Rebba e Weber, (2013), op.cit.; Jones A., Koolman X., Van Doorslaer E., “The 
Impact of Having Supplementary Private Health Insurance on the Use of Specialists”, Annals of 
Economics and Statistics, 2006, 83/84, pp. 251-275.
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5.	 Conclusioni
La spesa sanitaria privata in Italia ha aumentato la sua incidenza 
nel corso del tempo ed è oggi finanziata per l’89% direttamente dai 
cittadini, una quota decisamente più elevata di quella della maggior 
parte dei principali paesi europei. Un’elevata spesa out-of-pocket, 
in particolare se sostenuta per acquistare prestazioni sanitarie che 
dovrebbero essere garantite dal SSN, può determinare consisten-
ti rischi finanziari per le famiglie, esacerbando le disuguaglianze 
esistenti, oltre a determinare un uso poco efficiente delle risorse 
finanziarie private. I dati evidenziano comunque che la quota di 
spesa privata intermediata da assicurazioni e fondi è in lenta ma 
progressiva espansione, soprattutto per la crescita delle forme di 
welfare aziendale sanitario che negli ultimi anni hanno ricevuto par-
ticolare impulso dagli incentivi fiscali previsti dalla normativa. Dalle 
limitate e frammentarie informazioni pubbliche disponibili, emerge 
una percentuale di popolazione coperta con assicurazioni e fondi 
privati particolarmente consistente (oltre il 30%) anche se gli im-
porti assicurati e coperti nel caso italiano sono piuttosto contenuti 
e determinano una limitata rilevanza macroeconomica della spesa 
sanitaria privata intermediata rispetto ai principali paesi europei. La 
copertura offerta dalle diverse forme di previdenza sanitaria inte-
grativa in Italia è principalmente duplicativa (o sostitutiva) rispetto 
ai LEA che dovrebbero essere garantiti dal SSN anche se circa un 
terzo della spesa sanitaria privata intermediata è di tipo supplemen-
tare, cioè si riferisce a prestazioni non rientranti nei LEA e quindi 
realmente integrative del SSN.

Diversi fattori possono spiegare il grado di diffusione delle forme di 
assicurazione sanitaria privata integrativa tra cui l’esistenza di critici-
tà nell’accesso alle prestazioni offerte dal sistema sanitario pubblico 
(in particolare, tempi di attesa troppo prolungati per prestazioni 
essenziali) e le politiche di incentivazione delle assicurazioni e dei 
fondi sanitari integrativi privati. Un ruolo altrettanto importante rive-
stono, dal lato della domanda, le caratteristiche sociodemografiche 
della popolazione. A tale riguardo, l’analisi dei microdati campionari 
dell’indagine SHARE, relativa a 15 paesi europei, conferma l’esisten-
za di un rilevante gradiente socioeconomico per quanto riguarda 
l’assicurazione sanitaria privata integrativa, che si concentra mag-
giormente nelle famiglie con un livello di reddito e di istruzione più 
elevati. Inoltre, l’analisi empirica dei dati SHARE mostra chiaramente 
come in tutti i paesi considerati esista una correlazione positiva 
oppure statisticamente non significativa tra assicurazione sanitaria 
privata volontaria e livello di spesa out-of pocket, per cui la coper-
tura da essa offerta in genere non riduce i rischi finanziari legati alle 
spese sanitarie private dirette.
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In prospettiva, la previdenza sanitaria integrativa potrà rappresentare 
effettivamente un secondo pilastro a sostegno del sistema sanitario 
pubblico, con la capacità di limitare effettivamente i rischi finanziari 
per le famiglie, se verrà governata in maniera efficace, correggendo 
le distorsioni esistenti e puntando a incentivare e a potenziare soprat-
tutto le coperture assicurative di tipo supplementare.
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