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Premessa

Welfare Italia, piu strumenti per famiglie e persone

La collaborazione fra Censis e Unipol ha dato,vitd 2010, a un programma di
riflessione e proposta sulle tematiche deifare nella comune convinzione che si
debba sviluppare anche nel nostro Paese un piu avanzato modello di sicurezza sociale,
in cui le famiglie e gli individui possano ritrovare il massimo possibile di soddisfazione

ai propri crescenti bisogni. Poiché il welfare tradizionale € messo in discussione dalle
tendenze demografiche e dalla critica condizione in cui versa il bilancio statale
indispensabile utilizzare al meglio le risorse disponibili.

Da undéintegrazione degl:i strumenti pubblici
una vera T—rivoluzione produttiva e occupaz
prolungata stagnaane.

Il documento che segue propone sinteticamente alcuni spunti e temi di riflessione

proprio sulle opportunita derivanti da una maggiore e migliore integrazionesli@re

pubblico ed intervento privato, individuando le condizioni affinché tale progasssa
generare vantaggi per i singoli i ndividui r
i confini dell deconomia dei servi zi sanitar

La prima parte depaper delinea il quadro complessivo dei possibili processi di
integrazione dewelfare s peci e in campo sanitario. EG6 wun
cure mediche e di assistenza appaiono destinate ad una crescita progressivai, ima

sistema pubblico non € in grado di dare risposte esaurienti.

Il Rapporto si stierma, inoltre, sulle caratteristiche, sul perimetro di azione e sulle
prospettive di sviluppo dell 6economia dell
definita comewhite economy

L a seconda parte, attraver so dledilndtienrdparge tnae
realizzata dal Censis per Unipol nel maggio 2014 su un campione esteso di famiglie,
fornisce el ement. ut il a comprendere | 6at

salute e assistenza anche in relazione alle piu generali condiziontuadiddelle
famiglie italiane.

Con particolare attenzione Viene, infine,
manifestano verso gli strumenti integrativi di protezione sociale.



1. Integrare il welfare, generare nuova economia

1.1. Per un sisema di protezione sociale piu efficace ed efficiente

Gran parte delle economie avanzate registra da tempo una domanda crescente di
protezione sociale. Ci, val e, in particol a
assistenza e previdenza ha cordbouad aumentare, nonostante la prolungata fase di

crisi ed i vincoli stringenti alla spesa pubblica imposti negli ultimi anni.

Léoal lungamento delle aspettative di vita,
le previsioni di incremento di disabilitd&asciano immaginare che, negli anni a venire,
| 6incremento della domanda di sanit”™ e di &

determinando una crescita della spesa per. 8ifgone cosi il problema, inaggirabile, di
conciliare il diritto di ogmno a cure e assistenza, con i limiti imposti dai processi di
razionalizzazione della spesa pubbilica.

Tra il 2007 e il 2013 la spesa sanitaria pubblica & praticamente rimasta invariata, con un
+0,6% in termini reali. Cresce, viceversa, la spesa saniaviata a ritmi piu che doppi

rispetto a quella pubblica. Se si guarda il tutto dal lato dei consumi, il dato € ancora piu
sorprendente. Tra il 2007 ed il 2013, ad esempio, la spesa complessiva delle famiglie, in
termini reali, ha registrato una flessiodee | 7, 6 %, mentre | a voce
medicinali, servizi ambulatoriali e ospedalieri) & I'unica (insieme alle spese per le utenze
domestiche) ad essere aumentata, con un +3,1%. Se da un lato, dunque, si razionalizza
la spesa alimentare e si riduttéto cio che €& considerato superfluo, alle cure non si
rinuncia, anzi verosimilmente la loro domanda sara in crescita.

Integrare pubblico e privato divieneosiundéopportuni t” rilevant e,
una domanda cui la sola sfera pubblica non & piu in grado di fare frbateresenza di

operatori privati specializzati e qualificati sia nel camgdledprestazioni sanitarie che

del | 6assi st en acaess(bi atraverscestrumerti assigurativiiintegrativi),

peraltro, permette di allargare il perimetro di un settore ad alto valore aggiunto, ovvero

guello della cosi dettahite economyil clusterdei servizi, dei prodotti, delle tecnologie
edelleppf essionalit?” per la cura e la tutela
personale Oggi si stima che lavhite economyn Italia generi oltre 186 miliardi di

valore della produzione e impieghi piu di 2,7 milioni di addetti, tra personale medico,
paranedico, addetti a servizi soeassistenziali, addetti alla ricerca, addetti nelle
produzioni del bi omedicale, addetti alldind

Ma integrare puo e deve significaranche,attivare un percorso di razionalizzazione
del | 6 of f eeptestazidni sanstagie v i z

Per rendere piu concreto il discorso € possibile fare qualche esempio. Come si vedra

nelle pagine che seguono, la prima motivazione per cui le famiglie italiane oggi sono

spinte a ricorrere massicciamente a prestazioni sanjiagate di tasca propriayt of

pocke} e rappresentata dai lunghi tempi di attesa per accedere al servizio pubblico (non

e la qualita del servizio pubblico ad essere messa in discussione). Il settore pubblico,
dunque, pur offrendo servizi di buona qualiton € in grado sempre di rispettare criteri

di efficienza, Cui ~ possibile sopperire s
secondo esempio  quello delldassistenza dc



disabili, la cui domanda & decisameim crescita, ma la cui offerta appare scarsamente
coordinata, poco controllata in termini di professionalita e con forme di diffusa
irregolarita lavorativa.

Coordinare, razionalizzare, rendere rapidamente accessibili i servizi di cura e la

diagnostica, controllare e innalzare il livello qualitativo di alcuni servizi oggi
caratterizzati da un limitato livello di professionalizzaziahegli addettii | 6 assi st enz
domestica | 6esempio paradigmatico) pu, €

qualificati possono effettuare, certamente nel rispetto di almeno tre condizioni
essenziali:

V agire in una prospettiva di integrazione collaborativa (e non di sostituzione) con il
settorepubblico;

V garantire e tutelare i diritti di chi accede alle cure ed alle presiazocosti
accessibili;

V essere sottoposti al controllo di organismi pubblici di vigilanza.

Il percorso che le politiche di protezione sociale, specie nella componente sanitaria e di
assistenza, oggi hanno di fronte appare, dunque, di grande compleasitachme ricco

di opportunit ™. La strada dell 6integrazione
di spesa molto stringenti, appare come una delle poche strade percorribili per rispettare

il principio di garantire a tutti il diritto di cure approatée in modo efficace, nel

contempo alimentando un sistema, quello deltate economyche puo rappresentare
undriverper | o sviluppo e | 6occupazione del sis

1.2. La domanda crescente di cure e assistenza

La domanda di cure e di assistenzalch#l t al i a ha di fronte diffi
medio e lungo periodo su livelli stabili; viceverda scenario piu plausibile sembra
contrassegnato da una richiesta crescente di accesso a cure mediche, esami diagnostici

oltre ad una forte richiesta dissistenza per determinati segmenti in espansione della
popol azione, a cominciare dall dampia categ
destinatari di trattamenti ¢bhng term care

Pochi dati sono sufficienti a definire i termini della questione.

In un quadro di crisi economica pervasiva, la rimodulazione al ribasso dei budget
familiari ha riguardato tutte le voci di spesa ad eccezione di quelle per la salute e poche
altre. Tra il 2007 ed il 2013, come indicato in precedenza, la spesa delle faniglie
ridotta, in termini reali del 7,6%, con una flessione piuttosto marcata di voci quali
trasportie comunicazione-19,4%), mobili ed elettrodomesticil3,9%), vestiario e
calzature {16,9%), alimentari e bevandelR%), a cui écorrisposto, tuttavia, un
incremento del 3,1% per cure mediche, esami diagnostici, spese per la salute in
generale(fig. 1). Si rinuncia sempre piu al superfluo e si ridefiniscono le priorita di
consumo, spesso risparmiando su spese essenziali, ma alleexdiche difficiimente si
rinuncia, anche perché spesso condizionate da situazioni di urgenza e necessita.



Fig. 1- Variazione % della spesa per consumi delle famiglie italiane in termini reali, 2002013

Spesatotale per consumi
Benie servizi vari
Alberghi e ristoranti

Ricreazione, cultura e istruzione

Trasporti e comunicazioni -19.4
Sanita 3,1

mobili, elettrodom. manutenzione casa -13,9

Abitazione, acqua, elettricita, gas
WVestiario e calzature -16,9
Alimentari, bevande -12,0

Fonte: elaborazione Censis su datitlsta
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Ques o f enomeno dbutadf pockeeppar,méeronoltdversi, lil portato di

un processo di forte razionalizzazione e contenimento della spesa sanitaria pubblica,
guestoOoultima cresciuta in termini figeali, n
2).

Fig. 2- Variazione % della spesa sanitarigpubblica e privata in termini reali, 2007-2013

3,1

0,6

-

Spesa sanitaria privata Spesa sanitaria pubblica

Fonte: elaborazione Censis su datitlsta

E6 da t empo unrdenoaméenb ocompenmksatjviade per cui al contenimento

della spesa pubblica, siopperi sce con | 6i mpiego di riso
certamente una parte minoritaria del totale, ma comunque rilevante, attualmente il 20%

della spesa sanitaria poapite complessiva, allo stesso livello di Paesi come la
Germania e la Franci®Questo fenomeno compensativo appare abbastanza evidente e
spinge a molteplici considerazionioytofi n part



pocke e sul ruolo che strumenti di sanita integrativa possono svolgere a fronte di un
incremento di gesta particolare tipologia di spesa.

Il trend della spesa sanitaria poapite in Italia € stato a lungo crescente, con un

rall entamento evidente solo negl:.i ul t i mi
della crisi. Tra il 2007 ed il 2014il momento in cui si € registrata la spesa privata pro
capite piu elevata degli ultimi 10 amni 6i ncr ement o st at o i n

reali), per poi ritornare nel 2013, grosso modo, agli stessi livelli del 2007. Se si osserva
| 6 anda me nd periodoeld forte apmtg in avanti della spesa sanitaria privata é
evidente, con un incremento dell 01fig¥% i n
3). Attualmente la spessanitaria privata ammonta a,26niliardi di euro e quella
pubblica ammonta a 108,8 miliardi di euro.

Fig. 3- Spesa sanitarigprivata pro-capite,euro correnti, 20002013
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Fonte: elaborazione Censis su dsitat

La spesaut of pockepro-capite in Italia si attesta, inoltre sudili non eccessivamente
distanti da quelli registrati in Paesi i cui livelli di reddito sono sensibilmente piu elevati

ed i cui sistemi diwelfare pubblico sono riconosciuti come particolarmente efficienti.

L 6ut of pockeproc api t e, a pacquisto, in Itadid é spperiore a ao clk &i
registra in Francia e non molto distante dai valori registrati in Germania e in Danimarca.
Anche con la Svezia la distanza non e abisdade 4). Il livello piuttosto elevato e

c r e s c e out of pocketih dosianza, non appare inversamente correlato al grado di
efficienza delwelfare pubblico (maggiore efficienza del welfare pubblico = minore
spesa sanitaria privata), ma quasi indipendente da esso. In tutte le economie avanzate e,
forse, ancor piu in ltalia, la spesa sanitaria privata tende a essere piuttosto sostenuta sia
per comperere la caduta di offerta pubblica, ma anche peleid®manda di benessere

e consustanziale agli stili di consumo e sara probabilmente destinaspandersi
ulteriormente Il trend di crescita della spesaut of pockesostenuta dalle famiglie ha,

inoltre, riguardato le principali economie avanzate, anzi nei Paesi in cutlibre

d L
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pubblico risulta piu efficiente, la componente privata ha registrato livelli di incremento
ancora piu sostenuti che in Italigg( 5).

Fig. 4- Spesa sanitaria privata precapite, dollari Usa a parita di potere d'acquisto*, 2012

677,9

Italia Svezia Danimarca Francia Germania

(*) per il confronto a parit”™ di potere dbéacquisto

Fonte: elaborazione Censis su dati Ocse

Fig. 5- Variaz. % della spesa sanitaria out of pocket precapite aparita di potere d'acquisto, 2005

2012
Svezia 37,1
Danimarca 283
Belgio 39,7
Italia 26,8
Francia 40,0
Germania 39,0

Fonte: elaborazione Censis su dati Ocse

Non é facile fare considerazioni sui dati di confronto internazionale, tuttavia le
informazioni disponibili spingono a ritenere che, come oggi accade nella grande
maggioranzalelle economie avanzate, anche in Italia la domanda di prevenzione, cura e
riabilitazione rientra nel paradigma dei nuovi stili di vita; una domanda che, peraltro,
ricerca unob6offerta aadodgfupadkese. considerevolinante , s e
aumenta a negl i ul t i mi anni in Paesi i n culi I
copertura e si dimostra particolarmente efficiente, e difficile pensare che in Italia, dove



le carenze del sistema pubblico spingono a compensare ricorrendo al privatio, lpro
domanda di cura e di assistenza private tendera a non espandersi ulteriormente.

La dinamica di crescita, nel breve e medio periodo, appare verosimile anche sul fronte
del |l 6assistenza. Di sabil it “longetermacaggiict enza
particolare, sono ambiti in cui la combinazione tra pubblico e privato puo rappresentare

unarisposta efficace a bisogni crescenti

La spesa per disabilita nel nostro Paese ha registrato negli ultimi anni un incremento
costante, sia in termini comglgvi, che precapite {ig. 6). Tra il 2003 ed il 2011,
| 6i ncremento i n ter min
complessiva pubblica passata da 21,2 miliardi di euro a quasi 26 miliardi. Eppure la

spesa praapite italiana, se messaconfronto con i principali Paesi europei, si attesta

i real i i

n

Il talia

su livelli piuttosto contenuti, considerevolmente piu bassa rispetto cid che si registra in
Franci a, i n Ger mani a,
contenuta rispetto a Paesi g@rta Spagnafig. 7). Il Censis, inoltre, stima ché,1
milioni di persone in ltalia sianattualmente portatricdi disabilita (6,7% della

ol tre che

OV Vi

ament

popolazione), che nel 2020 potrebbero diventare 4,8 milioni, per arrivare a 6,7 milioni

nel 2040.

Fig. 6 - Spesatotale e pro-capite per disabilita in Italia, in termini reali, 2003-2011
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Fonte: elaborazione Censis su dairostat
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Fig. 7- Spesa per sostegno alla disabilita proapite, euro a parita di potere d'acquisto, 2011
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Fonte: elaborazion€ensis su datturostat

Un discorso simile puo essere fatto per la popolazione anziana, la cui domanda di cure,
trattamenti e soprattutto assistenza integrata, di tipo domiciliare o in strutture
specializzate, sembra essere vertiginosamente aumentataultiegl anni. Solo per
aver e unoilddomandadliiassistennaestia evolvendo e delle molte risposte
che a bisogni crescentigli strumenti e gli operatori del welfare devono darge
possibile citare i dati subng term care In Italia gli anziai sottoposti ad assistenza
domiciliare integrata sono passati da poco piu di 200.000 nei primi anni 2000 ad oltre
532.000 rilevati nel 2012fi§. 8); si & passati in sostanza dal 2,1% della popolazione
anziana (persone con 65 anni e oltre) al 4,3%.

Fig. 8 - Anziani trattati in assistenza domiciliare integrata (ADI) in Italia, 2001-2012
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Fonte: elaborazione Censis su dati Istat



L6Ocse stima che in I talia | alosggeenscarecompl e:

sia pari att ual ma nel 2050 dale linGidenz& Potredbe htteskarsilal m
4%, date le dinamiche soetbe mogr afi che c¢che caratterizzano
Ocse, | d6ltalia ~ il Paese con |l a pi%¥% eleva

amici che prestano in modmntinuativo assistenza a persone disafigi @), con costi

sociali che probabilmente potrebbero essere mitigati o del tutto eliminati attraverso
undofferta, anche da parte di operator.i p
reperibili, caratterzati da elevati livelli di professionalita e a costi non elevati.

Fig. 97 Quota percentuale (sul totale della popolazione) di persone che in qualita di familiare o
amico presta in modo continuativo assistenza a persona anziana o disabile, 2010
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Fonte: ¢éaborazione Censis su déicse

Se é piuttosto evidente che la sola offerta pubblica e la sola spesa pubblica non possono
fare fronte a bisogni crescenti, come nel
destinata a una popolazione anziana in creskitd,i dea di ura offertat egr az i
pubblica e strumenti assicurativi (che permettano di sottoscrivere polizze a costi
accessibili per poter godere in futuro di servizi di assistenza, di cularggderm carg

e di intermediazione organizzata e prefensale di servizi, diventa quanto mai attuale.

Léltalia, inoltre, resta una datofmckgtoc he e
intermediata, ovvero coperta da assicurazioni di tipo integrativo o da strumenti simili,
rappresenta una quota moltosha a d e | totale della spesa sa

L6 Ocse st i maoutoftpeckeintarmediat@diaiagpenh ib13,4% del totale, a
fronte del 43% della Germania, del 65,8% della Francia, 76,1% degli Stati fifniti (
10). Si tratta di un dato che fa molto riflettere e che lascia immaginare lo spazio che
esiste per allargare il perimetro di azione sia del pubblico che degli operatori privati, ma
soprattutto per ridisegnare gli equilibri tra i due attori.

Occorre naturalmeat stabilire le modalita precise per attivare tale percorso di
integrazione, non tralasciando che molti fenomeni di cambiamento-adeeiografico
variano ed assumono sfumature differenti a seconda dei territori in cui si articola il
Paese. Coinvolgere, parito, gli Enti territoriali nella definizione dprocessi di



integrazione pubblicgrivato, ma soprattutto coinvolgerli nella definizione di strumenti
integrativi diwelfare pud essere una pista di lavoro per attivare servizi maggiormente
rispondenti ad um scenario in cambiamentdn questa prospettiva si pongono le
proposte, di alcuni operatori privatin primis Unipol, di attivare fondi sanitari
integrativi di tipo territoriale, con una forte compartecipazione degli Enti locali.

Fig. 10-Distribuzione percentuale della spesa sanitaria privata in base alla modalita di pagamento,
2005

Percentuale della spesa sanitaria privata direttamente sostenuta dalle
famiglie

Italia Germania Francia Usa

Percentuale della spesa sanitaria privata intermediata da assicurazioni o
strumenti simili

76,1

ttalia Germania Francia

Fonte: elaborazione Censis su datse

Vale la pena, infinesottolineare che i dati ai quali finora sfagto riferimento non solo
confermano una domanda crescente i di cure e assistenza, ma per alcuni versi, indicano
la presenza di undomanda spesso inevageutto di un doppio fenomeno:

V da un lato un fabbisogno di cure e assistenza non coperta daipregtakbliche e
che, gioco forza, viene convogliata verso il settore privato;

V ma nello stesso tempo parte di questo processo di indirizzo verso il settore privato
non viene finalizzato, poiché un numero consistente e crescente di famiglie rinuncia
a visite e cure private, tagliando sulla spesa sanitlri@ensis stima che circa |l
48% dell 6ampia platea di famiglie che
necessita di cure specialistichalioesami diagnostici privati, ha rinunciato almeno

10
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una volta dale spesa per poter risparmigi@n trovando, peraltro, risposta neanche
nel servizio sanitario pubblico.

Oltre che la negazione di un diritto alla cura, si tratta, per molti versi, di una perdita di
valore, a causa della mancata erogazione di serveiashebbero, viceversa, potuto
alimentare il sistema economico e che potrebbero essere sostenuti attraverso strumenti
privati integrativi diwelfare

Captare e soddisfare una ta®mmanda di cure, altrimenti persa, organizzandola
adeguatamente attraversob i nt er medi azi one di soggetti pr
mercato sociale trasparenté una delle sfide piu immediate che il sistema Paese
dovrebbe affrontare.

1.3. Tutto il valore della white economy

Trovare risposte alla richiesta crescente di agr@ssistenza, anche attraverso processi
di maggiore integrazione tra tipologie diverse di offerta pubblica e privata, rappresenta
undopportunit”™ di sviluppo per il futuro.

Il sistema che attualmente in Italia offre servizi di cura, strumenti diagndatigiaci,
ricerca in campo medico e farmacologico, tecnologie biomedicali e servizi di assistenza
personale a malati, disabili o ad altre tipologie di soggetti, gemeraalore della
produzione superiore a 186 miliardi di euro annui, il 6% della produzitotale, con
uno oc c uspperviean2r/ enilioni di unity(fig. 11).

LaWhite economy appresenta tutto ci, che afferisce
medi che ed alla diagnostica oltre all dassi ¢
strutture, per persone disabili, malate, anziane. Questo nucleo centrale di attivita si
avvale del lavoro di un numero piuttosto consistente di addetti. In particolare, nel settore
delle prestazioni sanitarie operano 1,2 milioni di occupati (personale medico,

paramedico, oltre a quello amministrativo e ad altri profili professionali).
Ma la white economy molto altro, configurandosi come w@tuster produttivo dalle

mol teplici articolazioni. Nel Ssuo perimetr
174 fablbiche e piu di 6.000 addetti e che in Italia € uno dei comparti industriali con la
piu elevata spesa di R&S per addetto. Rientra, inoltreglosterpr odut ti vo | 6i nd

delle apparecchiature biomedicali e per la diagnostica, che conta poco piu di 800
imprese, tra produttori e contoterzisti, e poco piu di 1.000 imprese di distribuzione, piu

di 52.000 addetti ed una consistente capacita di esportazione, cresciuta in modo
significativo soprattutto tra i primi anni 2000 ed il 2008 (per poi attestarsvalli [piu

stabil i), passando da meno di 3 miliardi C
miliardi.

Nel clusterva considerato anche il vasto segmen:
badant i e dell daccompagname ratdiai valozehdella s i st

produzione e che appare in forte espansione.

11



Fig. 11 -Stima del valoredella produzione deicomparti afferenti alla white economy, 2012

Valore della produzione dei principali
comparti della white economy
Sime 2012
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186,8 Mid di euro

Produzione e
( 3 commercializzazione di
Spesadelle imprese in R&S nel settore o o
biomedicale e elettrodiagnostico strumenti biomedicali,
=400 milioni di euro elettromedicali e di 6% del valore della
\ y, diagnostica e relativi servizi produzione totale in
17,6 Mid dieuro Italia

Servizi di assistenza
domiciliare, badantato,
accompagnamento
9,4 Mld di euro

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat, AssobiomeBaaindustria

Nel calcolo del valore attivato dallahite economyandrebbero considerate ulteriori
grandezze, come ad esempio le risorse annue, private e pubbliche, utilizzate per le
attivita di ricerca e sviluppo tecnologico. Quelle riportate nello schema sono solo una
parte della spesa in R&S realizzate da quekister produttivo, quelle indicate dalle

fonti statistiche ufficiali ed afferenti prevalentemente al comparto farmaceutico, mentre
restano sottostimate le risorse private destinate alla la ricerca in cardjpo n#teriori
investimenti privati in ricerca e sviluppo tecnologico riguardano il comparto del bio ed
elettromedicale, con una spesa media annua stimata intorno ai 400 milioni di euro, il 6%
del fatturato del comparto stesso.

Tra il 2005 ed il 2012 ilivello della produzional e | | 6ciugierdellawhite economy

e stimato in crescita crescere non € stata tanto la componente manifatturiera (che anzi
si e ridimensionata e ristrutturata), ma quella dei servizi di cura e assistenziali, la cui
domandarisulta in continuo incrementoimmettendo risorse nel sistema economico
generale e alimentandaafforzamentodel clusterstesso.

L6i mpatto occupazionale risul tcanolpea27t i col ar
milioni di addetti, anche questi in aemto dal 2005 ad oggi, honostante la crisi, grazie
soprattutto alle attivita di servizio (personale medico, paramedico, ma soprattutto alle
attivita d assistenza domiciliare e badarfig. 12).
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Fig. 12- Stima dell'occupazione nei comparti afferentalla white economy

Attivita dei servizi sanitari
1.200.000 occupati

Servizi di assistenza sociale
447.100 occupati

Industria farmaceutica
60.000 occupati

Produzione di strumenti
biomedicali, elettromedicali e
di diagnostica e relativi servizi

52.700 occupati

Servizi di assistenza
domiciliare, badantato,
accompagnamento
967.000 occupati

Occupazione
2.733.000 unita

10,9 % del totale degli
occupati in Italia

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat, Assobiomedi@mmindustria, Ministero del Lavoro e delle
Politiche Sociali

Si trattadi un mosaico di professionalita molto articolato, che rappresenta la vera

ricchezza, soprattutto in ur@rospettiva futura, del sistema dellhite economySi
passa da figure altamente professionalizzate, cosilugtily skilled, come il personale
medico e paramedico, a profili tecnici operanti in compardiwledge intensiveome il

farmaceutico ed il bmedicale, fino ad arrivare al personale operante nella ricerca e
sviluppo. Lo standard di conoscenze e competenze, i percorsi di studio, in molti ambiti
della white economy risultano pertanto particolarmente elevati e la capacita di

mantenere tali staatid € un elemento di forza del settore. Se & noto che i comparti in

grado di crescere e di mantenere elevati livelli di competitivita sono dgueNvledge
intensive allora buona parte del complesso sistema dehlide economyitaliana e
incanalata in qusto percorso Vvirtuoso.

Non mancano ovviamente ambiti in cui, viceversa, il grado di professionalizzazione di

alcune figure

del

in larga misura privo di coordinamento e di controllo, spesso a totale carico di soggetti

dassistenza

S i

attesta ancora su |
domi ci | i aagmearto in dspansere, ma

privati, con inesistenti economie di scalleCensis stima la presenza in Italia di poco
meno di 1 milione di operatori nébng term care(care workery, dei quali il 72%

13
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stranieri, gran parte dei quali offrono assistenza domicilla@ensis, inoltre, prevede
un incremento costante del numero di lavoratori in tale branca di attivita, arrivando 1,2
milioni di care workersel 2030

EO6 ouwrefenbmeno per molti versi sfuggente, eppure di grande rilevanza perché in
prospettiva la domanda diare workerssara verosimilmente destinata a crescere

ulteriormente e questa dinamica pu, essere
Creare (attraverso opportuni percorsi professionali) profili piu adeguati, quindi innalzare

il livello delle competenze, e coaqrthar e e allineare meglio |
assistenza alla domanda rappresentano funzioni che operatori privati, radicati nel
territorio, potrebbero gestire, operando, ¢
lungo la doppia linea di offertairetta di servizi reali e di gestione di strumenti
finanziar. integrativi, che consentano | a
prestazioni.

La white economygia oggi in Italia rappresenta un sistema produttivo ad alta
generazione di valere occupazione, con una domanda futura di servizi e di prodotti
certamente in espansione. Investire in ricerca, competenze, formazione, sviluppo di
nuovi servizi, significa verosimilmente attivare processi moltiplicativi di crescita con

impatti positivipgr | 6i nter o Paese. Ma  evidente <ch
della white economynon possono passare solo per un investimento pubblico ma,

viceversagdovrebbero passaeet t r aver so | 6attivazione di un:¢
strumentiassiur at i vi e finanziari privati, di t

pubblica e sottoposti, ovwiamente, alla vigilanza di organismi indipendenti competenti
per materia.
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2. Strumenti di copertura integrativa per un welfare piu efficace

Vengonod seguito presentati, in forma sintet.i
Uni pol e Censis con | 6obiettivo di sondare
per cure ed agli strumenti integrativi di copertura delle spese sanitarie. Lo &tsidito

realizzato su un campione di 1.200 famiglie e prende in considerazione molteplici

aspetti riguardant.i |l a Adomanda di sanit™o,
al sistema privato, | 6 ap welfarecipadsobili pegcorsi st r um
di innovazione e di rafforzamento degli strumenti integrativi, a partire dai Fondi sanitari

integratiuvi territori alwelfare igne naniamenie, sul | a

contestualizzata in uno scenario pit ampio, che tiene conto efégli che il lungo
periodo di crisi economica ha generato sui comportamenti di consumo e di gestione dei
budget familiari.

2.1. Le famiglie in un contesto sociale di fragilita

Che la prolungata fase di crisi abbia fortemente indebolito le condiziono-soci
economiche di ampi strati della popolazione & noto; eppure la profondita con cui la
recessione heolpito il Paeseontinua a sorprendere, perché dopods cinque anni di
difficolta lo scivolamento verso il basso di molte famiglie sembra non anconatto

e la mancanza di fiducia verso il futuro appare ancora ai minimi.

Questo quadro negativo, determinato sia da condizioni oggettive, di mancata crescita
dei redditi e di erosione della capacita di spesa delle famiglie, che da una dilagante
visione n@ativa del futuro, €& il primo fattore da prendere in considerazione

nel |l 6el abor azi oweléare dasilcone nglaonhodulazionende intetvienti

che portino ad una maggiore integrazione tr
privato,peci e per <c¢ci, c¢che concerne | a domanda (
diagnostici e di assistenza. E6 quest o, C (

considerato per definire quanto e come le politiche di diffusione di strumenti integrativi,
sanitari e previdenziali, possano avere successo e possano avere un senso nel Paese.

Il deterioramento della capacita di spesa e di risparmio di un numero molto consistente

di famiglie italiane il primo el emento
analzzato, la larga maggioranza delle famiglie, il 63%, ha indicato di avere utilizzato

tutte le entrate correnti, percepite negli ultimi sei mesi, per consumi. In sostanza una
vasta parte delle famiglie € andata in pari, non riuscendo a risparfigad). Ma ben

il 21% ha indicato di non essere riuscito a coprire le spese con le entrate correnti. Piu di

5 milioni di famiglie, in sostanza, hanno dovuto sopperire alla mancanza di reddito, in
massima parte, o ricorrendo ai risparmi o posticipando i pagagaenés.: di bollette)

(fig. 14). Solo il 16% delle famiglie ha indicato di avere potuto coprire tutte le spese
mettendo, inoltre, da parte una quota di reddito.
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Fig. 13 - Capacita di copertura delle spese familiari negli ultimi 6 mesi (risposte in %)

Ha coperto le spese
ed é riuscitoa
risparmiare parte del
reddito

16%

Non e riuscito a
coprire tutte le spese
del periodo con le
entrate correnti
21%

Ha speso tutto o
quasi tutto, e andato
in pari tra spese e
entrate
63%

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014

Fig. 14 -Copertura delle spesefamiliari, negli ultimi 6 mesi, nel caso in cui le entrate non fossero
state sufficienti (dati riferiti al 21% del campione) (risposte in %)

Posticipato alcuni pagamenti 40,2
Utilizzato i risparmi in banca 39,4

Richiesto un prestito ad amici/conoscenti

Chiesto un prestito ad una banca

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis2014

Dato questo quadro, ovviamente, anche le previsioni non appaiono, per molti,

i mprontar e al mi gl i orament o. Appena | 611 %
nell 6i mmediato futuro | a propria capacit ™
resterastabile. Ma cio che colpisce é che quasi il 40% prevede un peggioramento delle

proprie condizioni economichéd. 15).
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Fig. 15- Previsioni a sei mesi della capacita di spesa della famiglia (risposte in %)

Migliorera
11%

Rimarra uguale a
prima

50% Peggiorera

39%

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014

In un quadro cosi articolato sembra prevalere un senso piuttosto diffuso di fragilita
generato da timori per il futuro o da difficolta effettivig( 16).

Fig. 16-Principali timori e situazioni di difficolta manifestate dalle famiglie (risposte in %)

Difficolta a risparmiare 79,8%

Affrontare spese per cure mediche a costi
medio-alti 72,0%

Non riuscire a migliorare il tenore di vita
familiare 71,7%

Presenza di un congiunto adulto
disoccupato 24,0%

Sostenere le spese scolastiche/universitarie
dei figli 30,4%

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014
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Quasi | 680% dell e famiglie contattate ha
risparmiare, il 72% avrebbe difficolta se dovesse affrontare spese mediche
particolarmente impegnative dal punto di vistaremmico, il 71,7% teme di non riuscire

a migliorare le proprie condizioni economiche, un quarto delle famiglie oggi registra un
componente senza lavoro.

Si tratta per lo piu di timori, che tuttavia, danno il senso di uno spaesamento diffuso e
che pur nortraducendosi, il piu delle volte, in una difficolta effetti{se si esclude la
quota di chi segnala la presenza di familiari disoccupeg¢tamente contribuiscono a
rendere molto caute le famiglie nei comportamenti di spesa e di consumo. E in effetti,
chi guarda con pessimismo o0 con un senso di incertezza e di indeterminatezza il futuro
rappresenta la maggioranza degli intervistati. | primi sono quasi il 40% del campione ed
i secondi il 23%, il restante 38% ha invece un atteggiamento piu podigvd ), ma

forse tale quota della popolazione non esprime una forza in grado di imprimere una
spinta in avanti in termini di capacita di consumo.

Fig. 17- Con guale stato d'animo guarda allimmediato futuro? (risposte in %)

Con unsenso di
incertezza
23%

Con Ottimismo
25%

Vedo delle difficolta
che pero penso di
poter superare

Con pessimismo,
13%

frustrazione, paura,
rabbia
39%

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014

E6 evidente che qualunque strategwlfarel egat a
e alla definizione di strategie per una maggiore e piu consapevole diffusione di
strumenti integrativi di tipo sanitario o previdenziale devtewere conto di un quadro

sociale ed economico molto articolato ma, in larga misura, attraversato da ampie faglie

di deterioramento delle capacita di spesa e di consumo delle famiglie. Si tratta di un
vincolo di entita non indifferente, che incide suiqsi, tutti da studiare e da costruire,

di integrazione tra | 6offerta pubblica di
complementari di copertura delle spese sanitarie.

Non é tuttavia neanche impossibile pensare che proprio attraverso ngpeciéci
strumenti di copertura sanitaria integrativa si possa, quanto meno contribuire, a spezzare
guel circolo vizioso di recessione che porta a ridurre, sempre piu, spese e consumi ed a
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rimodulare ibudgetfamiliari al ribasso, tanto da spingere un mum estremamente
consistente di persone a rinunciare a cure mediche per risparmianselfdne piu
accessibile, anche grazie a strumenti integrativi, consentirebbe di sostenere una

domanda aggiuntiva di servizi uwazipnreekt azi oni
imprese dellawhite eonomy con i mpatt. positiwvi e mol ti
economico.

In altri termini, se s incentivasse una diversa organizzazione del mercato gia ora
alimentato dalla spesa privata pemwélfare i benefici pe le famiglie in difficolta
sarebbero notevoli, ma piu in generale si riuscirebbe a ridisegnare una componente dei
servizi che in futuro piu contribuira alla crescita in tutti i paesi avanzati.

2.2. Colmare la domanda inevasa di cure per generare nuova @eita

C6 -®egdior se c 6-unaslemama irevasa dactrae di assistenza a cui il
sistema pubblico non riesce a fare fronte e che non trova spazio neanche nella sanita a
pagamento. Ma tale fenomeno sembra avere oggi raggiunto proporzigisteoti, su

cui occorre riflettere e che, per molti aspetti, occorre interpretare.

Il mancato accesso a cure o esami diagnostici (dovuto alla rinuncia da parte di un
numero cospicuo di famiglie, per motivi economici) non rappresenta solo la negazione
di un diritto essenziale, ovvero il diritto a cure appropriate, ma rischia di essere una
perdita di valore che, viceversa&cuperato e trasformato in domanda effettavaui si
danno rispostepotrebbe generare reddito e occupazioSembra esservi in primo
luogo una consistente domanda inevasa da parte del Sistema Sanitario Nazionale, che
spinge, gioco forza, molte famiglie a ricorrere a prestazioni prigatesi il 73% delle
famiglie analizzate dal Censis e Unipol ha indicato di avere fatto ricorso, ufiali
due anni, almeno una volta, a visite specialistiche o ad esami diagnostici a pagamento.
(fig. 18).
Fig. 18- Ricorso a visite specialistiche, diagnostica o riabilitazione private almeno una volta negli

ultimi due anni

Negli ultimi due anni
non ha effettuato visite
mediche specialistiche,

diagnostica,

fiosioterapia ; 27,

<

Ha fatto ricorso a visite
e cure private; 77,5%

ggli ultimi due anni
effettuato visite

apia; 72,7%

Non ha fatto ricorso a
visite e cure private;
22,5%

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014
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Nella larga maggioranza dei casi, pari al 77,5% di chi si & sottoposto a visite
specialistiche,intramoeniao a @ivato,odunquie,cconrus esboesd | 6
diretto.

Cio che colpisce, peraltro, € che il diffuso ricorso alla sgmitéata riguarda tutte le
classi di reddito, anche quelle con ridotte capacitaconomiche
(fig. 19).

Fig. 19 - Percentuale di famiglie che ha fatto ricorso a cure mediche ed esami diagnostici a
pagamento negli ultimi due annj per area di residenza e redido familiare mensile

87,9 88,0

Nord Ovest  Nord Est Centro Sud Fiinoa1000 Tra1000e Tra2000e Tra4000e Oltre 6000
euro 2000 euro 4000 6000

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014

Occorre chiedersi i motivi di un ricorso cosi massiccio alle cure private.

Non ~  tanto la diffidenza nei confront i (
di scussione o |l a qualit”™ delle prestazioni
dei meccanismi di funzionamento della sanita pubblica. Detto in altri termini, la
motivazione principale che spinge oggi molte famiglie a ricorrere alla sanita privata

sono i l unghi tempi di attesa per figbaccessc
20) degli intervistti, infatti, le liste di attesa sono un ostacolo insormoregabila sanita
privata |l éunica soluzione al probl ema.
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Fig. 20 - Principali motivazioni del ricorso a cure specialistiche edesami diagnostici a pagamento
(risposte in %)

Nel pubblico bisognava aspettare troppo a lungo 75,6

Perché nel privato ho potuto scegliere il medico da cui
farmi curare

Mi & stato indicato da persone di fiducia

Non avevo alternative nel pubblico nella mia area di
residenza

Pagando si & trattati meglio

Garantiva flessibilita di orari

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014

Co tuttavi a altro. Non esiste sol o una
Nazionale, che si indirizza spontaneamente al settore privato, ma esiste una consistente
area di rinuncia alle cure. [ 31% del |l e
ha, infatti, indicato di avere rinunciato almeno una volta negli ultimi due anni a visite
specialistiche 0 ad esami diagnostici 0 a cicli di riabilitazidige 21).
Fig. 21- Percentuale di famiglie in cui negli ultimi due anni si & rinunciato almeno un&olta a visite

mediche o esami diagnostici per poter risparmiare (risposte in %)

Ha dovuto rinunciare
a cure o esami
diagnostici
31%

Nessuna rinuncia a
visite di cui c’era
bisogno
53%

Non c’era bisogno di
visite o esami
16%

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014

Si tratta certamente di una quatanoritaria poiché nel 79% dei casi 0 non vi € stato
bisogno di cure o vi € stato accesso allee senza particolari problemi. Eppure la quota
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del 31% di chi ha rinunciato a visite mediche o ad esami per motivi economici
rappresenta un segmento rilevante dei 21,5 milioni di famiglie nelle quali vi & stato
necessita di visite specialistiche negtimal due anni. Quel 31%, in sostanza, si traduce
in circa 10 milioni di famiglie in cui almeno una volta si & dovuto rinunciare a cure
sanitarie.

Le rinunce piu frequenti hanno riguardato le visite specialistiche (59% dei casi), ma piu
di un quarto ha rinunciato ad esami diagnosfigi 22).

Fig. 22- Percentuale di famiglie che ha rinunciato a visite mediche o esami diagnostici negli ultimi
due anni (dato riferito al 31% del campione in cui si € rinunciato a visite e cure)

|

Rinunciato a visite specialistiche (es.: cure dentali,

visite specialistiche) 53,0

Rinunciato a esami diagnostici (es.: tac, radiografia,
ecografia, ecc)

Rinunciato a cicli di fisioterapia, attivita di riabilitazione 11,5

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014

Se si ragionasse in modo prudente e per grandi linee e si attribuisse alle famiglie che
hanno rinunciato a visite private una spl@&stazione necessaria ma non effettuata, si
arriverebbe a calcolare, sulla base dei dati disponilsitie trovano, peraltro, riscontro

in altre indagcnrcaullDbéan gowment oi prestazi
parte, si supponesse che almemo terzo delle famiglia abbia rinunciato a due
prestazioniJa domanda inevasarrisponderebba oltre 13,5 milioni di prestazioni

EG6 plausi bil e pens arieonsisterde dspeestazidni sifosse datao ma n d a
risposta, si sarebbe immesso nel circuito economico valore, con un impatto non
irrilevante.

Occorre immaginare che il disallineamento tra offerta e domanda di prestazioni sanitarie
possa essere un campo di speritaeione per nuove politiche dielfare E6 opportun

verificare, infatti), | 6idea che non potendc
tutta la domanda di prestazioni, pogser0, garantire la copertura almeno di una parte
della domanda inevasa, costi accessibili, tramite | 86in

di organizzare, smistare e razionalizzare il sistema di cura e assistenza.
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23. Ri definire e

Lébapproccio deg

ri posi zionare |

(I Italiani agl i

6offerta di :

strument i

ancora piuttosto Afreddoo, distaccato, tal\
dalla difficoltd di capire con esattezza come tali strumenti funzionano ¢ipcheli

vantaggio essi offrano.

Quest o approccio culturale dal
che rende difficile impostare una strategia di integrazione piu forteelfare pubblico

e welfare privato, oggi una delle pochdrade percorribili per allargare i livelli di
accesso alle cure e per dare risposte ad una vasta componente di domanda rimasta

sistematicamente inevasa.

6dor

zzonte p

Eppure la domanda potenziale di strumenti integrativi si prefigura abbastanza
consistente. Tra le divee opzioni disponibili, le forme di copertura, parziale o totale

del | e spese medi c he, i ncontrano i favor
considerato, il 70% degli intervistati si dice interessato a questa tipologia di strumenti,
ponendo, talr paimo Ipésto | quelliodi copertura delle spese per visite

specialistiche e, a seguire sebbene ad una considerevole distanza dai primi, quelli di
copertura delle spese per la diagnostica 23). Solo il 30% del totale del campione si
dice refrattario orbva inutili gli strumenti di copertura integrativa.

Fig. 23-Strumenti di copertura integrativa a cui le famiglie italiane sono maggiormente interessate

(risposte in %)

Copertura di spese legate a visite mediche
specialistiche

Copertura delle spese per la diagnostica in caso di
necessita

Copertura di spese odontoiatriche {apparecchi
ortodontici per i figli, interventi odontoiatrici, cure)

Strumentiintegrativi della pensione per quando si
smettera di lavorare

Pianidiaccumulo e risparmio per integrare le spese
legate alla formazione dei figli

Copertura delle spese di assistenza ad un familiare
non autosufficiente

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014

1

I
16,8
15,
15,6
12,1
10,2

9

Dall 6anal i si c o n dnipol,tireltred risulta dbee apgenasil 18% déla U
campione ha sottoscritto (e quindi dispone attualmente) uno strumento integrativo delle
spese per cura o (molto piu raro) per assistefigad4). Si tratta di numeri piuttosto
contenut.i r i sepdelia platea dil sbggettischeepntiebberam sottoscrivere
guesti strumenti. Peraltro si stima, dai dati raccolti, che 5 milioni di persone, sarebbero
interessate a conoscere meglio questi strumenti ed eventualmente, a determinate

23



condizioni, soprattutto diago, a sdtoscriverli. Anche in questo caso, il potenziale
bacino di domanda appare piuttosto contenuto.

Fig. 24- Possesso di strumenti integrativi di copertura delle spese sanitarie

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014

Nel dettaglio, le tipologie di prodotti gia sottoscritti (incluse le assicurazioni caso morte)
e verso le quali le famiglie sono maggiormente interessate vengono riportate nella figura

che seguefig. 25)

Fig. 25-Percentuale di famiglie in cui almeno uncomponente ha sottoscritto uno strumento di
sanita integrativa e intenzioni di sottoscrizione futura

Fonte: Welfare Italia UnipeCensis, 2014
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