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4.1 - L’equità nel Servizio Sanitario

Nazionale: impoverimento e spese 

catastrofiche

Doglia M.1, Spandonaro F.2

4.1.1 Introduzione
Il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) è una assicurazione sociale di stampo universalisti-
co: questo dovrebbe implicare non solo la capacità di promuovere la tutela della salute
della popolazione, ma anche fondamentalmente di assicurare i cittadini contro l’insor-
genza di oneri economici derivanti dalla malattia.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha proposto, per valutare l’equità del SSN,
di integrare le classiche misure ex-ante sul lato del finanziamento, con misure nel cosid-
detto burden space ovverosia misure ex-post che si basano sulla comparazione della
spesa out of pocket con la capacity to pay.
Tale ultimo approccio è quindi particolarmente utile per verificare in che misura sia stato
raggiunto l’obiettivo di copertura dei cittadini dai rischi economici derivanti dalla malat-
tia.
Il presente contributo analizza in particolare le misure di impoverimento e catastroficità,
in quanto indicatori privilegiati della fragilità delle famiglie3.

4.1.2 Dati e metodologia
Rimandando ai contributi citati in bibliografia per i dettagli tecnici, ci si limita ad osser-
vare che nello studio si è cercato di adattare le misure proposte dall’OMS per un conte-
sto mondiale alla situazione specifica di un Paese sviluppato quale l’Italia; si è quindi
scelto di utilizzare, nell’elaborazione degli indicatori, quelle soglie che meglio potessero
descrivere la realtà italiana. In particolare sono state utilizzate: la soglia di povertà asso-
luta ISTAT nel calcolo della capacity to pay e la soglia di povertà relativa ISTAT per la valu-
tazione dell’impoverimento.
In linea con le indicazioni dell’OMS, la capacity to pay delle famiglie è stata stimata stan-
dardizzando il livello di consumo effettivo non di sussistenza.
Si è inoltre scelto di focalizzare l’attenzione sulle misure di impoverimento e catastrofici-
tà. Tale scelta è dovuta all’osservazione di come i suddetti fenomeni siano indicatori di
carenze nel sistema di assicurazione sociale: vuoi per il fallimento del meccanismo di tra-

1 ISTAT.
2 CEIS Sanità, Facoltà di Economia, Università di Roma “Tor Vergata”.
3 Per un approfondimento sulla metodologia si rimanda a A. Maruotti, F. S. Mennini, L. Piasini e F. Spandonaro, 2004 e

M. Doglia e F. Spandonaro, 2005.



[230]

CEIS - Sanità 2006
Rapporto

sferimento del rischio economico, vuoi per le tensioni all’opting out dal sistema univer-
salistico, segnalati dalla presenza di una quota di famiglie gravate da oneri rilevanti per
l’assistenza sanitaria.
Per ovviare al fatto che una delle principali critiche mosse agli indicatori nel burden-
space è la loro sensibilità alle soglie scelte, si è anche provveduto a fornire, oltre ad una
stima puntuale della catastroficità, anche la distribuzione del rapporto tra spese oop e
capacity to pay.
Infine, per garantire la continuità con l’analisi contenuta nel Rapporto CEIS Sanità 2005,
si è scelto di includere nella spesa sanitaria out of pocket anche i consumi per l’assi-
stenza agli anziani non autosufficienti e ai disabili: sebbene, con riferimento alla quota
erogata da professionisti non sanitari (badanti ecc.), non si tratti strettamente di spese
classificabili come sanitarie, è sembrato interessante (e dovuto) cogliere il fenomeno
socio-sanitario in modo quanto più possibile complessivo e integrato.

4.1.3 Analisi preliminare
Nel 2004 (ultimo anno disponibile) in Italia risultano impoverite 295.572 famiglie (pari a
circa l’1,3% della popolazione), gran parte delle quali (circa il 65,3%) presenta almeno un
membro di età superiore ai 65 anni; risultano invece 967.619 le famiglie (pari al 4,2%
della popolazione) soggette a spese catastrofiche. 
Per individuare quali possano effettivamente essere le cause dell’impoverimento delle
famiglie e dei pagamenti catastrofici si è effettuata una serie di test statistici tra impove-
rimento (impoor) e catastroficità (cata) da una parte e variabili socio demografiche relati-
ve alla famiglia dall’altra. Le variabili testate sono state: il quintile di consumo standar-
dizzato (scq), il numero di componenti (nhm), il numero di componenti anziani (nhe), la
Regione di residenza (region), l’età della persona di riferimento (arp) e la tipologia fami-

Tabella 1 - Associazione tra impoverimento ed 
altre caratteristiche familiari

Variabile Livello  Coefficiente 
di significatività Phi

Chi quadro 

Numero di componenti <,0001 0,0273
Età della persona 
di riferimento <,0001 0,0730
Numero di componenti <,0001 0,0739
anziani 
Regione di residenza <,0001 0,0705
Tipologia familiare <,0001 0,0862
Quintile di consumo 
standardizzato <,0001 0,3092

Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT
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4 Il dato presenta valori leggermente differenti rispetto a quanto pubblicato dall’ISTAT (ISTAT, 2005), questo è dovuto al

fatto che la metodologia di aggregazione delle spese indicata dall’OMS è leggermente differente rispetto a quella usata

dall’ISTAT. 

liare (htp); tutti i test hanno portato, con un elevato livello di confidenza, a rifiutare l’ipo-
tesi di assenza di associazione (tabella 1 e tabella 2).
Chiaramente l’impoverimento è risultato associato in maniera più evidente della catastro-
ficità al livello di consumo (e quindi presumibilmente di reddito), mentre la catastroficità si
è rivelata maggiormente associata con le altre caratteristiche familiari relative alla localiz-
zazione geografica, al livello di istruzione all’età e alla dimensione e tipologia familiare.

4.1.4 La distribuzione dell’impoverimento e delle spese catastrofiche
Considerando la distribuzione per livello di consumo standardizzato della popolazione,

Tabella 2 - Associazione tra spese catastrofiche
ed altre caratteristiche familiari

Variabile Livello  Coefficiente 
di significatività Phi

Chi quadro 

Numero di componenti <,0001 0,06814
Età della persona <,0001 0,13203
di riferimento
Numero di componenti <,0001 0,13069
anziani
Regione di residenza <,0001 0,12346
Tipologia familiare <,0001 0,14798
Quintile di consumo <,0001 0,25170
standardizzato

Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT

Tabella 3 - Impoverimento, povertà e spese catastrofiche secondo la
metodologia WHO con soglie ISTAT, distribuzione percentuale delle 
famiglie per quintili di consumo standardizzato – Italia 2004

Quintile di consumo 1 2 3 4 5 Tutta Italia
standardizzato

POOR4 57,3% - - - - 11,5%
IMPOOR 5,4% 1,0% - - - 1,3%
CATA 14,3% 2,6% 1,5% 1,3% 1,5% 4,2%

Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT
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sia l’impoverimento che le spese catastrofiche sembrano colpire maggiormente le fami-
glie più povere, essendo fortemente concentrate nel primo quintile di consumo standar-
dizzato. Bisogna però ricordare che l’analisi della catastroficità include le famiglie pove-
re ed è quindi fortemente influenzata dalle basse capacity to pay delle stesse. Se si
restringe l’analisi alle sole famiglie non povere la concentrazione della catastroficità risul-
ta fortemente attenuata.

Tabella 4 - Distribuzione percentuale degli impoveriti e dei soggetti a
spese catastrofiche secondo la tipologia familiare – Italia 2004

Tipologia Familiare Impoor Cata
Persona sola con meno di 35 anni 0,0% 0,3%
Persona sola con 35-64 anni 1,9% 2,4%
Persona sola con 65 anni e più 25,1% 31,2%
Coppia senza figli con persona 
di riferimento con meno di 35 anni 0,0% 0,2%
Coppia senza figli con persona 
di riferimento con 35-64 anni 3,8% 3,2%
Coppia senza figli con persona 
di riferimento con 65 anni e più 24,5% 20,1%
Coppia con 1 figlio 8,8% 8,3%
Coppia con 2 figli 15,6% 12,2%
Coppia con 3 e più figli 3,8% 6,0%
Monogenitore 7,4% 7,3%
Altre tipologie 9,3% 8,8%
Totale 100,0% 100,0%

Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT

Tabella 5 - Composizione del consumo sanitario out of pocket per quin-
tili di consumo standardizzato.  Tutte le famiglie   Italia 2004

Quintile di consumo 1 2 3 4 5
standardizzato
Ospedale 0,2% 0,6% 0,8% 0,8% 2,6%
Specialistica 12,2% 14,3% 14,6% 12,5% 11,8%
Dentista 5,1% 9,5% 11,8% 18,7% 28,9%
Analisi 6,9% 7,2% 8,6% 6,9% 6,3%
Apparecchi 3,6% 5,8% 5,8% 6,6% 8,6%
Termali 0,0% 0,3% 0,2% 0,2% 0,7%
Farmacia 68,7% 57,3% 52,8% 47,3% 33,7%
Disabilità e serv. Ausiliari 3,4% 5,0% 5,4% 7,0% 7,4%

Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT
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La tabella 4 mostra, inoltre, come una notevole quota (45,6%) delle famiglie impoverite
sia composta da anziani soli o coppie di anziani senza figli. Per di più, la grande mag-
gioranza (circa il 65,3%) delle famiglie soggette ad impoverimento ha almeno un mem-
bro anziano. 
La presenza di un anziano in famiglia aumenta, secondo le nostre stime, e a parità di altre
condizioni, di circa il 42% la probabilità di impoverimento; la presenza di due o più anzia-
ni porta a più che raddoppiare tale rischio (Doglia e Spandonaro, 2006a).

Tabella 6 - Composizione del consumo sanitario
out of pocket per quintili di consumo standardiz-
zato famiglie povere –  Italia 2004

Quintili di consumo 
standardizzato 1

Ospedale 0,4%
Specialistica 10,3%
Dentista 4,4%
Analisi 7,7%
Apparecchi 2,7%
Termali 0,0%
Farmacia 70,5%
Disabilità e serv. Ausiliari 4,1%
Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT

Tabella 7 - Composizione del consumo sanitario
out of pocket per quintili di consumo standardiz-
zato - Primi due quintili, famiglie impoverite –  Ita-
lia 2004

Quintili di consumo 
standardizzato 1 2

Ospedale 0,1% 2,1%
Specialistica 16,5% 15,9%
Dentista 9,2% 26,9%
Analisi 6,9% 6,9%
Apparecchi 7,6% 5,9%
Termali 0,0% 0,3%
Farmacia 54,4% 25,0%
Disabilità e serv. Ausiliari 3,0% 15,1%

Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT
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4.1.5 La struttura della spesa sanitaria per le famiglie povere, impoverite e
soggette a spese catastrofiche
Al fine di avere una migliore comprensione dei fenomeni si è provveduto ad analizzare la
composizione delle spese sanitarie out of pocket (oop) per livello di consumo standar-
dizzato. 
Per le famiglie povere (tabella 6) le spese sanitarie out of pocket risultano fortemente
concentrate nella voce Farmaceutica: questo sembra confermare la presenza di un
imperfetto funzionamento del sistema di compartecipazione ed esenzione, che risulta in
un considerevole onere lasciato in capo alle famiglie meno abbienti.
Oltre alla farmaceutica, le visite specialistiche assumono un peso rilevante nelle spese
out of pocket delle famiglie impoverite (tabella 7). Anche le cure dentistiche sembrano
avere un peso notevole quando le famiglie cominciano a “potersele permettere” (famiglie
appartenenti al secondo quintile di consumo standardizzato).
Per tali famiglie appare peraltro rilevante anche l’impatto della non autosufficienza (LTC).
La tabella 8 mostra la struttura della spesa per le famiglie soggette a spese catastrofi-
che; tale tabella può fornire quindi un’indicazione di come vengano destinate le spese
out of pocket di quelle famiglie che (costrette o per scelta) si trovano ad utilizzare una
notevole quota delle loro risorse per spese sanitarie. L’analisi deve sempre essere effet-
tuata tenendo conto del livello di consumo standardizzato.
La maggior parte delle spese effettuate dalle famiglie a medio reddito (terzo quintile)
sono utilizzate per il dentista (28,9%), la LTC (26,7%) e le spese farmaceutiche (23,6%);
la composizione non varia molto nelle famiglie più ricche (quarto e quinto quintile) dove
però le spese per il dentista assumono un ruolo predominante.

4.1.6 Distribuzione regionale dell’impoverimento e delle spese catastrofiche
L’impoverimento e la catastroficità non si distribuiscono uniformemente sul territorio
nazionale (tabella 9). 

Tabella 8 - Composizione del consumo sanitario out of pocket per quin-
tili di consumo standardizzato - Famiglie soggette a spese catastrofi-
che Italia 2004

Quintile di consumo 1 2 3 4 5
standardizzato
Ospedale 0,3% 0,9% 0,7% 4,9% 9,4%
Specialistica 12,8% 16,8% 6,7% 3,7% 2,2%
Dentista 7,2% 16,8% 28,9% 43,4% 57,9%
Analisi 6,3% 6,7% 5,0% 3,9% 0,5%
Apparecchi 5,3% 9,1% 8,3% 4,0% 7,4%
Termali 0,0% 0,1% 0,0% 0,7% 2,2%
Farmacia 61,9% 32,5% 23,6% 8,3% 4,3%
Disabilità e serv. Ausiliari 6,1% 17,0% 26,7% 31,0% 16,0%

Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT



[235]

CEIS - Sanità 2006
Rapporto

Le Regioni del sud mostrano una maggiore incidenza sia di povertà che di impoveri-
mento; considerando quindi che le famiglie povere non sono considerate nell’analisi del-
l’impoverimento, possiamo concludere che le inefficienze del SSN nel proteggere le fami-
glie dal peso delle spese per la salute contribuisce all’aumento della povertà effettiva
(ottenuta sommando poveri e impoveriti) e quindi all’aumento della sperequazione già
presente nel Paese.
Le Regioni del nord presentano quasi tutte un’incidenza dell’impoverimento inferiore alla
media nazionale, l’unica eccezione è la Liguria dove, probabilmente, l’effetto positivo
dovuto ad una maggior ricchezza generalizzata della popolazione non riesce comunque
a superare l’effetto sull’impoverimento dovuto alla presenza di numerosi anziani. Questo
conferma il ruolo centrale nelle politiche sanitarie dell’assistenza agli anziani e della LTC.
Sorprendentemente le Regioni del centro (in particolare Lazio e Marche) mostrano una
bassa incidenza di impoverimento, peraltro precedenti studi (Doglia e Spandonaro,
2006a) avevano già evidenziato come, per famiglie simili (per reddito e tipologia), il fatto
di risiedere nel centro Italia portasse ad una riduzione di circa il 20% del rischio di impo-
verimento rispetto alle altre zone del Paese.

Tabella 9 - Impoverimento, povertà e spese cata-
strofiche secondo la metodologia WHO con so-
glie ISTAT, distribuzione percentuale delle fami-
glie per Regione - Italia 2004

Poor Impoor Cata

Piemonte e Valle d’Aosta 6,2% 0,9% 3,4%
Lombardia 3,6% 1,0% 2,2%
Trentino Alto Adige 7,0% 0,8% 3,7%
Veneto 4,2% 0,7% 2,7%
Friuli Venezia Giulia 5,1% 0,3% 1,9%
Liguria 5,6% 1,5% 2,8%
Emilia Romagna 3,4% 1,0% 2,7%
Toscana 5,4% 1,2% 2,4%
Umbria 8,8% 1,4% 4,0%
Marche 7,4% 0,5% 3,9%
Lazio 7,9% 0,9% 2,5%
Abruzzo 16,1% 1,5% 4,4%
Molise 21,4% 2,3% 8,0%
Campania 24,7% 1,4% 6,2%
Puglia 25,1% 2,3% 7,3%
Basilicata 27,6% 1,8% 9,7%
Calabria 24,3% 2,6% 10,2%
Sicilia 29,6% 2,4% 9,2%
Sardegna 15,1% 1,9% 5,6%
Italia 11,5% 1,3% 4,2%

Fonte: Nostra elaborazione su dati ISTAT
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Se si considera l’incidenza delle spese catastrofiche, invece, le Regioni del Nord sem-
brano avere la migliore performance, quelle del sud la peggiore con tutti valori superiori
alla media nazionale, con quelle del centro in posizione intermedia. 
Individuare esattamente le motivazioni che portano a queste differenze non appare faci-
le; tre tipologie di fattori possono essere addotte: un livello di reddito più basso (che
influenza negativamente la capacity to pay) può aumentare il rapporto oop/capacity to
pay anche in caso di similitudine nei livelli di oop; un sistema sanitario carente (dal punto
di vista qualitativo) potrebbe d’altra parte aumentare la pressione all’opting out; da ulti-
mo l’effetto potrebbe essere dovuto ad effettive differenze nella capacità di protezione
dalle spese oop da parte dei diversi sistemi regionali, per effetto delle difformi scelte in
termini di co-payment ed esenzione.

4.1.7 Distribuzione del peso delle spese out of pocket sulla capacity to pay
familiare 
Come abbiamo già avuto modo di sottolineare, uno dei maggiori problemi relativi alla
misura dell’equità nel burden space è la sensibilità degli indicatori alle soglie scelte. 

Figura 1 - Distribuzione retro cumulata delle famiglie per quota di oop sulla capacity to
pay per le famiglie non povere (valori arrotondati al più vicino punto percentuale) 
- Italia 2004
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Questo risulta particolarmente vero nell’analisi dei pagamenti catastrofici. Infatti, benché
la spesa out of pocket per la salute sia di solito legata ad una necessità inderogabile,
questa può diventare, almeno parzialmente, una scelta per le famiglie più ricche.
Tale scelta, in un sistema universalistico come quello italiano, segnala comunque una dis-
affezione al sistema e un implicito interesse a poter liberamente scegliere tra sanità pub-
blica e privata. 
La distribuzione del rapporto tra spesa out of pocket e capacity to pay può aiutare ad
identificare al meglio l’effettivo peso della spesa sanitaria privata sui bilanci familiari.
In Italia 12.569.364 famiglie non povere (pari a circa il 62,2% delle stesse) hanno dovuto
sostenere spese oop per la sanità ogni mese nel 2004. La figura 1 mostra la distribuzio-
ne percentuale retro cumulata di queste famiglie in relazione al livello di spesa oop sulla
capacity to pay.
Dalla figura 1 emergono alcune interessanti considerazioni: innanzitutto la percentuale di
famiglie soggette a spese catastrofiche, quando si restringe l’analisi alle sole famiglie non
povere passa dal 4,2% a circa il 2,2%, confermando il peso notevole della povertà sulla
catastroficità. In secondo luogo si osserva una forte influenza della scelta della soglia sul
livello di catastroficità. Così, a fronte di una catastroficità netta al 2,2% con una soglia
oop/capacity to pay del 40%, portando la soglia al 30% si passa ad una percentuale di
famiglie soggette a spese catastrofiche di circa il 4%, mentre si ridurrebbero all’1,1%
alzando la soglia al 50%. 
Bisogna infine sottolineare la presenza, seppur molto contenuta (intorno allo 0,2%) di
famiglie non povere che spendono per consumi sanitari più dei tre quarti della loro capa-
city to pay e di qualche famiglia (molte poche per fortuna) che arriva perfino a superare il
100%.

4.1.8 Conclusioni
In presenza di un sistema sanitario universale che, almeno parzialmente, sacrifica il prin-
cipio della libertà di scelta dei pazienti per privilegiare la globale copertura dei bisogni di
assistenza sanitaria della popolazione, la misura degli effetti equitativi in termini di impat-
to delle spese sanitarie out of pocket sui bilanci delle famiglie, assume una valenza cen-
trale.
In presenza di risorse pubbliche sempre scarse, almeno se confrontate con la tendenziale
crescita dei bisogni, il concetto si rafforza, in quanto risulta necessario governare il pro-
cesso di razionamento. Sia che esso sia esplicito (modifiche nei LEA), sia che (più fre-
quentemente) sia implicito, capire il “segno” in termini equitativi delle politiche economi-
che sanitarie adottate è fondamentale da un punto di vista sociale.
Ad esempio, il ritorno di forme di compartecipazione, auspicabili per governare la que-
stione dell’appropriatezza, tanto sul lato dell’offerta che su quello della domanda, impli-
ca anche effetti finanziari sulle famiglie che devono essere attentamente valutati e moni-
torati.
Lo studio dell’equità del SSN, o meglio dei SSR, giunto al suo terzo aggiornamento, per-
mette in primo luogo di concludere che esiste uno “zoccolo duro” di iniquità sociale,
numericamente rappresentato dalle famiglie che si impoveriscono e, almeno in parte, da
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quelle che sostengono spese “catastrofiche”: senza rilevanti modificazioni nel triennio
2002-2004, pari a circa l’11% di famiglie povere italiane, a cui si aggiunge un 1,3%, di
impoverimento causato da bisogni di salute. In altri termini la salute provoca un aumen-
to del 10% ca. dei poveri “effettivi”. A questi si aggiunga oltre il 4% di famiglie che, mal-
grado siano titolari “sulla carta” di una copertura globale dei propri bisogni sanitari,
sostengono direttamente una spesa per assistenza sanitaria che supera la soglia di rife-
rimento proposta dall’OMS, ovvero il 40% della loro capacity to pay.
In termini assoluti il fenomeno è ragguardevole, essendo coinvolti complessivamente
oltre 1.200.000 nuclei familiari.
Questi nuclei rappresentano contemporaneamente un’area particolare di fragilità e una
platea di cittadini che non riescono o non vogliono esercitare il proprio diritto all’assi-
stenza: ad essi va evidentemente deputata una particolare attenzione dai policy makers.
Lo studio rappresenta come l’anzianità sia un catalizzatore potente della fragilità: oltre il
60% delle famiglie impoverite contiene anziani; in altri termini, la condizione anziana
aumenta del 50% la probabilità di un impoverimento causato da spese sanitarie out of
pocket.
Le aree assistenziali che maggiormente contribuiscono al fenomeno sono la farmaceuti-
ca e la specialistica per i nuclei più poveri, ma anche l’odontoiatrica e la non autosuffi-
cienza per le famiglie che “possono permettersela”: evidentemente, quindi, il fenomeno
è maggiore di quanto appaia, poiché non avere avuto spese può non implicare che il
bisogno sia stato soddisfatto gratuitamente, quanto che potrebbe essere stato sempli-
cemente posticipato (spesso comportando maggiori costi diretti e indiretti nel futuro) o
“risolto nella famiglia”, con costi che sfuggono alla contabilizzazione.
Si noti, ancora, che nella spesa diretta delle famiglie, la cosiddetta spesa out of pocket,
sono comprese tanto spese del tutto private, quanto quelle derivanti da compartecipa-
zioni alle prestazioni erogate dal SSN, oltre a quelle “miste” rappresentate dal pagamen-
to di prestazioni rese in intramoenia.
Malgrado la leva finanziaria, rappresentata nello specifico dai ticket, sia una di quelle più
utilizzate a livello di politiche economiche sanitarie, del fenomeno sappiamo poco, non
avendo rilevazioni che distinguono per tipologia le spese out of pocket.
Dai risultati ottenuti, in particolar modo relativamente alla farmaceutica e alla specialisti-
ca, si può peraltro immaginare che l’attuale regime di compartecipazioni/esenzioni non
sia ben tarato: è infatti presumibile che il meccanismo della quota fissa per ricetta (non
soggetto a esenzione), sia in larga parte responsabile dell’impoverimento nelle fasce più
povere.
Si aggiunga a questo che l’attuale sistema di esenzione comporta un’unica soglia intor-
no ai € 36.000 di reddito familiare, creando una ingiustificabile disparità fra chi è di poco
sopra o sotto tale soglia.
Sarebbe auspicabile che il settore, proprio per la sua valenza strategica e per il suo
impatto sociale, sia monitorato molto più approfonditamente, adeguando allo scopo le
rilevazioni statistiche.
Si consideri, infine, che a livello regionale si registrano differenze significative; in parte
esse sono spiegate dai differenziali endemici di livello socio-economico: citiamo che la
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distribuzione dei poveri è molto difforme, incidendo del 3,4% in Emilia Romagna fino a
sfiorare il 30% in Sicilia.
Non di meno gli impoveriti sono solo lo 0,3% in Friuli Venezia Giulia, dove evidentemen-
te il SSR riesce a svolgere in modo egregio la sua funzione di socializzazione del rischio
economico derivante dalla malattia, sino al 2,6% della Calabria. Si noti che la Regione
più virtuosa, e quella meno, non coincidono con quelle del ranking per incidenza dei
poveri, a dimostrazione sia che i fenomeni sono differenti, sia che l’impoverimento dipen-
de in modo rilevante dalle scelte di politica economica sanitaria.
Ci sembra non casuale che anche l’incidenza di famiglie che sostengono spese cata-
strofiche veda nuovamente la primazia del Friuli Venezia Giulia (1,9%) e come fanalino di
coda la Calabria (10,2%).
Un’ultima osservazione riguarda quindi le scelte di politica sanitaria ragionali, in quanto
esse non appaiono affatto neutrali in termini di equità, sia locale che complessiva del
sistema.
Si noti che mentre si tiene conto, specialmente a livello di finanziamento, dei diversi livel-
li di bisogno sanitario delle popolazioni (per mezzo ad esempio di quote capitarie pon-
derate per l’età), non si tiene adeguatamente conto dei diversi livelli socio-economici: in
altri termini non si considera il differente livello di esenzione nelle varie Regioni, che pure
contribuisce a determinare il livello di equità del sistema.
Sarebbe in conclusione auspicabile che le compartecipazioni siano legate ai livelli di
inappropriatezza dei consumi, e che i livelli di esenzione siano regionalmente specificati
sotto il vincolo, che rappresenta un principio basilare di cittadinanza, di un livello massi-
mo di spesa ritenuto accettabile in funzione della capacity to pay della famiglia, ad esem-
pio utilizzando strumenti quali l’indicatore della situazione economica equivalente (ISEE).
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