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Economia
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Il peso della spesa sanitaria privata
sui bilanci delle famiglie italiane

Marco Doglia * Federico Spandonaro **

I. PREMESSA

Il Rapporto CEIS Sanita 2004 e quelle 2005 hanno
proposto, per la prima volta, l'utilizzo in ltalia della
fairness quale approccio utile a comprendere ['equita
del Servizio Sanitario Mazionale (5.5.M.) sul versante
dell'impatto sui bilanci familiari', definende al con-
tempo le modalith pit adeguate per l'adattamento
di tale approccio alla realta irliana.

L'approccio si basa sul framework metodologico for-
nito dalla World Health Organization (WHO), la
quale propone di affiancare alle misure di equitd sul
versante del reddito (income space), nuove misure
che tengano conto dei consumi sanitari effettiva-
mente a carico delle famiglie e, quindi, della soste-
nibiliti per esse dei costi dell’assistenza sanitaria
(burden space).

Ci sembra opportuno considerare che & nella na-
tura di un sistema sanitario pubblico di stampo uni-
versalistico assicurare i cittadini dall'insorgenza degli
oneri economici derivanti dalla malattia: non a caso
si parla, infatti, di “assicurazione sociale™ In tale pro-
spettiva, appare di notevole interesse lo studio degli
effetti della spesa sanitaria privata, con particolare
riferimento a quei casi in cui questa superi prede-
terminati livelli, rappresentando, quindi, un onere
rilevante sul budget familiare & configurando un falli-
mento del meccanismo assicurativo,

Tale analisi appare ancor pil importante in un con-
testo come quello italiano, ove la spesa sanitaria pri-
vata & pari al 24,9% (OCSE, 2003) del totale,ed & in
larga misura condizionata dalle politiche pubbliche
mediante il trasferimento di oneri derivanti dai li-
velli di compartecipazione alla spesa adottati (ticket,
ormai di pertinenza regionale).

2. LA METODOLOGIA

Nel seguito si adotta l'approccio di Murray et al.
{2003), che in collaborazione con la WHO, hanno

" N lavoro, utilizzando un framework
- metodologico proposto dalla World
Hezl’th Grganizatihli p'e'r mlhf':iré'.-;"

¥ |stat.

** Ceis Sanith, Facolth di Economia, Univer-
sith di Roma “Tor Vergata™.

(1) Cfrn A Maruorn, ES. Meneara, L Puasit F
Seanpanazn, Uequitd e lo faimess del Servizio
sanitarke naziondle italiono, in Rapporte Ceis
Sanith 2004 e M. Deslie, F Seannonsno, Lo
faimess del Servizio Sanitario nezionale italio-
i, in Rapporto Ceis Sanich 2005,
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proposta di studiare 'impatto equitativo dei sistemi
sanitari prendendo esplicitamente in considerazione
le spese che devono essere sostenute dalle famiglie
ed il loro impatto sui bilanci familiari®

Lapproccio si basa su misure che tengono in parti-
colare considerazione I'aspetto dell'incidenza delle
spese sanitarie rispetto alle capacita di pagamento
delle famiglie, come anche la variabilita dell'incidenza
delle spese out of pocket.

Lanalisi da noi condotta porta a privilegiare le mi-
sure di impoverimento e “catastroficitd™: gia in altre
sedi questi indicatori sono stati analizzati con riferi-
mento sia alla compaosizione della spesa, sia alle dif-
ferenze territoriali dell'impatto’. Lo scopo di questo
contributo & era di aggiornare quanto precedente-
mente pubblicato e, al contempo, di approfondire
I'analisi dei rischi di impoverimento e catastroficica
in relazione alla tipologia familiare, analizzando, tra
I'altro, la composizione delle spese sanitarie che gra-
vano maggiormente sulle famiglie pil a rischio.

Il privilegiare I'impoverimento e la “catastroficita”
discende dall'osservazione di come tali fenomeni
siano indicatori di carenze nel sistema di assicura-
zione sociale, vuoi per il fallimento del meccanismo
di trasferimento del rischio economico, vuoi per le
tensioni all'opting out dal sistema universalistico, im-
plicite nella presenza di una quota di famiglie gravate
da oneri rilevanti per I'assistenza sanitaria.

Il limite maggiore degli indicatori di impoverimento
e “catastroficita” & relativo alla “arbitrarieta” delle
soglie prescelte; in particolare, mentre esiste una
fiorente letteratura sulle soglie di poverta, per quan-
to riguarda la “catastroficitd” delle spese, si assume
un livello in medo “aprioristico™.

Per ottenere una maggiore robustezza delle stime
ed al contempo analizzare una realta sviluppata quale
quella italiana, si & ritenuto di elaborare gli indicatori
in quella che abbiamo definito la “versione CEIS",
sostituendo cioé alle soglie WHO (basate essenzial-
mente su livelli di sussistenza alimentare} le soglie
di povertd (relativa ed assoluta} fornite dall'lstituto
Mazionale di Statistica (ISTAT) per il nostro Paese.
{2) Per i dettagli metadologici si rimanda a

A Maroomm, FS. Merrina, L P, B Sean-

ponaRa, Lequitd e ko fairmess del Servizie so-

nitario Mazignale italiane, in Rapporto Ceis

Sanith 2004.

{3) Cir. M. Do, F Spanpanaro, La faimess

del Servizio samitaria naziorale dafane, in

Rapporto Ceis Sanith 2005,

Per il resto si & invece, mantenuto il procedimento
di stima usato internazionalmente dal YWHO,

Ricordiameo che un limite implicito della metodologia,
peraltro difficilmente superabile con i dati disponibili,
riguarda l'assenza di considerazione del risparmio e,
quindi, della ricchezza accumulata: la questione & cer
tamente poco rilevante se I"analisi si riferisce ai Paesiin
via di sviluppo, ma lo pud essere in un contesto quale
quello italiane. In particolare, per quanto attiene alle
spese catastrofiche, appare opportunc sottolineare
come, in molti casi, le famiglie riescana a far fronte a
queste ricorrendo appunte alla ricchezza accumulata,
al punto che possa essere proprio questa a favorire
la scelta per una spesa privata rispetto all'equivalente
servizio pubblico. Nonaostante cid, riteniame fonda-
mentale I'analisi delle spese catastrofiche in quanto
segnalano la presenza di famiglie che esprimono, con
la lore volontd di consumeo, una disaffezione verso il
S5M e che sono potenzialmente incentivate a chiede-
re la liberta di fuoriuscire dal sistema sanitario obbli-
gatorio nazionale (opting out),

3. LA BANCA DATI

Lanalisi si basa sui dati desunti dall'indagine campio-
naria sui consumi delle famiglie effettuata annual-
mente dall’lSTAT. Mella presente edizione si & utiliz-
zato l'ultimo ciclo di rilevazione disponibile, relativo
ai consumi dell’annc 2004,

Le variabili prese In considerazione sono conside-
rate a livello di singola famiglia ed includeno sia in-
formazioni di tipo strutturale {numero dei compo-
nenti), sia di tipo economico (consumi totali, spesa
alimentare, spesa out of pocket).

La spesa out of pocket & stata otrenuta semmando le
spese per ricoveri in ospedali, cliniche o case di cura,
le spese per il pronto soccorso, le cure dentistiche,
le spese connesse a visite mediche o specialistiche,
le spese per protesi e cure termali, il costo dei medi-
cinali & del noleggiofacquisto di attrezzature sanita-
rie. La spesa alimentare & stata desunta dal “libretto
degli acquisti” dell'indagine ISTAT, senza peréd com-
prendere le spese per alcolici, tabacco e le spese
alimentari relative a pasti e consumazioni fuori casa
{bar, alberghi, ristoranti, chioschi o simili).

Come per l'analisi contenuta nel Rapporto CEIS
Sanita 2005, si & scelto di includere nella spesa sani-
taria out of pocket anche i consumi per l'assistenza
agli anziani non autosufficienti ed ai disabili: sebbene,
con riferimento alla quota erogata da professionisti



non sanitari (badanti, ecc.), non si tratti strettamente
di spese classificabili come sanitarie, & sembrato in-
teressante cogliere il fenomeno complessivo dell’as-
sistenza alla disabilita. Inoltre, visto che i dati rilevati
dall'ISTAT relativi alla classe di reddite, non vengono
diffusi in quanto ritenuti non sufficientemente affi-
dabili, si & scelto di stimare il livello di reddito attra-
verso il calcolo di una variabile proxy individuata nel
consumo familiare (calcolato secondo la metodolo-
gia WHO) standardizzato con la dimensione familia-
re equivalente (sempre come definita dal VWHO).

Per quanto attiene, infine, alla definizione delle ti-
pologie familiari, si ¢ scelto di garantire la massima
standardizzazione possibile, adottandeo la classifica-
zione ISTAT.

Il peso della spesa sanitaria privata
sui bilanci delle famiglie italiane

4. IMPOVERIMENTO E SPESE
CATASTROFICHE IN ITALIA

Mel 2004 in ltalia risultano impoverite 295.572 fa-
migle (pari a circa I'l 3% della popolazione), gran
parte delle quali (circa il 65,3%) presenta almeno
un membre di eta superiore ai 65 anni; risulano
invece 967.619 famiglie (pari al 4,5% della popola-
zione) soggette a spese catastrofiche. E importante,
comungque, ricordare che mentre l'analisi dell'impo-
verimento esclude le famiglie gid catalogate come
povere, l'analisi della catastroficitd le include ed &
fortemente influenzata dalle basse capacity to pay
delle stesse. Se si restringesse I'analisi alle sole fami-
glie non povere, il numero di quelle costrette ad af-
frontare spese catastrofiche scenderebbe a 427.422
(pari a circa I'l 9% del torale nazionale dei nuclei).

Tabella | - Impoverimente, poverta ¢ spese catastrofiche secondo lo metodelogia WHO con soglie ISTAT,
distribuzione percentuale delle famiglie per quintili di consumo standardizzoto - ltalio 2004

“Quintile: SEb A oo o Se il I3 e i a8 0 ] Tusta Bealia
POOR 57.3% : sy Lolb e 2 1,5%
IMPOOR 5.4% e ol . W RE TR
cata | x| 2ex | sx | e 1.5% 42%

Fonte: nostra elaborazione su dati ISTAT

Se si considera il tipo di famiglia, l'impoverimento si
concentra fortemente nei nuclei monocomponen-
te di anziani (25,1%) e nelle coppie senza figli con
persona di riferimento con 65 anni e pid (24,5%),
confermando la gravita della situazione per le fami-
glie di anziani soli; meno grave appare la situazione
delle alere tipologie familiari anche se & opportuno

evidenziare il ruolo non marginale delle coppie con

due figli, tra cui si contano 46.174 nuclei impoveriti
(circa il 15,6% del totale).

A fronte di tali dati, si @ cercato di individuare la proba-
bilitd di impoverimenta dei diversi nuclei: da tale ana-
lisi emerge come le coppie senza figh con persona di
riferimento con 65 anni o pil siano quelle a maggior
rischic impoverimente (3,3%) seguite dalle famiglie di
anziani soli (2,7%) e dalle “altre tipologie” (2.8%).

Tabella 2 — Distribuzione percentuale degli impoveriti e dei soggetti a spese catastrofiche seconde la tipologia fomiliare

ftalia 2004
G T | :
Parsona sola con mena di 35 anni 0.0% 0.3%
Persona sola con 35-64an0i 1,9% 24%
Persona sola con 65 anni & pi0 25.1% S | 4, R
| 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,B% 0% oo -
Coppia senza figli con Persona di Riferimento con 65 anni e pit L 24,5% 20,1%
Coppia con | figlio B.B% T e
Coppia con 2 figli . 15.6% 12,2%
Coppia con 3 e pid figli e SR & 3,B% | _6.0%
Moncgenitore o 7.4% I 7.3%
Altre tipologle 9,3% ; 8.8%
Totale - 100,0% | 1000%

Fonte: nostra elaborazione su dati ISTAT
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Tabella 3 - Probabilita di impoverimento e di soggezione o spese catastrofiche per tipologia familiare - Italia 2004

= SRS rak ek z pre
| Persona sola con meno di 35 anni . 0,0% 0.4%
Persona sola con 35-64 anni 0,3% 1%
Persona sola con 65 anni e pid 2,7% 9,4%
Coppia senza figli con Persona di Riferimento con meno di 35 anni 0,0% 0.4%
Coppia senza figh con Persona di Riferimento con 35-64 anni 0.7% 1.9% i
Coppia senza figll con Persona di Riferimento con 65 anni e pit 3,3% T.6%
Coppia con | figlio 0,7% 1.9%
| Coppia con 2 figli 1,.3% 2.9%
Coppla eon 3 e pil figli 1,5% 6,0%
Monogenitore 1.4% 3,9%
Altre tipologie 2,8% 7.1%
Totale i 1.5% 42%

Fonte: nostra elaborazione su daci ISTAT

E bene, comunque, ricordare che sia la probabilita di
impoverimento, sia quella di incorrere in spese ca-
tastrofiche sono influenzate principalmente da due
diversi fattori: innanzitutto la probabilicd di essere
colpiti dall'evento “malattia” e successivamente la
possibilita che questo si riveli “grave” nel senso che
porti effettivamente ad una spesa catastrofica, ad un
impoverimento o ad entrambe le cose. 5i &, quindi,
cercato di isolare questo secondo effetto compu-
tando le probabilith di incorrere in impoverimento
o in spese catastrofiche, condizionatamente alla ne-
cessita/volonti di sostenere spese sanitarie dirette.
Si &, quindi, provveduto a stimare le probabilita solo
sulle famiglie che effettivamente compiono spese
sanitarie. A questo proposito emerge che nel 2004,

ogni mese, il 61,3% dei nuclei ha effettuato spese out
of pocket. L'analisi “condizionata” a questo sottain-
sieme, porta ad un ovvio aumento delle probabilita
sia di impoverimento, sia di incorrere in spese cata-
strofiche. Le variazioni pia significative, per entrambi
gli eventi, si trovano ancora upa volta tra le famiglie
monocomponente di anziani (che passano da 2,7%
a 3,6% per Iimpoverimento e da 9,4% a 14,6% per
il rischio di catastroficitd) e tra le coppie senza figli
con persona di riferimento anziana (che passane da
3.3% a 4,1% per limpoverimento e da 7.6% a 11,1%
per il rischio di catastroficita).

Un tale risultato sembra confermare le analisi gia
fatte relativamente alle tipologie di nucleo familiare
maggiormente a rischio.

Tabella 4 = Probabilita di impoverimento e di soggezione a spese catastrofiche per le famiglie soggette a spese sanitarie

private, distribuzione per tipologio familiare — ltalia 2004

S  Tipologia Familiare | 'Probabilita Impoor | Probabilita Cata
Persona sola con meno di 35 anni __00% 1%
Persona sola con 35-64 anni 0.6% 2.4%
Persona sola con 65 anni e pid 3.6% 14,6%
Coppla senza figh con Persona di Riferimento con meno di 35 anni 0.0% 0,7%
Coppia senza figli con Persona di Riferimento con 35-64 anni I, 1% 3.0%
Coppia senza figh con Persona di Riferimento con 65 anni e pli 4.1% 11.1%
Coppia con | figlio 1.0% 3,0%
Coppia con 2 figli | B% 4,6% !
Coppia con 3 e pil figh 5 = |.8% 7% |
Monogenitore 2.0% 6,5%
Alrre tipologie 1.5% I, 0%
Totale E S A B ol 2,1% Lo B

Fonte: nostra elaborazione su dad ISTAT



Abbiamo gid avuto modo di sottolineare che una
delle principali variabili associate all'impoverimento
& il livello di consumo standardizzato della famiglia
e, quindi, presumibilmente, il livello di reddito pro co-
pite. Al fine di avere una migliore comprensione del
fenomeno, si & provveduto ad analizzare la composi-
zione delle spese sanitarie out of pocket per tipologia
del nucleo familiare e per livello di consumo.

II peso della spesa sanitaria privata
sui bilanci delle famiglie italiane

La popolazicne italiana spende per assistenza sa-
nitaria (tab. 5) fondamentalmente per l'acquisto di
farmaci (presumibilmente in larga misura per effetto
dei ticket), la cui quota decresce al crescere dei quin-
tili di consumo. Segue, per importanza, I'assistenza
specialistica che rimane praticamente costante nei
quintili.

Tabella 5 - Composiziene del consumo sanitario out of pocket per quintili & consumo stondandizzato-Tutte e fomighie - ftalio 2004

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% B,&% 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% 337%
Disabilita e serv. Ausiliari 3.4% 50% 54% 7.0% 7.4%

Fonte: nostra elaborazione su dati ISTAT

5. ALCUNE RIFLESSIONI
SUI MOTIVI DELL'IMPOYERIMENTO
E DELLE SPESE CATASTROFICHE

L'assistenza odontoiatrica mostra ovviamente un an-
damento crescente: tale fenomeno é dovuto almeno
in parte al maggior numero di nuclei che possono
permettersi di ricorrere al dentista nelle fasce piG
ricche della popolazione.

Tabella & - Composizione del consumo sanitario out of pocket per quintili di consumeo standardizzato-Famiglie povere - ftalia 2004

S

Ospedale

Anche la quota per la disabilitd e quella per le pro-
tesi ed il noleggio di apparecchiature seguono un
andamento crescente, anche se meno marcato, se-
gno del diverso tipo di assistenza che gli individui
nei vari livelli di consumo possono fornire ai mem-
bri dei nuclei non autosufficienti o che necessitino
di ausili.

ST T A e T e T

Specialistica

Dentista

| Analisi

Apparecchi

Termali

Farmacia

70,5%

Disabiliti e serv. Ausiliari

4.1%

Fonte: nostra elaborazione su dati ISTAT

Per le famiglie povere (tab. 6), il dato pil eclatante, &
che la spesa out of pocket si concentra sulla farmaceu-
tica. Questo denota un fallimento della politica delle
esenzioni, probabilmente derivante dalla quota fissa

per rcetta che rimane, comunque, a carico della fa-
miglia, e sottolinea che i ticket sono una componente
importante della spesa sanitaria privata che spesso puo
mettere in serie difficolti le famiglie meno abbienti.
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Tabella 7 = Composizione del consume sanitario out of pocket per quintili di consume standardizzato-Primi due quintili,

40

famiglie impoor = Italia 2004

Specialistica |6,5% 159%
Crentisca 2.2% 26,%%
Analisi B 6,9% 6.9%
Apparecchi 76% 5,%%
Termali 00% 0,3%
Farmacia 54.4% 25,0%
Dizabilitd e serv. Ausiliari 3.0% I5,1%

Fonte: nostra elaborazione su dati ISTAT

Appare sorprendente la presenza di impoverimen-
to in tutti | quintili di consumo equivalente (anche
se |a significativith statistica di tale presenza non é
stata testata). Chiaramente la maggior parte delle
famiglie impoverite (99,2%) si concentra nei primi
due quinili.

La struttura dell'impaverimento (tab. 7) & funzione
del quintile di consumo (e quindi presumibilmente
di reddito). E evidente come le spese farmaceutiche
siano SEITipl'E una c_omponente predomjnante, ma
decrescente rispetto al livello di consumo; anche le
cure odontoiatriche continuano ad avere un ruclo

determinante: la quota ad esse imputabile appare,
perd, crescente. Questo é dovuto probabilmente ad
un effetto “rinuncia™ tra le fasce meno abbienti della
popolazione,

Mell'impoveriments, sopratwutto delle famiglie ap-
partenenti al quintile meno a rischio, assume un
ruclo predominante |'assistenza per la disabiliti ed
&, quindi, su questo aspetto che dovrebbero concen-
trarsi gli interventi di politica sanitaria,

Anche la quota rilevante della Specialistica sotto-
linea una copertura di questa voce non del tutto
adeguata.

Tabella 8 = Composizione del consuma sanitario out of pocket per quintili di consume standardizzato-Famiglie soggette a

spese catastrofiche - ftalia 2004

e TR =
Oispedale 0,3%
Specialistica 12.,8%
Dentista 7.2%
Analisi 6,3%

|_Apparecchi 53%
Termali 0,0%
Farmacia 61,9%
Dizabilith e serv. Ausiliari 6, 1%

Fonte: nostra elaborazione su dati ISTAT

Fer le famiglie soggette a spese catastrofiche (tab, 8)
I'analisi deve essere distinta a seconda dei quintili: in
quelli centrali (2, 3 e 4) hanno notevole importanza
le spese per la disabilith ed i servizi ausiliari, la far-
maceutica ed il dentista. Questo, oltre a conferma-
re quanto gia evidenziato, mostra come la presenza
di un disabile o di un anziano non autosufficiente
{anche se solo temporaneamente) possa mettere in
difficolta le famiglie di reddito medio che tentino di

ricorrere ad aiuto di personale esterno al nucleo
familiare. Il peso appare ancora pil accentuato se
si considera che anche parte della quota di out of
pocket dovuto al noleggio di apparecchiature e pro-
tesi & spesso legata al fenomeno della disabilica, Tale
effetto & fortemente attenuato nel quinto quintile,
probabilmente dalla presenza di redditi piu alti e la
conseguente scelta di opting out delle famiglie pid
abbienti dal sistema ospedaliero pubblico (evidente



nella crescita della quota relativa all'ospedalita per il
quarto e quinto quintile). Le quote decrescenti delle
spese per Specialistica e Farmaceutica pongono in
evidenza l'effettiva adeguatezza degli attuali sistemi
redistributivi e di esenzione relativamente a queste
voci. Inoltre, dall’analisi della struttura dell'out of
pocket sia per le famiglie impoverite, sia per quelle
soggette a catastroficiti, emerge come la copertura
per le cure dentistiche e la disabilitd siano molto
carenti.
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6. ALCUNE RIFLESSIONI 5UI MOTIVI
DELL'IMPOYERIMENTO E DELLE SPESE
CATASTROFICHE PER LE DIVERSE
TIPOLOGIE FAMILIARI

Appare a questo punto opportunc analizzare la
struttura dell'out of pocket a seconda della tipologia
familiare; difatti, la composizione del nucleo & una
delle variabili che influenzano non solo la probabilita
di impoverimento e catastroficitd, ma anche la diver-
sa rilevanza delle varie voci di spesa.

Tabella ¥ = Composizione del consumo sanitario out of pocket per tipologia familiare - Tutte le famiglie - ltalia 2004

Persona soba con menag
i 14,6% 205% 0.0% 2.7% 2.8%
T——— i 0rs 121% 14.8% TI% 5.6% 0.5% 55.01% 45%
con 35-64 anni
Persona sola

0.3% B.9% 6.9% 4.6% 6.I% 1.0% 55.6% 163%
con 65 annl & pid
Coppia senza figh con
Persona di Riferimento 13.5% 17.3% 14.5% 10.7% 4.6% 0,0% I8.6% 0.8%
con meno di 35 annd
Coppia senza figh con
Persona di Riferimentos 311% 135% 11.4% BTX T.9% 0.3% 39.3% 5.8%
con 3564 anni
Coppia senza figl con
Persona di Riferimento 0% 13.5% 135% 5.5% BI% 0.6% 477% B.0%
con &5 anni e pid x ]
Coppla con | figho 1.0% 13.7% ME% | 74% | &7% 0,6% 41.9% 3%
Coppia con 2 figli 0.7% 13.7% 28,8% 19% TO% 0.2% I9.4% 1%
Coppia con 3 e pid figl 0% IZ1% 29.3% 7.7% 76% 0,0% 42.39% 0.3%
Maonogeniore 1.1% 12.T% 21.3% 6.6;. TA% o1% 45,1% 5.4%
Altre tipolagie 0.9% 9.3% 13.9% 5A4% 78% 0.0% 447 18.0%
Totale 1.5% 12.7% 20.3% 6% 7.0% 0.4% 6% | 6sx

Fente: nostra elaborazione su dati ISTAT

Dalla nostra analisi risulta che le voci che incidono
maggiormente sulla spesa delle famiglie con perso-
na di riferimento anziana, sono la Farmaceutica e le
spese legate alla disabiliti: per entrambe le tipolo-
gie di consumo i valori rilevati per tali nuclei sono
nettamente superiori ai valori di incidenza rilevati
sull'insieme delle famiglie.

In particolare, emerge come il problema della disa-
bilita appaia molto pil accentuato nel caso di anziani
soli (famiglie monocomponenti con persona di rife-

rimento con 65 anni e piu) rispetto alle coppie in cui
sia presente almeno un anziano.

Un simile fenomeno & rilevabile anche dall’analisi
della spesa out of pocket ristretta alle sole famiglie
impoverite (tab. 10). Anche in tale sottogruppo, in-
facti, gli anziani in coppia sembrano riuscire a fron-
teggiare meglio dei singoli la presenza di disabilita,

Per quanto attiene alle altre tipologie familiari, & in-
teressante sottolineare la rilevanza della quota delle
spese farmaceutiche a carico dei nuclei familiari, di
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solito considerati meno a rischio (persona secla  tiche e, dall'altro, I'urgenza di una revisione delle
con 35-64 anni e coppia senza figli con persona  politiche di esenzione. Ultimo dato da sottolinea-
di riferimento con 35-64 anni); tale dato suppor-  re & l'associazione rilevata tra la presenza di figl
ta, da un lato, la necessitd di un approfondimento  nella coppia ed il peso delle spese per le cure
dell'analisi della struttura delle spese farmaceu-  odontoiatriche,

Tabella |0 - Compeosizione del consumeo sanitario out of pocket per tipologia fomiliare = Famiglie impoverite

Iealia 2004

= Z 5 1 i

Persona sola con meno

di 35 anni i j 1 £ g 7
Persona sola con 35-64 anni 0,0% 0,0% 0,00% 11.5% 8E% 0,0% 79T 00%
PR 1.0% 14.2% 1.6% 5.3% 10.3% 0,0% 502% 173%
con 65 anni @ pid -

Coppia senza figh con Perso-

na di Riferimento con mena - - . - - - -

di 35 anni

Coppia senza figh

con Persona di Riferimento 0.0% 8,1% Q0% 2.5% 53% 0,0% &4,0% 0,0%
con 35-64 anni

Coppla senza figl

con Persona di Riferimento 5% 20.1% 6,0% 62% 55% 0.4% 51.7% TE%L
can 65 anni & pid

Coppia con | figho 0% 14.0% .1l BI% 16,4% 0,0% 134% 46%
Coppila con 2 figh 0,0% 17.7% I7I% 5.0% 73% 0,0% 29.1% 19%
Coppia con 3 e pii figh 0,0% 61% 0,1% 5% 15,1% 0,0% 33.6% 0,0%
Menagenitore I.B% 22.7% 16,4% 11.8% 39% 0,0% 36,7% 6,7%
Altre tipologie 0.0% 2% 252% 6,3% 1.9% 0.0% 27.7% 19.7%
Totale 1.3% 15.6% 15.8% 6.5% 9.0% 0.1% 41,5% 10,1%

Fonte: nostra elaborazione su datl ISTAT

Tabella || = Compasizione del consume sanitario out of pocket per tipologia familiare
Famiglie soggette a spese catastrofiche - ftalia 2004

=T e =

Persona sola

e 0,0% 00% 853% 0,0% n.0% 0.0% . 0.0%
:ﬁm okt oD 0,1% 7.6% 53,1% 3% 5.8% 0.0% nI% 9,8%
o Y 0% 5.6% x| 29% 7% 2.0% % 35.0%
con &5 anni @ pil

Coppia senza figli

con Persona di Riferimento 0.0% 3% 67.9% 0.0% 0.0% 0.0% 1% 06%
con meno di 35 anni

Coppia senza figl

con Persona di Riferimento 0% 14% 54.6% 29% 0,2% 0% T8% 12,1%
con 15-44 annd

Coppla senza figl

can Persona di Riferimento 1.2% 10,6% 16,65 515 85% D&% 29% 14.3%
con &5 anni e pid

Coppia con | figho 0.7% 6,7% 49.7% 1.9% 1% 1.6% 14,1% 9,1%
Coppia con 2 figh 0.9% BE% TI.8% 3,0% 8% 0.0% 125% 1L3%
Coppia con 3 e pin figl 0.1% 4.6% &0,0% 5.1% B.3% 0.0% 7% 0.0%
Monagenitore 6,1% £5% 36,5% 19% 11,0% 0,0% 19,7% 17T 4%
Altre tpologie 13% EN 18,6% 4% 63% 0,0% I7.6% 43.1%
Totale 4.9% 6,8% | ek | 35K 68% 1.0% 11.0% 18,2%

Fonte: nostra elaborazione su dat ISTAT



Anche |'analisi della struttura di consume delle fami-
glie soggette a spese catastrofiche conferma quanto
gla visto; in particolare, emergono la rilevanza delle
spese legate alla disabilith per le famiglie con anzia-
ni, nonché la minore incidenza delle stesse quando
gli anziani sono in una coppia. 5i evidenzia, incltre,
I'associazione tra presenza di figl nei nuclei e spese
dentistiche: queste ulime, peraltro, presentano una
quota elevata per gran parte delle tipologie fami-
liari che sottolinea ancora una volta I'onerositi e
la scarsa copertura delle spese odontoiatriche da
parte del 5.5.M.

L'analisi della struttura delle spese catastrofiche pone
poi in evidenza la presenza, nelle copple senza figli
con persona di riferimento con pit di 35 anni, di quo-
te di spesa per 'ospedalith superiori a quelle rilevate
nel resto della popolazione. Questo & interpretabi-
le come una conseguenza di una ricerca, tramite il
ricovero e l'assistenza ospedaliera privati, della cura
e dell'attenzione che queste famiglie non sembrano
percepire nel servizio ospedaliero pubblico.

7. CONCLUSIONI

| consumi sanitari, che evidentemente incidono sulle
risorse disponibili per altri usi delle famiglie, dipen-
dono sia da preferenze individuali, sia da regolamen-
tazioni del sistema sanitario (compartecipazioni,
ticket, ecc.).

Levidenza statistica sottolinea come un numero an-
cora rilevante di famiglie, 295.572 secondo 'approc-
cio YWHO nella rielaborazione da noi effettuata sulla
base delle soglie di poverta relativa dell'lSTAT, cado-
no mediamente ogni mese sotto la soglia di poverti
a causa di spese sanitarie.

In tale gruppo, i nuclei in cui & maggiore la presenza
di anziani appaiono quelli maggiormente a rischio;
dagli studi effettuati, infact, circa il 49,6% dei nuclei
impoveriti & composto da un anziano solo o da una
coppia con "capo famiglia” anziano. Peraltro queste
due tipologie familiari appaiono quelle a pid alto ri-
schio di impoverimento e catastroficita.

Inaltre, una quota di famiglie, in larga misura distinte
dalle prime, é chiamata a sostenere spese sanitarie
cosiddette “catastrofiche”, ovvero superiori al 40%
della propria capacity to pay. 5i tratta di 967.619 fa-
miglie che, in qualche moda, possiamo dire sono in

Il peso della spesa sanitaria privata
sui bilanci delle famiglie italiane

“affanno” economico a causa dei consumi sanitari;
anche se, almeno per i quintili di consume pid eleva-
ti, i nuclei predetti passono talvolta far fronte senza
problemi alle spese attingende al proprio patrimo-
no.

Anche tra le famiglie soggette a cawastroficith ap-
paiono particolarmente a rischio i gruppi familiari
con anziani e le famiglie con pit di due figli.

A priori si pud dire che dovendo (o volendo) affron-
are una spesa sanitaria privatamente, si ha una pro-
babilita nel 2,1% dei casi di impoverirsi e nel 6,9% di
spendere oltre il 40% della propria capacity to pay.

L'elemento in complesso pill denso di implicazioni
appare, quindi, l'osservazione che la natura di as-
sicurazione sociale (universale) del 5.5.M. italiano
sembra incompiuta: la spesa sanitaria diretta delle
famiglie continua ad essere in assoluto rilevante e
per molte famiglie rappresenta un onere economico
significativo, vuoi per l'incidenza dei ticket, vuoi per la
carenza di servizi in alcune aree di cura, vuoi ancora
per l'autonoma decisione di non utilizzare i servizi
gratuiti forniti dal settore pubblico.

Si conferma ancora una volta come le ragioni del-
I'impaverimento e delle spese catastrofiche, pur con
elementi comuni, sembrano distinte. Mel primo caso
disabiliti (LTC) e ticket sembrano giocare un ruoclo
fondamentale; nel secondo caso anche il ricovero
ospedaliero e il dentista hanno un'importanza rile-
vante per le famiglie piG ricche.

Lanalisi dell'impoverimento e della catastroficita
per tipologia familiare sottolinea come llintervento
del 35N debba tener conte della struttura e della
differente fragilita dei nuclei nel programmare le po-
litiche di intervento pid adeguate.

L'analisi della composizione della spesa out of pocket
delle famiglie povere indica che il sistema delle esen-
zioni urge di un‘analisi pi0 approfondita e probabil-
mente di una riforma sostanziale, essendo in gene-
rale poco selettive e nello stesso tempo non garan-
tendo I'assenza di oneri per i nuclei pitl poveri.

Laccesso alle cure (in particolare le liste di attesa),
le politiche di compartecipazione e le connesse
esenzioni, nonché I'adeguata copertura per le cure
odontoiatriche e per la disabilita (LTC), sone quindi
tre fattori prioritari per rendere realmente compiu-
to il disegno universalistico del 5.5.M. italiano,
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