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P R E F A Z I O N E

In ideale continuità con il Quaderno n. 7 del 2002, il Quaderno di Assoprevidenza n. 10 è nuovamente dedicato alle tematiche sanitarie.

Il lavoro – coordinato dal Prof. Dario Velo, Preside della Facoltà di Economia e Commercio dell’Università di Pavia e noto studioso della materia – fa il punto sull’assetto dei sistemi sanitari di taluni Paesi dell’Unione, muovendo dall’esperienza francese, della nazione cioè dove la sanità privata complementare, realizzata in via mutualistica e assicurativa, conosce una dimensione di rilievo e – forse più delle strutturazioni olandese, tedesca e inglese (parimenti considerate) - potrebbe fornire un interessante paradigma per l’Italia.

Il saggio, quindi, si iscrive nel filone documentaristico della Collana dei Quaderni di Assoprevidenza, ma non intende affatto avere una valenza esclusivamente scientifica. Direi anzi che esso - fatto ovviamente salvo il rigore dell’indagine compiuta, assicurato dai giovani ma valenti studiosi che l’hanno condotta e dall’autorevole editor - intende essere l’occasione per rivolgere un accorato richiamo all’autorità di Governo, da parte di un centro tecnico qual è Assoprevidenza, a considerare con urgenza le tematiche della sanità complementare.

Se da più parti si lamenta che il comparto della previdenza pensionistica complementare sia un “cantiere normativo” sin troppo operoso, è davvero paradossale rilevare come il parallelo comparto della sanità complementare risulti un cantiere desolantemente abbandonato. C’è di peggio: nel cantiere dell’assistenza in realtà è operativo un solo macchinario, una sorta di schiacciasassi normativo, che dal 1° gennaio di ogni anno, a cominciare dal 2003, in automatico, abbatte una rilevante porzione del sostegno tributario assicurato dall’ordinamento ai versamenti contributivi effettuati ad enti o casse aventi finalità sanitaria complementare.

Metafore costruttive a parte, desta crescente, forte preoccupazione tecnica la circostanza che ancora non si sia riavviata nel Paese una seria riflessione sul ruolo che la sanità complementare, attuata per il tramite di casse di assistenza, mutue e polizze assicurative, collettive e individuali, è in grado di svolgere in un comparto crescentemente afflitto da incrementi di oneri per il bilancio pubblico.

In tale ottica è davvero paradossale (se non addirittura beffardo) che l’unico risparmio concretamente avviato dall’erario sia la riduzione del sostegno tributario alla sanità complementare, cioè allo strumento (il solo a nostro avviso) idoneo a razionalizzare, da un lato, la caotica (e per lo più sotterranea) spesa dei privati per la salute, e, dall’altro, a fornire un ausilio al pubblico, per frenare i costi della “malattia”. Oltre tutto gli strumenti di assistenza complementare finiscono spesso per operare, di fatto, in via sostitutiva (gli esempi spaziano dalla diagnostica agli interventi chirurgici) rispetto alle strutture di base, determinando un risparmio “secco”.

Ci auguriamo quindi che la finestra aperta dal Quaderno sulle esperienze di altri primari partners dell’Unione scuota dal “letargo” il “Legislatore” e lo induca ad assumere iniziative non più eludibili.

Sarebbe davvero grave se la “scoperta” del ruolo della sanità complementare avvenisse dopo che sia stata resa sempre più asfittica quella che, pionieristicamente, già si era diffusa nel Paese, in virtù dell’intraprendenza privata e della sensibilità e lungimiranza delle fonti collettive di talune categorie, di gruppi e di aziende.

Il Quaderno ha quindi grandi ambizioni, ad un tempo di cultura e di costruttiva provocazione, ma com’è costume “francescano” della 

Collana esso mantiene veste più che dimessa. Ciò, in linea sia con le modeste risorse economiche di un’entità non  profit qual è Assoprevidenza, sia con la confermata volontà di farne, come sempre, ampia distribuzione, del tutto gratuita.

E’ anche la modestia formale della Collana (confortata però della costante attenzione che ad essa prestano gli operatori del comparto previdenziale e assistenziale) che acuisce la gratitudine nei riguardi dell’illustre coordinatore del lavoro, Prof. Dario Velo, e degli autori Silvia Bruzzi, Enrica Pavione e Francesco Velo.

Sergio Corbello
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I N T R O D U Z I O N E



I sistemi sanitari in tutti i paesi industrializzati stanno sperimentando una profonda evoluzione. I problemi a cui è necessario dare risposte adeguate sono sostanzialmente comuni: l’incremento della spesa connesso con l’invecchiamento della popolazione e l’innovazione scientifica, l’esigenza di migliorare l’organizzazione della sanità, l’opportunità di rivedere i rapporti pubblico-privato per attivare nuove capacità.



A fronte di questi problemi comuni, i vari sistemi nazionali hanno dato risposte diverse, in funzione della propria specifiche caratteristiche e delle proprie opzioni.



In questo processo di cambiamento più ampio si è fatto lo spazio per meccanismi competitivi. Ciò vale sia per quanto concerne i rapporti fra pubblico e privato sia all’interno di questi stessi macrosettori. La coincidenza fra il finanziatore e l’erogatore delle prestazioni sanitarie è venuta meno, anche nei sistemi pubblici.



Si è assistito all’ingresso di nuovi soggetti nel mercato dei servizi sanitari e alla modernizzazione delle logiche operative dei soggetti tradizionali sanitari.



Per valutare compiutamente la dinamica del settore, va naturalmente sottolineata l’importanza dell’innovazione scientifica che è destinata a modificare radicalmente, sempre più nel fluire del tempo, l’ordine esistente.



In questo quadro si sono aperte nuove opportunità per il settore assicurativo in sanità. Assicurazioni private, mutue e organizzazioni non profit, con logiche operative differenti hanno sviluppato un interesse crescente per il settore sanitario.



Tradizionalmente, un ruolo importante delle assicurazioni in sanità ha caratterizzato in primo luogo l’esperienza statunitense, mentre minore è sempre stata l’importanza delle assicurazioni nel settore sanitario in Europa. Il fenomeno nuovo a cui stiamo assistendo è la crescente attenzione, anche nel vecchio continente, alle assicurazioni sanitarie.



Lo sviluppo delle assicurazioni sanitarie in Europa non sta peraltro ripetendo il modello statunitense; le specificità dei sistemi sanitari europei fanno sì che il panorama assicurativo risulti nei nostri paesi molto più variegato.



Di qui il motivo di fondo che ci ha spinto a realizzare la ricerca qui presentata: una ricognizione dei diversi sistemi europei, per offrire un quadro informativo sistematico necessario per meglio valutare le strategie che si stanno sviluppando. 



Una caratteristica di rilievo del sistema statunitense è l’integrazione fra assicurazioni private e centri di offerta di servizi sanitari. Per valutare la possibilità di ripetere strategie di collaborazione di questo tipo anche in Europa, si pone da altro punto di vista la stessa esigenza di conoscenza dell’evoluzione dei sistemi sanitari nazionali europei già sopra richiamata.



L’analisi presentata in questo rapporto si presta pertanto a diverse chiavi di lettura. Essa offre una serie di informazioni sia al decisore pubblico, sia agli operatori, pubblici e privati, attivi nel campo del finanziamento e dell’erogazione dei servizi sanitari.



Nei momenti di transizione che hanno modificato gli equilibri economici e sociali, le assicurazioni hanno in passato saputo svolgere un ruolo importante , cogliendo le opportunità del cambiamento per sviluppare la propria attività e offrendo alla società servizi ad alto valore aggiunto, in grado di contribuire al benessere generale.



Oggi le società avanzate stanno vivendo un nuovo processo di transizione di ampia portata, verso nuovi equilibri socio-economici.



Una volta ancora le assicurazioni possono cogliere l’opportunità e offrire un contribuito significativo alla costruzione di una società migliore.



La ricerca è stata coordinata dal Prof. Dario Velo, editor del volume e autore dell’introduzione. Il gruppo di ricerca è composto da Silvia Bruzzi, Enrica Pavione e Francesco Velo. Tutti gli autori si assumono la responsabilità scientifica collettiva della ricerca. Silvia Bruzzi ha scritto il capitolo 1. Enrica Pavione ha scritto il capitolo 2 e i paragrafi 4.1, 4.2 e 4.3 del capitolo 4. Francesco Velo ha scritto il capitolo 3 e il paragrafo 4.4 del capitolo 4.

Dario Velo




1. FRANCIA

1.1  Il sistema sanitario francese: l’assetto istituzionale

In Francia il sistema dell’assicurazione sanitaria si ispira, come in tutti i paesi europei, al principio solidaristico della copertura universale. Nel sistema sanitario francese infatti tutti i cittadini residenti sono dotati di una copertura dai rischi sanitari di tipo obbligatorio.

Il sistema sanitario francese si caratterizza al contempo per un assetto ad ispirazione più marcatamente “liberale” rispetto agli altri paesi europei: nel sistema francese infatti storicamente l’approccio solidaristico si sposa con un maggiore orientamento al pluralismo, perseguito mediante una forte applicazione del principio della libertà di scelta. Come si vedrà meglio in seguito, i medici (generici e specialistici) non svolgono infatti il ruolo di filtro della domanda sanitaria, avendo i cittadini libertà di scelta dei servizi di assistenza sanitaria.

Coerentemente con i sistemi di ispirazione bismarkiana, in Francia la protezione sanitaria viene garantita attraverso un sistema di regimi assicurativi, che operano nell’ambito della Sécurité sociale.
La Sécurité sociale è il meccanismo di protezione sociale, articolato in quattro diversi rami (malattia, famiglia, previdenza), istituito alla fine della seconda guerra mondiale al fine di garantire l’applicazione in campo sociale del principio di universalità.

Più precisamente, il principio di universalità si è affermato con la legge del 22 maggio 1946, la quale prevedeva l’iscrizione obbligatoria di tutti i cittadini francesi alla Sécurité sociale, indipendentemente dal rischio malattia e dalla capacità di reddito individuali. La applicazione formale di tale principio risale in realtà ad un’epoca più recente; è infatti alla fine degli anni ’70 che viene resa obbligatoria per tutti i lavoratori l’adesione ad uno dei regimi della Sécurité (in funzione della posizione lavorativa individuale) e per i cittadini non lavoratori e non a carico di un altro soggetto, la sottoscrizione di un contratto assicurativo personale nell’ambito della Sécurité.

Il principio solidaristico cui il sistema sanitario francese si ispira ha trovato storicamente applicazione nell’ambito di un assetto istituzionale fortemente accentrato. E’ infatti lo Stato che esercita le principali funzioni di pianificazione, finanziamento e controllo del sistema; l’intervento statale si articola in tre diversi livelli territoriali: nazionale, regionale e dipartimentale.

A livello nazionale le competenze spettano al Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, articolato in diverse Direzioni, tra cui la Direction de la Sécurité sociale, responsabile della raccolta dei contributi assicurativi e della loro erogazione, la Direction des hopitaux, responsabile della supervisione amministrativa e finanziaria degli erogatori pubblici e privati partecipanti al servizio pubblico ospedaliero, e la Direction générale de la santé, responsabile della politica sanitaria a livello nazionale.

A livello regionale e dipartimentale, l’intervento dello Stato è affidato a ventidue Directions Régionales des Affaires Sanitaries et Sociales (DRASS) e a novantasei Directions Départementales des Affaires Sanitaries et Sociales (DDASS), che agiscono sotto il controllo del Ministero, in quanto poste sotto la autorità rispettivamente del prefetto regionale e dipartimentale. A questo livello territoriale spettano la realizzazione delle politiche sanitarie definite a livello nazionale e la definizione e attuazione delle singole azioni a livello locale.

Fig. 1. L’assetto istituzionale del sistema sanitario francese
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L’assetto istituzionale del sistema sanitario francese ha subito negli ultimi dieci anni dei cambiamenti importanti; più in particolare si fa riferimento alla istituzione di agenzie chiamate ad operare sotto il diretto controllo ministeriale. Si tratta delle Agences sanitaries (quali l’Agence française de sécurité sanitarie des produits de santé - Afssaps, L’Agence française de sécurité sanitarie des aliments - Afssa, l’Agence nationales d’accréditation et dévaluation en santé - Anaes), che rispondono alla necessità di sviluppare specifiche expertise nel campo della sanità pubblica, e delle Agences régionales de l’hospitalisation (ARH), la cui istituzione si situa nel quadro di un processo di delega gestionale dal livello centrale a quello regionale. Le ARH sembrano avere profondamente mutato il panorama istituzionale del sistema francese, tradizionalmente considerato il più accentrato tra i sistemi sanitari europei.

Le ARH, istituite con ordinanza n. 346 del 24 aprile 1996 e divenute operative nell’anno successivo, costituiscono una organizzazione atipica nel panorama amministrativo francese; esse assumono la forma giuridica di gruppi di interesse pubblico (Regroupement d’interet public, GIP), la cui gestione è affidata ad una Commissione esecutiva (Comex) composta al contempo da rappresentanti dello Stato e dell’assurance maladie e presieduta da un direttore generale. Ad esse è assegnata la responsabilità di realizzare, a livello regionale, la politica ospedaliera definita a livello ministeriale e di coordinare l’attività delle strutture erogatrici pubbliche e private, mediante la stipulazione di contratti che definiscano risorse disponibili e obiettivi. Inoltre, esse elaborano il quadro di sviluppo del sistema di offerta ospedaliera a livello regionale, coerentemente con il sistema sanitario nazionale
.

La creazione delle AHR risponde ad una doppia esigenza. Da un lato quella di garantire il controllo della spesa ospedaliera a livello regionale entro una dotazione fissata dal Ministero e approvata dal Parlamento; dall’altro, quella di attribuire ad un livello di governo regionale la responsabilità della organizzazione della funzione ospedaliera sulla base di una vera e propria politica sanitaria pubblica, fondata sulla analisi dei bisogni della popolazione, sulla definizione delle priorità e su una coerente negoziazione degli obiettivi di offerta
.

La costituzione delle ARH si iscrive pertanto nell’ambito di un processo di riforma del sistema sanitario francese improntato al decentramento, al fine di rafforzare la responsabilità locale nel perseguimento del duplice obiettivo del contenimento delle risorse e del miglioramento della qualità del servizio erogato
.

1.2 Il sistema di offerta: il ruolo del privato

Come già evidenziato, il sistema sanitario francese si ispira storicamente a principi di pluralismo. In esso infatti operano, dal lato dell’offerta, sia erogatori aventi personalità giuridica pubblica che erogatori aventi personalità giuridica privata (non-profit e for-profit).

Nell’ambito del settore ospedaliero, le prestazioni sono erogate da operatori sia pubblici che privati, i quali vengono finanziati secondo due diversi meccanismi
:

1) il finanziamento basato su un budget globale;

2) il finanziamento basato su un sistema misto, che combina meccanismi di remunerazione basati sia sulla sistema della diaria giornaliera che sul sistema della remunerazione per prestazione.

Il finanziamento basato sul budget globale viene applicato a tutte le strutture pubbliche e a quelle private non-profit che abbiano optato a favore di questo sistema di finanziamento (circa il 90%). Il sistema misto si applica obbligatoriamente agli operatori for-profit e a quelli non-profit che non abbiano optato per il sistema a budget.

Ciò che rileva pertanto a fini di osservazione del settore, non è solo la personalità giuridica degli erogatori, ma anche la relativa modalità di finanziamento: il “servizio ospedaliero pubblico” francese si compone infatti degli ospedali con personalità giuridica pubblica e di quelli privati non-profit che, finanziati essenzialmente attraverso il sistema del budget globale, sono considerati partecipanti al servizio ospedaliero pubblico (participant au service public hospitalier - PSHP).

Al contrario, il “servizio ospedaliero privato” è composto dagli operatori for-profit e da quelli non-profit che abbiano optato per il sistema di finanziamento a tariffa.

Fig. 2. La composizione del settore ospedaliero francese
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Fonte: Direction de la recherche des études de l’évaluation et des statistiques (DREES), Les établissements de santé en 1999, Collection Etudes et Statistiques, Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, La Documentation Française, 2001

http://www.sante.gouv.fr/drees/donnees2001/es1999.pdf, 16 maggio 2002.

Il settore ospedaliero francese nel 1999 era composto da 3.171 strutture di degenza e da un migliaio di strutture sanitarie operanti in regime diurno o domiciliare. Tra le strutture con servizi di degenza ordinaria o parziale, il 35% è composto da operatori con personalità giuridica pubblica. Vista la maggiore dimensione delle strutture pubbliche, il reale peso del settore pubblico viene evidenziato considerando il numero di posti-letto: nel 1999 infatti nel settore pubblico si concentrava il 65% dei posti-letto complessivi. Per quanto riguarda il solo settore privato, il peso del non-profit appare abbastanza contenuto: nel 1999 infatti esso copriva il 43% della quota di offerta privata espressa sia in termini di numero di operatori che di posti-letto (fig. 2).

Il peso contenuto del settore non-profit emerge anche quando si considerino i dati di attività riferiti al 1998; il “servizio pubblico ospedaliero” (composto dalle strutture pubbliche e da circa il 90% di strutture non-profit) eroga il 69% circa dei ricoveri, cui corrispondono il 76,5% delle giornate di degenza complessive (si veda tab. 1). In questo quadro gli erogatori privati operanti nell’ambito del “servizio pubblico” coprono una quota di attività relativamente modesta, pari a circa l’8,5% dei ricoveri e al 13% delle giornate di degenza.

Considerando il solo settore delle acuzie, il servizio pubblico eroga il 68% dei ricoveri e delle giornate di degenza, di cui di competenza dei soli operatori pubblici il 90% circa.

Particolarmente rilevante è il peso degli operatori privati non partecipanti al settore pubblico, nel comparto della Chirurgia: il 50,5% dei ricoveri di questa specialità è infatti erogato nell’ambito di strutture private non partecipanti al servizio pubblico, percentuale che sale al 52% quando si considerino le giornate di degenza.

Nell’ambito del settore delle acuzie, la quota di attività degli ospedali non partecipanti al servizio pubblico appare comunque in diminuzione, mentre quella degli ospedali privati partecipanti al servizio pubblico aumenta nel solo comparto di Ostetricia. Per quanto riguarda invece il settore pubblico, essa è in leggera diminuzione solo quando si consideri la Chirurgia.

Quando si consideri il settore della riabilitazione, la quota di attività di pertinenza del “servizio pubblico” è pari a circa il 72% dei ricoveri e delle giornate di degenza. Il settore privato partecipante al servizio pubblico copre una quota più consistente rispetto al settore delle acuzie, pari al 41% circa dei ricoveri e al 44% delle giornate di degenza.

Infine, la lungodegenza costituisce il comparto di attività ove il ruolo del privato appare più modesto, pari all’8% circa dei ricoveri e delle giornate di degenza. Il numero di ricoveri in lungodegenza appare però in forte diminuzione per gli operatori pubblici ed in aumento per gli operatori privati partecipanti e non partecipanti al servizio pubblico.

Tab. 1. Attività in degenza ordinaria del settore ospedaliero per grandi gruppi di discipline, 1998


Ricoveri

(in migliaia)
Giornate di degenza 

(in migliaia)
Evoluzione dei ricoveri
Degenza media
Coefficiente di occupazione (%)


Strutture pubbliche

Acuzie






   Medicina
4.239
26.890
2,0
6,3
81,9

   Chirurgia
2.296
11.372
-0,5
5,0
70,3

   Ostetricia
798
3.644
1,8
4,6
68,4

Totale acuzie
7.333
41.906
1,2
5,7
77,1

Psichiatria
419
13.205
-0,2
31,5
79,9

Tossicodipendenze e alcoolismo
17
300
6,3
17,6
74,1

Riabilitazione
366
11.373
0,8
31,1
83,8

Lungodegenza
52
26.490
-7,1
nd
97,5

Totale
8.187
93.274
1,0
nd
83,3


Strutture private partecipanti al servizio ospedaliero pubblico

Acuzie






   Medicina
397
2.766
-0,6
7,0
78,7

   Chirurgia
357
1.947
-2,8
5,5
69,1

   Ostetricia
75
367
2,3
4,9
72,6

Totale acuzie
829
5.080
-1,4
6,1
74,3

Psichiatria
63
3.296
3,3
52,6
84,5

Tossicodipendenze e alcoolismo
3
113
6,2
37,4
90,6

Riabilitazione
253
8.834
4,3
34,9
83,0

Lungodegenza
4
1.790
12,0
nd
97,6

Totale
1.152
19.113
0,1
nd
81,9


Strutture private rientranti nell’Objectif Quantifié National

Acuzie






   Medicina
684
4.941
-0,5
6,7
78,7

   Chirurgia
2.709
14.658
-1,4
4,8
69,1

   Ostetricia
418
2526
-1,5
5,4
72,6

Totale acuzie
3.810
22.125
-1,3
5,2
74,3

Psichiatria
107
3.878
1,0
35,4
84,5

Tossicodipendenze e alcoolismo
4
99
-5,6
24,5
90,6

Riabilitazione
236
7.594
2,3
31,5
83,0

Lungodegenza
1
767
7,1
nd
97,6

Totale
4.159
34.462
-1,0
nd
81,9


Totale delle strutture

Acuzie






   Medicina
5.320
34.597
1,4
6,4
82,4

   Chirurgia
5.362
27.977
-1,1
4,9
72,0

   Ostetricia
1.291
6.537
0,8
4,9
70,0

Totale acuzie
11.972
69.111
0,2
5,6
76,8

Psichiatria
589
20.379
0,4
34,5
83,3

Tossicodipendenze e alcoolismo
24
512
4,1
21,2
81,0

Riabilitazione
855
27.801
2,3
32,3
85,2

Lungodegenza
57
29.047
-4,6
nd
97,5

Totale
13.498
146.849
0,3
nd
82,8

Fonte: Direction de la recherche des études de l’évaluation et des statistiques (DREES), Données sur la situation sanitaire et sociale en France en 2000, Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, La Documentation Française, 2001.

Per quanto riguarda il settore della medicina, come già evidenziato, la Francia si caratterizza rispetto agli altri paesi europei per una applicazione forte del principio della libertà del paziente e del medico; i cittadini francesi infatti non sono obbligati all’iscrizione presso le liste di un medico di medicina generale per avere accesso ai servizi sanitari. I medici di medicina generale e gli specialisti sono liberi professionisti che godono della massima libertà di apertura di ambulatori e studi medici, e vengono remunerati sulla base di un sistema di tariffe negoziate con la Sécurité sociale. I medici possono optare per un regime convenzionale che comprende due settori:

1. il settore 1 impone la fissazione degli onorari negoziati dai sindacati di categoria con la Sécurité sociale; in contropartita, essi beneficiano di un regime contributivo agevolato e di un meccanismo di fidelizzazione della clientela, alla quale la Sécurité sociale riconosce il rimborso di una quota rilevante delle spese sostenute (circa il 70%);

2. il settore 2 consente di applicare agli onorari prefissati delle maggiorazioni; la contribuzione sociale a carico dei medici in questo caso è più elevata e l’ammontare del rimborso riconosciuto alla clientela si applica nei limiti degli onorari fissati nell’ambito del settore 1.

Infine, i medici possono operare al di fuori di questo rapporto convenzionale; in questo caso essi hanno la totale libertà di fissazione degli onorari; la contribuzione sociale a loro carico è in questo caso molto elevata e il meccanismo di fidelizzazione non trova evidentemente alcuna applicazione.

Alla luce delle considerazioni svolte è possibile constatare che il maggior orientamento al pluralismo, che caratterizza storicamente il sistema sanitario francese trova la sua massima espressione nel settore della medicina, ove domanda e offerta, dotate di una forte libertà di scelta, operano in un contesto caratterizzato da un grado di concorrenza che appare più elevato rispetto agli altri paesi europei.

1. 3 Il sistema di finanziamento

Il finanziamento del sistema sanitario francese viene assicurato prevalentemente dalla Sécurité sociale, organismo privato operante sotto il controllo dello Stato, che offre a tutta la popolazione francese attraverso i propri schemi assicurativi una copertura assicurativa obbligatoria.

Nel 1999 la Sécurité sociale copriva infatti il 75,7% della spesa sanitaria complessiva. Accanto ai regimi assicurativi pubblici, al finanziamento partecipano però anche altri operatori, tra cui il peso maggiore è assunto dalle famiglie e dalle mutuelles (su veda ta. 2).

Il peso di questi finanziatori appare abbastanza contenuto quando si consideri in particolare il finanziamento del settore ospedaliero: la Sécurité sociale finanziava infatti nel 1999 il 90% circa delle spese ospedaliere.

Tab. 2. Il finanziamento del sistema sanitario per tipologia di finanziatore, 1999


Spesa sanitaria complessiva
Settore ospedaliero
Prestazioni ambulatoriali

Sécurité sociale
75,7
90,2
65,8

Etat et collectivité locales
1,0
1,1
1,1

Mutuelles
7,2
2,3
12,2

Sociétés d’assurance
2,9
0,8
5,3

Institutions de prévoyance
2,1
0,7
3,8

Ménages
11,1
4,9
11,8

Total
100,00
100,00
100,00

Fonte: Direction de la recherche des études de l’évaluation et des statistiques (DREES), Dossier solidarité et santé, Comptes Nationaux de la Santé 1999, n. 1, janvier-mars, La Documentation Française, 2000.

La Sécurité sociale si articola in quattro rami: malattia, famiglia, vecchiaia e incidenti da lavoro. Il ramo malattia (assurance maladie) è costituito da diverse casse, cui i cittadini si iscrivono in funzione della categoria professionale di appartenenza:

1. il Régime général della Sécurité sociale, per i lavoratori dipendenti del settore industriale e commerciale; gestito a livello nazionale dalla Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) e a livello locale dalle Caisses Régionales de l’Assurance Maladie (CRAM) e dalle Caisses Primaires de l’Assurance Maladie (CPAM), esso è finanziato attraverso i contributi di datori di lavoro e di lavoratori e copre circa l’80% della popolazione;

2. la Mutualité Sociale Agricole (MSA), per i lavoratori del settore agricolo, che costituiscono circa il 9% popolazione;

3. la Caisse nationale d’assurance maladie des professions indépendantes (CANAM), che copre gli artigiani, i commercianti e le altre categorie di liberi professionisti, che costituiscono circa il 6% dell’intera popolazione;

4. altri regimi minori, che coprono, infine, alcune specifiche categorie professionali, quali i dipendenti delle Ferrovie, della Marina militare, etc.

Complessivamente la sécurité sociale ha offerto fino al 1999 copertura assicurativa al 99% della popolazione francese. Tale assetto è stato recentemente modificato in seguito alla legge del 27 luglio 1999 che ha introdotto, a partire dal 1° gennaio 2000, la Couverture maladie universelle (CMU), grazie alla quale il sistema sanitario francese copre attualmente il 100% della popolazione francese.

Più precisamente, la CMU attribuisce ai cittadini francesi residenti che non possono aderire ad alcuno dei regimi assicurativi esistenti, il diritto di ottenere una copertura assicurativa di base nell’ambito della Sécurité sociale, e a circa 6 milioni di francesi appartenenti alle fasce più povere della popolazione, di accedere gratuitamente ad uno schema di assicurazione complementare a carico dello Stato. La CMU viene finanziata attraverso la costituzione di un fondo speciale, alimentato sia dalle società di assicurazione, attraverso il versamento di una quota contributiva pari all’1,75% dell’ammontare, al netto delle tasse, dei contributi e dei premi relativi alla protezione complementare, che da contributi statali
.

L’ammontare di finanziamento destinato alla assurance maladie viene sottoposto a partire dal 1997 da parte del governo all’approvazione del Parlamento
, il quale ne fissa l’ammontare massimo mediante la definizione dell’Objectif prévisionnel des depenses d’assurance maladie (Ondam). L’Ondam viene in seguito suddiviso dal Ministère de l’Emploi et de la Solidarité in quattro sotto-obiettivi (enveloppes): ospedali pubblici, ospedali privati partecipanti al servizio pubblico, assistenza sociale e soins de ville (medici di medicina generale e medici specialisti)
.

L’ammontare massimo del finanziamento del settore ospedaliero non partecipante al servizio sanitario è invece fissato mediante la definizione dell’Objective quantifié national (OQN), il quale viene dal 1998 suddiviso in quote regionali assegnate alle ARH (OQR).

Le ARH provvedono quindi al finanziamento del “servizio ospedaliero privato” mediante la ripartizione dell’OQR di loro pertinenza, sulla base del sistema tariffario definito in funzione della tariffa CRAM, negoziata tra le strutture private e le Caisses Régionales d’Assurance Maladie
, e al finanziamento degli ospedali facenti parte del servizio pubblico mediante il sistema a budget globale.

Fig. 2. Il sistema sanitario francese: finanziamento e offerta
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Fonte: A. Béresniak e G. Duru, Economie de la santé, Masson, 3 ed., 1995.

1.4 Il settore dell’assicurazione privata

Nel sistema sanitario francese il settore assicurativo privato ha svolto tradizionalmente una funzione di tipo complementare. Gli operatori di questo settore - le mutuelles (operatori non-profit), le institutions de prévoyance e le assurances privées (for-profit) svolgono tradizionalmente la funzione di copertura delle spese connesse ai pagamenti diretti della popolazione francese (che nel 1998 costituivano il 10% della spesa sanitaria complessiva, contro il 12% della Germania (1997) e il 6% dell’Olanda)
, per l’acquisizione di servizi non coperti o coperti solo parzialmente dagli schemi assicurativi obbligatori.

Il mercato assicurativo sanitario francese è uno dei più importanti in Europa: è qui infatti che nel 1998 si concentrava il 13,4% dei premi (preceduto solo dalla Germania, con il 52,5%) e il 13,9% dei rimborsi (preceduto dalla Germania, con il 48,6%, e da Olanda, con il 14,2%) complessivamente pagati sul mercato europeo
.

Dal lato dell’offerta nel 1998 il mercato assicurativo sanitario si componeva di 142 operatori
 e copriva nella sua funzione complementare, dal lato della domanda, l’85% circa della popolazione totale francese.

Le mutuelles – operatori a scopo non lucrativo – rivestono il ruolo storicamente più importante in questo mercato, coprendo il 57% circa della quota del mercato dei contratti collettivi e il 62% circa della quota del mercato dei contratti individuali (Tab. 3)
.

Tab. 3. Il mercato assicurativo sanitario francese


Assurances

collectives
Assurances

individuelles

Mutualité
56,53
61,92

Assureus
23,22
28,97

Institutions de prévoyance
20,25
9,11

Fonte: V. Delarce, « Santé. Un marché s’ouvre », in Enjeux, Settembre, 1999, pp. 82-86.

Le mutuelles agiscono nel settore della assicurazione sanitaria applicando il principio solidaristico della tariffazione unica; al contrario le assicurazioni commerciali propongono delle tariffe differenziate a seconda della variabile demografica e del rischio malattia individuale.

Le mutuelles godono comunque a fronte di ciò di un vantaggio competitivo importante rispetto alle assicurazioni commerciali, quello dell’applicazione di un regime fiscale agevolato. Esso per le mutuelles prevede che le imposte si applichino ( ad aliquote agevolate) solo su alcuni redditi derivanti da specifiche attività, quali la locazione di immobili, o i dividendi non sottoposti a tassazione alla fonte. Inoltre, sono esonerati dalla imposizione fiscale gli interessi sui fondi che le mutuelles devono versare alla Caisse des dépots et consignations o alla Banque de France; le attività connesse alla protezione complementare sono esonerate dall’IVA. Inoltre, le mutuelles sono esonerate dal pagamento della tassa sui contratti di assicurazione sanitaria fissata per gli altri assicuratori al 7% e dal pagamento di altri contributi, quali la contribution sociale de solidarité, la contribution des institutions financières, etc.
.

Il mercato assicurativo sanitario francese si trova oggi al centro di una importante processo di cambiamento. Si tratta della riforma che ha introdotto la Couverture maladie universelle, la quale ha attribuito a partire dal 1° gennaio 2000 alle fasce più povere della popolazione francese il diritto di avere una copertura assicurativa di base ed una copertura complementare a carico dello Stato. Si tratta quindi di un processo di “statalizzazione” di una parte della assicurazione sanitaria complementare, nella quale assicuratori pubblici e privati sono posti in concorrenza tra loro. Infatti, i beneficiari della CMU possono rivolgersi per la gestione della propria copertura complementare ad una Caisse primaire d’assurance maladie o ad assicuratori privati, i quali a tale titolo ricevono, in sostituzione del premio, il pagamento di un’indennità da parte dello Stato.

In seguito a questa riforma, al 30 settembre 2001 gli aderenti alla CMU complementare erano 4,7 milioni
, di cui solo il 12% aveva optato a favore di una assicurazione privata. Il numero di beneficiari che aderiscono al CMU complementare, rivolgendosi ad una assicurazione privata appare comunque in crescita. Tale incremento è certamente connesso al fatto che in sede di avvio della riforma gli aventi diritto erano tenuti ad iscriversi ad una Caisse primaire d’assurance maladie e soltanto in seguito, allo scadere del primo anno di iscrizione, in occasione della verifica della persistenza dei diritti, essi potevano scegliere se rivolgersi o meno ad un operatore privato
.

In questo quadro, il mercato dell’assicurazione sanitaria complementare si sta caratterizzando per crescenti livelli di concorrenza, destinati a modificare profondamente l’offerta di questi operatori. Le assicurazioni private commerciali e non-profit stanno sviluppando alcune opzioni strategiche, allo scopo di far fronte alla concorrenza pubblica. La strategia più ampiamente adottata è la stipulazione di accordi con gli operatori, fino a realizzare dei veri e propri network di cure
.

Opportunità di sviluppo per questi operatori provengono d’altra parte anche dalle politiche di razionamento dell’offerta pubblica, attualmente allo studio da parte dell’Haut Comité de la Santé Publique: si tratta della ipotesi di instaurare un panier de biens et de services, il cui contenuto e le cui modalità di rimborso siano fissate dallo Stato. L’azione delle assicurazioni private troverebbe in questo quadro nuovi spazi d’azione nell’ambito della copertura delle prestazioni non più garantite dagli schemi assicurativi pubblici
.


2. OLANDA

2. 1 Il sistema sanitario olandese: l’assetto istituzionale

Il modello organizzativo dello stato sociale olandese è di matrice solidaristica e si basa su un meccanismo di protezione sociale, articolato in diversi rami - assicurazione sanitaria, assicurazione contro la disoccupazione, assicurazione pensionistica - che svolge una funzione redistributiva e assicurativa nei confronti di tutta la popolazione
.

Con riferimento al comparto sanitario, l’orientamento solidaristico trova applicazione nel particolare assetto istituzionale, che vede lo Stato svolgere soprattutto funzioni di regolamentazione e controllo, con l’obiettivo ultimo di assicurare a tutti i cittadini l’accesso all’assistenza sanitaria. Nello svolgimento delle proprie funzioni di regolamentazione e di controllo, il Ministero della sanità si avvale del supporto di cinque organi consultivi:

- il Consiglio nazionale per la sanità pubblica, che si occupa dell’analisi dei mutamenti nella domanda di prestazioni sanitarie;

- il Consiglio della sanità, che offre pareri consultivi sui progressi della medicina;

- il Consiglio delle mutue, che vigila sull’applicazione delle leggi relative all’assicurazione sanitaria e, in particolare, sul corretto funzionamento dello schema AWBZ (Algemene wet Bijzondere Ziektekosten), che rappresenta, come si vedrà in seguito, il principale schema assicurativo obbligatorio;

- l’Istituto centrale per la spesa sanitaria, che controlla e informa il Ministero circa le tariffe e gli onorari dei medici specialisti;

- il Comitato degli ospedali, che offre un parere consultivo circa la pianificazione ospedaliera e la costruzione di nuove strutture.

Il ruolo dello Stato si colloca comunque in un sistema, nel quale i diversi attori (il Consiglio delle mutue, le associazioni delle casse mutue e quelle delle assicurazioni private, le associazioni degli ospedali, le diverse organizzazioni mediche, di pazienti, etc.) partecipano, nei ruoli loro attribuiti per legge, al processo decisionale relativo alle scelte e agli indirizzi di politica sanitaria, secondo un modello di tipo collaborativo. 

I principi solidaristici e universalistici che caratterizzano il sistema sanitario olandese vengono garantiti dalla presenza di schemi assicurativi obbligatori, a cui i cittadini aderiscono sulla base della loro posizione lavorativa
. In questo senso, il sistema olandese viene ricompresso tra i modelli occupazionali/mutualistici o bismarkiani, basati cioè sulla presenza di meccanismi assicurativi di protezione sociale.

In particolare, nel sistema sanitario olandese i finanziatori sono costituiti dai fondi malattia pubblici e dalle assicurazioni private.

Le origini di questo sistema assicurativo sono da farsi risalire al 1941, anno nel quale fu approvato il decreto sulle casse malattia (Ziekenfondsenbesluit), imposto dall’occupazione tedesca. Prima di questa data, ogni tentativo di istituire un sistema di assicurazione sanitaria era fallito a causa delle divisioni tra i partiti delle coalizioni politiche e della forte opposizione della classe medica, preoccupata di dover rinunciare alla propria autonomia. Il provvedimento legislativo del 1941 imponeva a tutti i lavoratori con un reddito al di sotto di un certo limite prefissato l’adesione obbligatoria ad un fondo malattia. I fondi malattia, che venivano totalmente rimborsati dal governo centrale, non consentivano tuttavia la copertura globale di tutti i rischi legati alla malattia e di tutte le categorie professionali.

Tra il 1941 e il 1965, il sistema assicurativo obbligatorio fu progressivamente ampliato ed esteso a nuove tipologie di prestazioni e a nuovi gruppi di utenti non lavoratori, quali i pensionati. Nel 1966, il decreto sulle casse malattia fu abrogato da una nuova legge, che ha istituito lo schema assicurativo obbligatorio più importante per la copertura delle spese sanitarie di carattere ordinario (ZFW Ziekenfondswet).

Il sistema assicurativo è stato successivamente ampliato con l’introduzione, nel 1968, di uno schema assicurativo obbligatorio per l’intera popolazione (AWBZ Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten), che garantisce la copertura assicurativa per le patologie gravi croniche o che richiedono una degenza ospedaliera superiore ai dodici mesi.

Gli schemi AWBZ e ZFW, destinati rispettivamente alla copertura delle spese mediche di carattere eccezionale e di quelle ordinarie, costituiscono a tutt’oggi i due principali modelli assicurativi obbligatori.

Nel corso degli ultimi decenni, il sistema olandese è stato oggetto di diversi provvedimenti di riordino, nell’ambito del più ampio processo di riforma del welfare.

Le motivazioni sono riconducibili sia a problemi di natura strutturale, comuni a tutti i sistemi sanitari dei paesi industrializzati - progressivo invecchiamento della popolazione e innovazione tecnologica -, sia ai problemi contingenti che presentava il sistema sanitario olandese - la mancanza di coordinamento nel sistema di finanziamento, le minacce al principio di solidarietà (dovute principalmente alla politica di “scrematura” dei pazienti attuata dagli assicuratori privati) e l’esistenza di scarsi incentivi all’efficienza.

L’originario disegno di riforma, avviato alla fine degli anni Ottanta (la cosiddetta riforma Dekker), prevedeva come elementi fondamentali l’istituzione di un programma assicurativo obbligatorio di base per l’assistenza sanitaria e per l’assistenza sociale e l’attivazione di un meccanismo di competizione amministrata sia dal lato del finanziamento che dell’erogazione delle prestazioni. Tale riforma ha incontrato, fin dall’inizio, diversi problemi di applicazione: l’ipotizzata introduzione di meccanismi di competizione sia dal lato del finanziamento che da quello dell’erogazione si è infatti scontrata con resistenze da parte di tutti i soggetti del sistema sanitario olandese (purchaser e providers). La riforma si era sostanzialmente basata sul presupposto che l’introduzione di meccanismi di mercato producesse automaticamente i comportamenti attesi. In realtà, la struttura del sistema preesistente ha esercitato un forte condizionamento sull’effettiva implementazione della riforma, tanto che essa è stata in parte abbandonata e successivamente ripresa, con obiettivi meno ambiziosi, nel 1995. Questo secondo provvedimento di riforma, se da una parte ha di fatto abbandonato l’obiettivo dell’assistenza di base universale e quello dell’applicazione generalizzata della concorrenza amministrata, sia tra assicuratori che tra soggetti erogatori, dall’altra ha introdotto alcuni elementi di rilievo, primi fra tutti la definizione di un “pacchetto di prestazioni di base”, garantito da un’assicurazione obbligatoria e l’implementazione di un nuovo sistema di finanziamento dei fondi malattia, basato su una quota capitaria, corretta in base al rischio di malattia degli assicurati. 

2.2 Il sistema di offerta: il ruolo del privato

Il particolare assetto istituzionale della società olandese, basato sul principio di sussidiarietà, trova la sua massima applicazione nel comparto ospedaliero, in cui la quasi totalità delle strutture è di natura privata non profit: il 94% degli ospedali è infatti costituito da istituzioni di proprietà di organizzazioni private senza scopo di lucro
, mentre il rimanente 6%, rappresentato prevalentemente dalle cliniche universitarie, appartiene al settore pubblico. La legge olandese non prevede la costituzione di ospedali privati a scopo di lucro. 
Il numero di strutture ospedaliere si è drasticamente ridotto nel corso del tempo (tra il 1985 e il 1998 il numero di ospedali è passato da 207 a 143 unità), come risultato di una politica governativa volta ad incoraggiare fusioni e joint ventures tra istituzioni ospedaliere, con l’obiettivo ultimo di favorire lo sfruttamento di maggiori economie di scala e di ridurre l’eccesso di posti letto
. A tale proposito, è possibile osservare che, negli ospedali generali, il tasso di posti letto pianificato per 1.000 abitanti è passato da 4,2 nel 1981 a 3,5 nel 1990, fino ad arrivare a 3 posti letto per 1.000 abitanti nel 1998 (tab. 1).

Con riferimento agli indicatori di attività, è possibile rilevare che nel periodo 1980-1995, la degenza media si è ridotta del 30%; anche il tasso di ospedalizzazione ha subito un drastico ridimensionamento nel periodo considerato, passando da un valore pari a circa il 91% nel 1980 all’88% attuale
.

Tab. 1 - Strutture di offerta, 1985-1998


1985
1990
1994
1995
1996
1997
1998

Ospedali generali

numero
155
124
113
110
108
105
107

posti letto per 1.000 abitanti
3,9
3,5
3,2
3,2
3,0
3,0
3,0

Ospedali universitari

numero
7
9
9
9
9
10
8

posti letto per 1.000 abitanti
0,4
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5

Ospedali specializzati

numero
45
36
30
29
29
28
28

posti letto per 1.000 abitanti
0,4
0,3
0,3
0,3
0,2
0,2
0,2

Totale ospedali

Numero
207
169
152
148
146
143
143

posti letto per 1.000 abitanti
4,7
4,3
3,9
3,8
3,7
3,7
3,7

Ospedali psichiatrici

Numero
82
80
85
83
85
80
79

posti letto per 1.000 abitanti
1,7
1,6
1,6
1,6
1,6
1,7
1,7

Altre strutture per malati mentali

Numero
121
121
138
139
138
141
147

posti letto per 1.000 abitanti
2,1
2,1
2,2
2,2
2,2
2,2
2,2

Nursing homes

Numero
328
326
330
329
330
332
336

posti letto per 1.000 abitanti
3,4
3,5
3,5
3,6
3,6
3,7
3,7

Altre strutture intra moenia

Numero
154
121
88
85
83
83
-

posti letto per 1.000 abitanti
0,4
0,4
0,3
0,3
0,3
0,3
-

TOTALE

Numero
892
817
793
784
774
779
789

Fonte: Statistics Netherlands, Voorburg/Heerlen, 1999

I ricoveri ospedalieri sono rimasti sostanzialmente stabili negli ultimi 15 anni: si tratta di una circostanza apparentemente anomala, considerando la quota crescente di popolazione anziana (nel 1999, gli ultrasessantacinquenni costituivano oltre il 13% della popolazione complessiva). Anche il volume delle giornate di degenza è sostanzialmente diminuito negli ultimi 10-15 anni, mentre si registra un incremento delle visite per pazienti esterni (outpatients) e delle prestazioni erogate in regime di day-hospital. 

Questi fenomeni confermano la tendenza verso una progressiva trasformazione degli ospedali in sedi specializzate per le cure dei pazienti acuti. La tradizionale funzione assistenziale, che per anni ha caratterizzato gli ospedali olandesi, ha perso gradualmente importanza, grazie anche al fatto che sono diminuiti i ricoveri inappropriati di categorie di pazienti non prettamente acuti, prima fra tutte la popolazione geriatrica, oggi prevalentemente dirottata nelle nursing home o nelle strutture riabilitative.

Relativamente al finanziamento degli ospedali, a partire dal 1988, è stato introdotto un sistema di remunerazione degli ospedali basato sull’attribuzione di un budget annuale, istituito allo scopo di incentivare una gestione più efficiente delle risorse. Il budget comprende sia le prestazioni erogate ai pazienti che aderiscono ai fondi obbligatori, sia quelle erogate a utenti che dispongono di un’assicurazione privata. Nel budget vengono incluse tutte le spese di gestione, ad eccezione di quelle relative ai medici specialisti e agli investimenti in conto capitale, per i quali è necessario presentare dettagliati piani di sviluppo. Esso rappresenta, in sostanza, la stima approssimativa del volume della produzione e limita l’ammontare totale dei costi che la struttura ospedaliera può presentare alle assicurazioni sanitarie. 

Per quanto riguarda il settore della medicina, i Paesi Bassi hanno sviluppato una rete di assistenza primaria molto organizzata, gestita principalmente dai medici di base, dai medici specialisti e dalle organizzazioni che erogano servizi di assistenza domiciliare. Nel paese sono presenti oltre 7.000 medici di base, di cui oltre 700 sono per lo più ubicati in aree geograficamente isolate e sono abilitati alla dispensazione diretta di medicinali. Gli assistiti possono scegliere liberamente il medico di base tra coloro che hanno stipulato contratti con la propria assicurazione/fondo malattia, non essendo previsto alcun limite al numero di pazienti che il singolo medico può avere in cura. I medici di base sono indipendenti e svolgono la funzione di gatekeeper, cioè di filtro nei riguardi soprattutto dell’assistenza medica specialistica, dell’assistenza ospedaliera e di quella farmaceutica. Sia i fondi malattia che le assicurazioni private hanno stabilito infatti che la consultazione di un medico specialista possa aver luogo solo dietro prescrizione del medico di base. 

Sono previste due modalità per il finanziamento dei medici di famiglia: 

· su base pro-capite, per i pazienti che aderiscono ai fondi malattia statali;

· a prestazione, per coloro che hanno stipulato polizze sanitarie con le assicurazioni private e per i dipendenti pubblici.

Nel primo caso, il medico fornisce le proprie prestazioni gratuitamente al paziente e viene remunerato dal fondo malattia su base capitaria. Gli impiegati pubblici e quanti sono coperti da un’assicurazione sanitaria privata possono invece consultare, a pagamento, qualunque medico di base e successivamente essere rimborsati dalla propria assicurazione.

I medici specialisti presenti nel paese sono circa 14.000: in genere sono associati agli ospedali, con i quali hanno un rapporto di lavoro autonomo, ma possono svolgere anche la libera professione. La maggior parte (circa il 90%) viene remunerata in base ad una tariffa per prestazione, indipendentemente dall’appartenenza del paziente ad un fondo malattia o ad un’assicurazione privata
. Nel primo caso, lo specialista viene pagato dal fondo, mentre nel secondo caso è il paziente ad anticipare la spesa, che verrà successivamente rimborsata dall’assicuratore privato
. Gli specialisti che non vengono remunerati su base tariffaria ricevono uno stipendio mensile per le prestazioni fornite negli ospedali pubblici, nelle cliniche universitarie o per l’attività di tirocinio. 

2.3 Il sistema di finanziamento

Il sistema sanitario olandese si basa sulla presenza di assicurazioni sociali obbligatorie; in particolare, la copertura sanitaria pubblica è garantita ad una percentuale di popolazione relativamente modesta rispetto agli altri paesi europei, collocandosi intorno al 70%.

Per questo motivo, accanto ai finanziatori pubblici, costituiti dai fondi malattia, assumono in questo paese un ruolo molto rilevante le assicurazioni private.

I fondi malattia gestiscono i tre principali schemi assicurativi pubblici:

· il programma assicurativo AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten), che copre tutta la popolazione per le spese mediche cosiddette eccezionali;

· lo schema assicurativo ZFW (Ziekenfondswet), che copre particolari categorie professionali per le spese mediche di carattere ordinario;

· il programma assicurativo per i dipendenti pubblici, che copre le spese mediche ordinarie.

La figura 1 offre un quadro generale della struttura del mercato assicurativo: rileva sottolineare la netta distinzione tra quanto viene considerato spesa medica di carattere ordinario e quanto viene invece indicato come spesa eccezionale. Per le spese sanitarie del primo tipo, che riguardano principalmente l’assistenza medica di base, quella specialistica e le prestazioni ospedaliere, i cittadini, sulla base della loro posizione lavorativa, possono aderire ai programmi assicurativi obbligatori o a quelli a carattere volontario, erogati esclusivamente dalle assicurazioni private. Relativamente alle spese a carattere eccezionale, che riguardano soprattutto le patologie croniche di lunga durata, è prevista invece l’adesione obbligatoria allo schema pubblico AWBZ. Quest’ultimo programma viene gestito direttamente dal Consiglio delle casse mutue
, mentre gli altri schemi obbligatori vengono gestiti dai fondi malattia, competenti per aree territoriali. 

Fig. 1 - Il finanziamento del sistema sanitario olandese
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Come nella maggior parte dei sistemi di tipo bismarkiano, anche in quello olandese i programmi assicurativi obbligatori sono finanziati prevalentemente tramite contributi specifici versati dai lavoratori e dai datori di lavoro. Il sistema assicurativo si basa sul principio della solidarietà, in quanto l’aliquota contributiva è determinata sulla base del reddito individuale e non in funzione del rischio malattia. I premi sono composti da due parti: una prima parte è correlata al reddito e viene versata al Fondo centrale per l’assicurazione obbligatoria; la seconda quota viene invece pagata direttamente all’assicuratore, liberamente scelto dagli utenti. Tale quota può quindi variare da un’assicurazione all’altra, riflettendo il livello di efficienza e qualità offerto da ciascuna compagnia. Il sistema olandese si caratterizza quindi per la presenza di meccanismi competitivi dal lato del finanziamento, ponendosi in posizione di avanguardia nel panorama europeo. Da un lato, l’attribuzione di una maggiore libertà di scelta ai cittadini introduce elementi concorrenziali tra pubblico e privato; dall’altro, la distinzione nell’ambito dei premi assicurativi tra una parte fissa ed una variabile introduce meccanismi di competizione di prezzo. 

Alla luce di tali considerazioni, la letteratura considera il sistema olandese un esempio di modello che si colloca in posizione intermedia tra i tradizionali sistemi single source financing e i sistemi concorrenziali.

2.4 Il settore dell’assicurazione privata

Il settore assicurativo privato ricopre una posizione di assoluto rilievo in Olanda, dal momento che interessa oltre il 30% della popolazione. 

Rispetto alla maggior parte dei paesi europei, le assicurazioni private svolgono, in Olanda, una duplice funzione, sia di tipo complementare che sostitutiva. Da un lato, svolgono una funzione sostitutiva, in quanto interessano i lavoratori dipendenti con redditi elevati e i lavoratori autonomi che non rientrano nell’ambito degli schemi assicurativi pubblici e che volontariamente aderiscono agli schemi assicurativi privati. Dall’altro, svolgono anche una funzione complementare, in quanto i cittadini, obbligati ad aderire ad un programma che garantisca la copertura delle spese sanitarie ordinarie, possono scegliere se aderire ai programmi assicurativi pubblici o a quelli erogati dalle assicurazioni private.

Il comparto assicurativo privato olandese rappresenta uno dei mercati più rilevanti nel panorama europeo: in termini di rimborsi esso rappresenta infatti il 14,2 % del mercato europeo complessivo, mentre in termini di premi copre una quota pari al 12,2%
.

La rilevanza delle assicurazioni private è testimoniata dall’evoluzione delle dimensioni dei premi assicurativi, come risulta dalla tabella 2: insieme alla Germania, l’Olanda è il paese europeo in cui si registra il maggior incremento del comparto assicurativo privato.

Tab. 2 – Il mercato assicurativo sanitario nei Paesi Bassi
Milioni di Euro
% premi sul totale
% premi sul tot assicurazioni non vita

1992
1995
1998
1999
1992
1999
1992
1995
1998
1999

3.912
5.459
6.421
7.215
9,4
11,0
39,1
42,1
44,3
46,4

Fonte: Comité Européen des Assurances (CEA), European Insurance in Figures, pg. 129, 2001

Nel mercato sanitario privato sono presenti oltre 50 compagnie, equamente suddivise tra compagnie che operano esclusivamente nel campo assicurativo sanitario e compagnie che si occupano anche di altri rami di attività. 

Il pacchetto di prestazioni coperto dalle compagnie di assicurazione private è sostanzialmente equiparabile a quanto previsto per gli schemi pubblici. Il pagamento delle prestazioni sanitarie domandate e consumate dalla popolazione assicurata privatamente è effettuato direttamente dal paziente, il quale viene successivamente rimborsato dall’assicurazione. Le assicurazioni sanitarie private sono finanziate esclusivamente dai premi assicurativi volontari versati dalla popolazione di riferimento.

L’entità dei premi assicurativi viene determinata in base alle caratteristiche della polizza: rischi sanitari coperti e tipo di struttura di ricovero scelta.

La competizione tra le assicurazioni private ha determinato, nel tempo, una evoluzione dei premi assicurativi sia in termini qualitativi che quantitativi. A partire dalla seconda metà degli anni Settanta, infatti l’aumento dei costi dell’assistenza sanitaria ha reso maggiormente conveniente per gli assicuratori privati procedere alla selezione dei pazienti in base al rischio di malattia, innescando, in questo modo, un processo di differenziazione dei premi e di segmentazione del mercato, che ha portato le assicurazioni ad attuare una politica spinta di “scrematura” dei pazienti. Tali comportamenti sono andati sempre più accentuandosi, tanto da comportare una seria minaccia al principio di solidarietà che caratterizza il mercato assicurativo sanitario olandese. A fronte di questi problemi, a partire dalla seconda metà degli anni Ottanta, il governo è intervenuto, obbligando le assicurazioni sanitarie private ad offrire a tutte le fasce di popolazione ad alto rischio e con redditi bassi un pacchetto assicurativo standard, noto con la sigla WTZ (Wet op de Toegang tot Ziektekostenverzekeringen) ad un premio standard stabilito per legge. Il contratto WTZ, che secondo le intenzioni del legislatore avrebbe dovuto avere carattere transitorio, è diventato di fatto il principale strumento per contrastare la politica di selezione dei rischi attuata dalle assicurazioni private, a tal punto che le condizioni di accesso al contratto stesso sono state allargate ad ulteriori fasce di popolazione, come per esempio gli anziani con oltre 65 anni
. Lo schema WTZ copre attualmente circa il 15% della popolazione assicurata presso una compagnia privata e genera il 45% della spesa sanitaria del comparto privato
.

3. GERMANIA

3.1 Il sistema sanitario tedesco: l’assetto istituzionale

Le origini del sistema sanitario tedesco datano il 1881, quando, su iniziativa imperiale, venne presentato al Reichstag un progetto di costituzione di un sistema assicurativo. Nel 1883 il Cancelliere del Reich Bismarck istituì un sistema di assicurazione sanitaria di Stato che proteggesse i lavoratori dal rischio di infermità, infortunio, disabilità e povertà in età anziana. 

Il principio di attribuzione per via gerarchica del diritto di assistenza, alla base di questo sistema assicurativo di Stato, si rivelò un elemento cruciale per il successivo sviluppo del sistema.

Secondo il principio secondo cui l’assistenza pubblica dovesse essere limitata a chi effettivamente necessitava di protezione, solo una parte relativamente piccola della popolazione venne assoggettata al sistema previdenziale assicurativo di Stato. La protezione del resto della popolazione veniva lasciata all’iniziativa di istituzioni private; queste ultime ebbero, in questo modo, accesso al mercato delle assicurazioni sanitarie, in cui potevano operare in parallelo con lo Stato
.

Prima dell’entrata in vigore, il 01.12.1884, del diritto materiale in materia di assicurazioni, l’assicurazione malattia non copriva che la perdita del salario. Non esistevano nemmeno altre forme combinate di assicurazione che accordassero prestazioni in natura, come le cure mediche ambulatoriali, i medicinali e le cure ospedaliere.

Gli artigiani erano assicurati obbligatoriamente presso le casse d’assicurazione malattia delle differenti corporazioni; allo stesso modo i lavoratori dell’industria mineraria erano assicurati presso la cassa malattia dei minatori ed i lavoratori della grande industria con le casse malattia delle industrie. Gli impiegati commerciali potevano assicurarsi volontariamente, su domanda, presso le casse di soccorso per commercianti (le future casse d’assicurazione malattia libere). Il lavoratori sottoposti all’obbligo di assicurarsi che non rientravano in nessuna delle categorie sopracitate erano assicurati presso le casse locali di assicurazione malattia create specificamente a questo scopo.

Il sistema sanitario tedesco odierno può essere definito un sistema prevalentemente solidaristico. La copertura degli oneri sanitari è effettuata da casse mutue, fondi a livello locale o regionale, organizzati per aree geografiche, categorie professionali o singole imprese. L’iscrizione ad una cassa è determinata in funzione della residenza, della professione o impresa, e la contribuzione di ciascuno è commisurata al reddito.

Sono esentati dall’obbligo di appartenere ai fondi i lavoratori autonomi, i liberi professionisti, gli operai e gli impiegati con redditi annui superiori ad un determinato tetto. Fatta eccezione per una quota di popolazione esclusa per legge dall’appartenenza al sistema assicurativo pubblico, è lasciata libera la scelta di iscriversi alle casse mutue oppure optare per forme di assicurazione privata. 

Il sistema tedesco è caratterizzato quindi dalla presenza di due circuiti finanziari assicurativi alternativi, uno pubblico e l’altro privato. Nel 2000, in Germania, la popolazione iscritta obbligatoriamente al sistema di protezione sociale era pari a circa il 90% della popolazione (circa 60,5 milioni di persone); i cittadini che avevano optato volontariamente per il sistema assicurativo statale erano pari a circa 11,4 milioni, mentre gli iscritti ad assicurazioni sanitarie private risultavano essere 7.355.000.

Esiste, al tempo stesso, per chi ha optato per il sistema assicurativo pubblico, la possibilità di ampliare la propria copertura sanitaria stipulando contratti integrativi con compagnie di assicurazione privata. Il ricorso a forme di previdenza privata complementare a quella pubblica ha trovato una sempre maggiore diffusione, soprattutto a partire dal 1975, quando la necessità di contenere la spesa della cassa malattia ha portato all’esclusione di determinate prestazioni dalla copertura assicurativa obbligatoria (GKV), o alla previsione di contribuzioni dirette alla copertura dei costi dei servizi sanitari
. 

A fronte del processo di invecchiamento della popolazione, e della continua crescita della spesa, nell'anno 2000 è stata promulgata una legge riforma del sistema sanitario tedesco. Particolare importanza hanno assunto le iniziative volte a contenere la spesa, come la costituzione di “network di assistenza”
, o le politiche volte a razionalizzare l’uso del sistema sanitario da parte degli utenti
. Al fine di fronteggiare gli effetti dell’invecchiamento della popolazione, a partire dall’anno 2000 la legge ha imposto una distinzione fra assicurazione sanitaria di Stato e privata, e ha determinato che a partire dal 55-mo anno di età gli assicurati che hanno optato per il sistema privato non possano ritornare al sistema assicurativo di Stato
. Per questo motivo, l’età di entrata è stata abbassata, a partire dal 1 luglio 2000, a 55 anni (dai 65 precedenti)
. Da ultimo, la riforma ha influito sui meccanismi di finanziamento delle strutture sanitarie, introducendo un contributo forfetario per il rimborso delle varie tipologie di prestazione.

L’organizzazione istituzionale del sistema sanitario tedesco rispecchia l’impostazione federale dello Stato, caratterizzata da un ampio decentramento di poteri e competenze. Ad esclusione delle materie di competenza
 del governo federale, infatti, ai Länder e alle comunità locali
 competono ampi poteri e piena responsabilità.

Per quanto riguarda il sistema sanitario, le autorità federali sono chiamate a definire le caratteristiche del modello istituzionale ed ad emanare le linee guida, mentre i Länder detengono potere legislativo sulle materie che esulano dalla competenza del governo federale o non siano state oggetto di regolamentazione
.

La suddivisione delle competenze, legislative ed operative, è stata effettuata nell’ottica di un ordinamento sussidiario dello Stato. In questo contesto, il compito di mantenere e garantire l’unitarietà del sistema sanitario è assolto dal Ministero della Sanità (Bundesministerium fur Gesundheit) che ha la competenza per il settore salute, per l’assicurazione malattia e l’assistenza ospedaliera, congiuntamente con il Consiglio Federale per la Sanità (Bundesgesundheitsrat). 

E’ compito dell’amministrazione centrale la definizione, l’elaborazione dei progetti di legge e delle caratteristiche del modello istituzionale, la definizione delle attività di ricerca ed informazione sanitaria
.

In questa logica federale, il ministro regionale della sanità è coadiuvato dal consiglio regionale per la sanità (Landesgesundheitsbeirat), organo con funzioni consultive, ed assume il compito di regolamentare, all’interno dell’ambito territoriale di sua competenza, le modalità di erogazione dell’assistenza sanitaria e di finanziamento della stessa. Ai Länder sono affidati la pianificazione sanitaria degli investimenti in infrastrutture e grandi attrezzature, ed il finanziamento in conto capitale degli ospedali. Le autorità regionali, attraverso la predisposizione di piani di investimento, devono allocare le risorse finanziarie in modo da garantire un’adeguata ed efficiente assistenza sanitaria.

Alle associazioni regionali dei fondi malattia è attribuita la competenza di determinare il rimborso delle prestazioni ambulatoriali e le rette giornaliere di degenza, attraverso negoziazioni con i rappresentanti dei medici convenzionati e degli ospedali.

Le competenze che vengono demandate a livello comunale sono identificabili nel controllo dell’attuazione delle disposizioni legislative regionali e dello svolgimento dei processi burocatico-amministrativi. Alle dipendenze del ministro regionale della sanità vi sono, in ogni regione, dipartimenti sanitari che operano con funzioni di controllo. Anche a livello dipartimentale è previsto un organo di coordinamento, la Commissione di lavoro dei dirigenti e dei dipartimenti sanitari, composta dai dirigenti sanitari e da un rappresentante del ministro federale della sanità.

In ogni distretto regionale e città sono presenti gli uffici d’igiene, cui sono attribuiti compiti di sorveglianza e di tutela della salute dei cittadini, dei luoghi di lavoro e dell’ambiente.

All’interno di questo quadro articolato, un importante ruolo di coordinamento e di indirizzo è svolto dalla conferenza dei ministri e senatori regionali, organo che si riunisce sotto la presidenza del ministro federale competente in materia sanitaria, e ha il compito di coordinare l’attività dei ministri regionali, al fine di garantire standard uniformi di assistenza nei diversi Länder.

L’istituzione, nel 1977, della Conferenza per il Coordinamento della  Politica Sanitaria (Konzertierte Aktion in Gesundheitswesen) ha portato all’istituzione di un ulteriore organismo di controllo, che riunisce medici convenzionati, ospedali, casse mutue, istituti assicurativi privati, case farmaceutiche, sotto la presidenza del Ministro federale del lavoro e dell’ordine sociale. Le direttive emanate dalla conferenza, che si riunisce due volte all’anno, non hanno valore di legge, ma influenzano significativamente il comportamento degli operatori, proprio perché scaturiscono dal confronto diretto di tutti i soggetti coinvolti a vario titolo nel processo decisionale.

3.2 Il sistema di offerta: il ruolo del settore privato

La fornitura di assistenza sanitaria è una funzione di pubblico interesse che può essere soddisfatta, conformemente al principio di sussidiarietà che guida l’orientamento istituzionale del paese, sia da soggetti pubblici che privati, profit o non profit.

Per quanto riguarda il comparto ospedaliero, si rileva una sostanziale prevalenza del comparto privato.  Fra gli ospedali censiti in Germania nel 1995, il 55% era di proprietà privata. All'interno di questo settore, le strutture non-profit costituivano quasi il 40% dei competitor presenti sul mercato, mentre il rimanente 15% era rappresentato dal privato commerciale. Quest'ultimo dato riflette una situazione di offerta definibile come di nicchia, composta su strutture di piccole dimensioni (la media è di poco superiore ad ottanta letti) che offrono servizi rivolte ad un target di clientela che esprime una domanda di servizi di qualità. Se si considera il numero di posti letto disponibili nell’intero sistema ospedaliero, emerge come il 60% sia localizzato in strutture pubbliche, il 35% in Ospedali non profit, ed il rimanente 5% in strutture private
.

Diverso è invece il posizionamento delle strutture non-profit che per dimensioni, sia a livello di unità operativa  sia in termini complessivi, svolgono un ruolo comparabile a quello pubblico: si tratta di centri di medio-grandi dimensioni, che in media dispongono di 200 posti-letto e occupano quasi 300 addetti. Da ciò si desume come il non-profit non si limiti ad un ruolo di semplice supplenza né operi seguendo strategie di tipo interstiziale, andando a coprire aree lasciate scoperte dagli ospedali pubblici. E’ invece possibile affermare che costituisca parte integrante e sostanziale dell’offerta di cure garantita dal sistema di protezione sociale
.

Con riferimento al comparto medico-ambulatoriale, si rileva come tale settore sia in prevalenza costituito da medici generici e specialisti operanti in veste privata. In questo ambito il ruolo del non-profit e, in misura ancora più accentuata, del pubblico, risulta circoscritto, essendo limitato a pochi centri di assistenza primaria, in genere di dimensioni medio-grandi e con bacino di utenza urbano o distrettuale. Il privato for-profit evidenzia invece una presenza sul territorio più capillare, soprattutto grazie ad unità operative medio-piccole.

Le cure mediche e dentistiche sono offerte da medici e dentisti convenzionati, che esercitano la loro professione in modo indipendente. Questi medici e dentisti, per poter esercitare la professione e fornire le loro prestazioni ai beneficiari delle assicurazioni malattia, devono accreditarsi ed essere iscritti ad associazioni regionali, raggruppate a loro volta all’interno dell’Unione federale dei medici convenzionati (KBV) e dell’Unione federale dei dentisti convenzionati (KZBV).

Gli altri professionisti della sanità (massaggiatori, kinesiterapisti, balneoterapeuti etc.) praticano a titolo indipendente o esercitano la loro professione come lavoratori dipendenti all’interno di strutture accreditate. Tutti sono valutati da commissioni ad hoc formate dalle mutue.

Gli assicurati beneficiano di una copertura per:

- le prestazioni legate alla cura di una malattia

- le prestazioni legate alla prevenzione delle malattie

- le prestazioni di rieducazione

- le prestazioni legate alla cura delle malattie all’interno di una struttura ospedaliera

Tab. 1 - Prestazioni sanitarie coperte dal sistema assicurativo obbligatorio, per tipologia.

Struttura
Criterio di scelta della struttura
Convenzione  della struttura con  il sistema assicurativo
Tipologia di prestazioni fornite

Medici generali e specialisti
Scelto liberamente dal paziente
Obbligatoria per beneficiare della copertura assicurativa


Cure ospedaliere
E’ necessaria una ricetta, precedentemente rilasciata da un medico generico/specialista
Obbligatoria per beneficiare della copertura assicurativa
Tutte le tipologie di cura necessarie per garantire il buon esito della cura, sia sotto forma di:

- Ricovero

- Pre-ricovero

- Post-ricovero

- Out-patient care

- somministrazione di farmaci, o presidi medico/chirurgici

Cure dentarie
Scelto liberamente dal paziente
Obbligatoria per beneficiare della copertura assicurativa
Tutti i costi, ivi compresi quelli legati all'impianto di protesi

Farmaci
Devono essere prescritti da un medico generico/specialista
Alcuni prodotti sono esclusi dal rimborso da parte dell’assicurazione malattia obbligatoria.
Tutti i costi, fatta eccezione per il ticket a carico del paziente.



Apparecchiatura medica.
Devono essere prescritti da un medico generico/specialista

Ausili/presidi utili per garantire il buon esito di una terapia o compensare un handicap 

Cure paramediche
Devono essere prescritti da un medico generico/specialista
Obbligatoria per beneficiare della copertura assicurativa
Cure paramediche (bagni, massaggi, kinesiterapia) ritenute necessarie per il buon esito della cura
. 



Altre prestazioni
Devono essere prescritti da un medico generico/specialista
Obbligatoria per beneficiare della copertura assicurativa
- Cure a domicilio

- Assistenza

- Esami preventivi

- Trattamenti medici di riabilitazione

3.3 Il sistema di finanziamento del sistema sanitario

Nel 1993, la legge sulla struttura del settore e delle strutture sanitarie (GSG) ha introdotto un cambiamento radicale nei meccanismi di finanziamento degli ospedali, in un’ottica di utilizzo più efficace ed efficiente, sia dal punto di vista sanitario che economico, delle risorse. La GSG ha introdotto nuove forme di indennizzo, il sistema della “tariffa fissa per tipologia” e delle “tariffe speciali”, ed ha consentito un utilizzo più flessibile delle strutture ospedaliere. Il concetto di cura, prima limitato ai soli ricoveri ospedalieri, è stato esteso ad altre tipologie di  trattamenti, con l’intento di migliorare l’erogazione della cura e ridurre il tempo di permanenza del paziente all’interno della struttura
. Quando il paziente viene ricoverato, l’ospedale può decidere se è necessario un ricovero completo o, in alternativa, un “ricovero parziale”, limitato alle fasi di pre o post ricovero, o se sia meglio optare per una terapia come paziente esterno. Lo scopo del pre-ricovero è quello di preparare il paziente al periodo di ricovero vero e proprio. Il periodo di post-ricovero può essere necessario per garantire il successo delle cure somministrate. L’Associazione degli Ospedali Tedeschi concorda con questa impostazione, e con l’utilizzo di tariffe differenziate per cure pre o post ricovero.

Gli onorari percepiti dagli ospedali per le loro prestazioni coprono le spese di gestione della struttura. Le tariffe applicate per le cure residenziali e semi-residenziali sono fissate nell’ambito di negoziazioni fra le mutue, o le loro federazioni, e le strutture ospedaliere. Il regolamento federale sulle tariffe d'ospedalizzazione serve da base per la determinazione e la valutazione delle spese d'ospedalizzazione. Fra le differenti tipologie di tariffe, si distingue attualmente fra le tariffe di ricovero ospedaliero giornaliere, le tariffe proprie del servizio specifico, i forfait applicabili a ciascun caso medico così come le tariffe e forfait speciali legati ai trattamenti preparatori e di convalescenza.

Il costo per gli investimenti nelle strutture sanitarie è essenzialmente supportato dai Lander che, in regola generale, stabiliscono un programma di investimenti annuali specificando l'importo totale della sovvenzione e la destinazione dei fondi. 

Come previsto dagli accordi di settore, le mutue pagano alle associazioni di medici e dentisti convenzionati, con effetto liberatorio da qualsiasi successivo impegno, una somma di denaro per l’insieme delle cure mediche e dentarie ambulatoriali fornite. Queste associazioni procedono in seguito alla ridistribuzione di questa somma seguendo uno schema di ripartizione legata alla natura e al tipo di prestazioni.

Per quanto concerne le cure mediche ambulatoriali, gli onorari possono essere versati sotto forma di forfait e essere stabiliti, applicando diversi criteri di valutazione, in funzione della prestazione medica, di un montante forfetario pro-capite o seguendo un sistema che tenga conto di entrambe queste metodologie di calcolo. La nomenclatura utilizzata per il calcolo degli onorari è identica per tutte le mutue.

Tab. 2 - Ripartizione della spesa sanitaria


1998
1997
1996
1995
1990
1985
1980

Spesa ospedaliera 

(% spesa sanitaria totale)
36,3
--
35,0
34,6
34,7
34,0
33,2

Spesa ambulatoriale

(% spesa sanitaria totale)
29,2
--
30,1
32,9
31,4
32,7
34,2

Spesa farmaceutica 

(% spesa sanitaria totale)
18,8
12,6
12,7
12,3
14,2
13,8
13,3

Fonte: ns. elaborazione su dati OECD, Health Data 2000, CREDES, Parigi, 2001 e COMITE EUROPEEN DES ASSURANCES (CEA), Health Insurance in Europe. 1998 Data, CEA ECO, n. 12, July 2000

Dalla sua introduzione, circa 100 anni fa, il sistema sanitario tedesco è un sistema assicurativo. Il governo non assume alcuna iniziativa nella gestione o nella fornitura di servizi sociali, ma assegna questa competenza ai fondi sanitari assicurativi o alle compagnie di assicurazioni sanitarie private.

La protezione sociale copre, in modo obbligatorio, circa il 90% della popolazione, ed offre una protezione sanitaria completa. L’estensione della copertura è uguale per tutti gli assicurati. 

L’assicurazione sociale (Sozialversicherung) è articolata in quattro rami:

· assicurazione malattia (gesetzliche krankversicherung - GKV);

· assicurazione pensionistica (rentenversicherung);

· assicurazione contro gli infortuni (unfallversicherung);

· assicurazione contro la disoccupazione (arbeitslosenversicherung).

Per quanto riguarda l’assicurazione malattia (GKV), gli assicurati devono contribuire al finanziamento della struttura assicurativa, versando contributi rapportati, secondo logica solidaristica, alle loro capacità di reddito. Il costo sanitario prescinde pertanto dal rischio malattia del singolo cittadino (età, sesso, rischi specifici, etc.). Una partecipazione personale alla spesa è dovuta da parte di tutti gli assicurati, eccezion fatta  per alcune eccezioni previste dalla legge
. Il regime di assicurazione obbligatoria non consente di estendere la copertura assicurativa anche al pagamento dei ticket. Nel 1998, il montante totale dei ticket è stato pari a 9,7 miliardi di Euro.

L’assicurazione di Stato è organizzata in circa 600 fondi assicurativi sanitari. I fondi, pur necessitando dell'autorizzazione delle autorità federali, mantengono una completa autonomia gestionale ed operano secondo il principio del self-government
. 

La gestione amministrativa e finanziaria dell’assicurazione malattia è assicurata da delle casse malattia, organi di diritto pubblico dotate di un’ampia autonomia di funzionamento
.

Esistono differenti tipi di fondi assicurazione malattia: fondi locali, che servono impiegati residenti in una determinata area geografica; fondi assicurativi delle imprese, e, in aggiunta a questi fondi (definiti “primari”) fondi aperti a categorie di lavoratori, come ad esempio “tecnici”, o “impiegati amministrativi”.

Le casse di malattia (mutue) sono degli organismi di diritto pubblico. Le mutue regionali sono raggruppate in federazioni regionali per Land, le quali a loro volta fanno capo alle rispettive federazioni nazionali. Le mutue libere autorizzate fanno capo a livello federale all’Unione nazionale delle casse d’assicurazione malattia libere autorizzate per impiegati e delle casse d’assicurazione malattia per operai
.

Tutti gli assicurati obbligatori, compresi i pensionati e gli affiliati volontari all’assicurazione malattia obbligatoria, possono in linea di principio scegliere fra la cassa d’assicurazione malattia locale della loro regione, una cassa malattia libera riconosciuta, o la cassa mutua del coniuge. Le casse d'assicurazione malattia delle imprese e le casse malattia delle corporazioni possono ammettere degli assicurati, obbligatori o volontari, che non fanno parte del personale dell’impresa, a condizione d’aver previsto questo caso nelle loro disposizioni statutarie
.

Il sistema delle casse d'assicurazione è suddiviso in: Casse locali d’assicurazione malattia (AOK)
; Casse d’assicurazione malattia delle imprese (BKK)
; Casse d'assicurazione malattia delle corporazioni (IKK)
; Casse d’assicurazione malattia libere autorizzate per impiegati e operai (Ersatzkasse)
; Cassa federale d’assicurazione malattia per i lavoratori delle miniere (BKN)
; Cassa d’assicurazione malattia degli agricoltori
; Cassa d’assicurazione malattia degli impiegati marittimi
.

Il finanziamento dell’assicurazione malattia obbligatoria è essenzialmente di tipo contributivo. I contributi sono determinati in funzione del reddito dei membri e supportati in parte uguale dai dipendenti e datori di lavoro. Per tutti i salariati beneficiari dell’assicurazione sanitaria obbligatoria, l’adesione alla mutua ha effetto dal primo giorno di lavoro, e cessa il giorno in cui ha termine il contratto di lavoro. In regola generale, gli assicurati obbligatori restano membri della loro mutua anche se diventano disoccupati o vanno in pensione.

Gli incassi di ciascuna mutua corrispondono ai redditi sottomessi a contribuzione moltiplicati per il tasso individuale di contribuzione della singola mutua. Il montante dei contributi varia dunque secondo il reddito dell’assicurato, ma unicamente sino al raggiungimento di un dato livello di reddito
. 

Al fine di compensare le disparità fra i diversi tipi di mutua sul piano della struttura degli assicurati, una situazione capace di generare delle disparità nella definizione del tasso di contribuzione, nel 1994/1995 è stato introdotto un sistema di perequazione. I criteri utilizzati per effettuare questa perequazione sono l’età, il sesso, i redditi sottoposti a contribuzione, il numero di persone a carico dell'assicurato, e la proporzione di beneficiari di pensioni di invalidità professionale. Al fine di compensare eventuali carichi finanziari eccezionali che possono colpire una mutua, gli statuti delle mutue possono prevedere meccanismi di perequazione finanziaria interne fra mutue dello stesso tipo.

Nel 1997, è stata offerta la possibilità, agli assicurati del sistema obbligatorio, di optare per il rimborso delle loro spese sanitarie o di conservare il beneficio di ricevere le cure in natura. Questa misura aveva come obiettivo quello di accrescere sia la trasparenza, per l’utente, delle spese per le cure, sia l'influenza delle casse malattia sulla qualità e l’economicità delle prestazioni fornite.

Solamente il 2% degli assicurati ha optato per questa forma. Nel 1999, il governo ha soppresso questa opzione per gli assicurati obbligatori. Solamente chi ha fatto questa scelta e gli affiliati volontari e i loro familiari continuano a beneficiare di questa forma di rimborso.

Nel quadro della stessa riforma, il sistema di rimborso delle protesi dentarie e dei trattamenti di ortodonzia è stato abbandonato ed è stato reintrodotto il rimborso proporzionale alle spese reali da parte delle casse mutua. Le protesi dentarie o i trattamenti d’ortodonzia sono dunque di nuovo concesse come prestazioni in natura.

3.4 Il ruolo delle assicurazioni private

All’interno del settore europeo delle assicurazioni sanitarie private, il sistema tedesco riveste un ruolo di assoluta rilevanza, rappresentando il 52,5% dell’intero mercato, e registrando entrate da premi assicurativi per 19,5 miliardi di Euro
.

Il settore delle assicurazioni private sanitarie è severamente regolamentato: è previsto che le imprese assicurative debbano avere un oggetto sociale esclusivo. In questo modo, si vuole garantire una forte specializzazione delle compagnie assicurative nella copertura dei rischi specifici all’insorgenza delle malattie. L’autorizzazione all’esercizio può essere concessa solo a società per azioni, mutue assicuratrici (cui vengono richiesti requisiti minimi di patrimonializzazione) ed enti pubblici.

Nel 1998 erano operative 54 compagnie, specializzate esclusivamente, per legge, nel ramo delle assicurazioni sanitarie.

I prodotti offerti dagli operatori privati si distinguono in:

a) assicurazione globale (vollversicherung)
;

b) diaria di malattia (krankentagegeldversicherung)
;

c) assicurazione integrativa (zusatzversicherung)
;

d) diaria di ricovero ospedaliero (krankenhaustagesgeldversicherung)
;

L'assicurazione malattia privata accoglie in maggioranza funzionari, lavoratori indipendenti, o lavoratori i cui redditi abbiano sorpassato il limite di reddito al di sotto del quale vige l’obbligo di optare per l’affiliazione all'assicurazione obbligatoria.

Il numero di assicurati che hanno optato volontariamente per l'assicurazione obbligatoria è di circa 6,2 milioni di persone. Queste persone hanno scelto di non avvalersi della possibilità di optare per l'assicurazione privata.

Circa 7 milioni di persone beneficiano di una copertura completa presso le compagnie d'assicurazione private. Oltre alla protezione completa destinata ai lavoratori non coperti dal regime di assicurazione obbligatoria, le compagnie d'assicurazione private offrono ugualmente la possibilità di stipulare delle polizze complementari, accessibili, in linea di principio, a tutta la popolazione. Negli ultimi anni, il numero di persone che hanno scelto di stipulare un contratto assicurativo integrativo presso una compagnia privata è stato pari a circa 7 milioni di persone.

Tab. 3 - Il comparto assicurativo privato in Germania (2001)

n. assicurati con polizze private sostitutive (Krankenheitsvollversicherung)
7.206.000.000

n. assicurati con polizze private integrative (Zusatzversicherung)
7.600.000.000

n. assicurati totale

14.806.000.000

Raccolta premi (milioni DM)
38.938

Fonte: Rechenschaftsbericht Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Die private krankenversicherung, PKV, Koln,  2000-2001

Rispetto al sistema pubblico, le assicurazioni private sembrano aver saputo costruire e mantenere, negli ultimi anni, un vantaggio competitivo. Le ragioni di questo sviluppo sono molteplici, e devono essere ricercate sia nelle debolezze del sistema pubblico, sia nei meriti del comparto assicurativo privato. 

A fronte della crescente domanda di servizi sanitari, sia sotto il profilo quantitativo che qualitativo, le assicurazioni private hanno infatti saputo ampliare la loro sfera di intervento, proponendosi non solamente come sostituti del soggetto pubblico, ma come soggetti attivi in un nuovo modello di assistenza sanitaria integrata. Vi è infatti la possibilità di stipulare dei contratti particolari, escludendo dalla copertura sanitaria alcuni rischi o, dietro pagamento di un premio supplementare, coprendo delle domande speciali dell’assicurato. Ciascuna compagnia, inoltre, organizza indipendente il suo funzionamento: il montante dei contributi personali può variare, così come può essere previsto un contributo alle spese mediche.

Se da un lato le prestazioni sanitarie coperte dal sistema pubblico vengono identificate con lo “standard minimo” erogabile, la possibilità di “modulare” la copertura sanitaria individuale secondo i propri bisogni rappresenta, anche a fronte di costi maggiori
, uno dei fattori chiave del successo e dello sviluppo futuro del sistema assicurativo sanitario privato. 

4. REGNO UNITO

4.1 Il sistema sanitario britannico: l’assetto istituzionale

Il sistema sanitario britannico rappresenta il prototipo dei modelli cosiddetti beveridgeani, ove allo Stato sono attribuite le principali responsabilità nel perseguimento dell’obiettivo di tutelare la salute dei cittadini, attraverso l’accesso universale e gratuito all’assistenza sanitaria.

I principi solidaristici cui il sistema sanitario inglese si ispira hanno trovato applicazione nell’ambito di un assetto istituzionale accentrato, che storicamente assegna allo Stato non solo il finanziamento, ma anche la gestione diretta delle prestazioni sanitarie.

Le competenze in materia sanitaria spettano al Ministero della sanità, che definisce gli orientamenti generali di politica sanitaria e il corrispondente ammontare di risorse destinate al sistema sanitario, in accordo con il Ministero delle finanze, ed è responsabile dell’allocazione dei fondi alle autorità regionali
. 

Istituito con il National Health Service Act nel 1946, fin dalla sua attivazione il servizio sanitario inglese (NHS) si è caratterizzato per la natura universalistica delle opportunità di accesso all’assistenza. La legge istitutiva del servizio sanitario nazionale assegnava infatti al Segretario di Stato per la sanità il compito di promuovere l’istituzione di un sistema sanitario onnicomprensivo e, salvo limitate eccezioni, gratuito. Inoltre affidava la gestione ed erogazione dei servizi ospedalieri e specialistici alla responsabilità dello stesso Segretario di Stato per la sanità, delegando gli altri servizi accessori alle autorità sanitarie locali. La struttura del servizio sanitario nazionale è stata inizialmente rivista nel 1973 con il National Health Service Reorganisation Act, che ha abolito la precedente distinzione tra prestazioni prettamente sanitarie e prestazioni accessorie, affidando la totalità dei servizi alla responsabilità del Segretario di Stato per la sanità, che a sua volta provvedeva a delegarne la gestione agli enti sanitari locali, le Regional Health Authorities (RHA) e le District Health Authorities (DHA). 

Questo assetto istituzionale è stato sottoposto, in anni recenti, a cambiamenti importanti: la necessità di operare un maggiore decentramento delle funzioni, rafforzando le responsabilità a livello locale ha portato il legislatore all’approvazione della legge sulle autorità sanitarie (Health Authorities Act) del 1995, che ha riformato profondamente la struttura amministrativa del National Health Service. Tale provvedimento prevede l’abolizione delle RHA e delle DHA e l’introduzione delle Health Authorities (HA), ripartite su base territoriale, ognuna con una denominazione indicante l’area geografica di competenza
. Alle HA compete la responsabilità di promuovere la salute della popolazione loro assegnata. 

Lo scopo fondamentale della riforma risiede nella volontà di dare origine ad unità di organizzazione e gestione delle risorse con un ambito di competenza territoriale minore rispetto alle precedenti RHA e DHA, in modo da configurare dei centri di decisione e di responsabilità più vicini alle comunità locali. A tali autorità viene attribuito il compito prevalente di acquisto delle prestazioni per conto dei propri assistiti, innescando un meccanismo di concorrenza tra gli erogatori. 

In questo quadro, pertanto, i loro compiti consistono nello stimare i bisogni sanitari della loro area, sulla base di indagini epidemiologiche, nel predisporre i contratti per la fornitura dei servizi sanitari e nel controllare il rispetto dei contratti da parte dei produttori, sia in termini quantitativi che qualitativi.

4.2 Il sistema di offerta: il ruolo del privato

L’erogazione delle prestazioni ospedaliere nel servizio sanitario britannico è demandata ad operatori pubblici e privati. 

La struttura dell’erogazione è stata interessata, negli ultimi dieci anni, da vivaci cambiamenti, diretti all’introduzione di meccanismi di natura concorrenziale
. L’assetto delineato dalla riforma, a partire dai primi anni Novanta, assegna infatti allo Stato il momento del finanziamento e dell’allocazione delle risorse tra i vari soggetti deputati a svolgere l’attività di acquisto dei servizi sanitari per conto degli assistiti, mentre la funzione di erogazione viene demandata ad una pluralità di soggetti di diversa natura giuridica che competono tra loro per acquisire i pazienti/utenti
. In questo senso, il sistema sanitario britannico rappresenta una delle applicazioni più interessanti in Europa del principio della separazione tra il momento dell’acquisto e quello dell’erogazione delle prestazioni.

Attualmente, la maggior parte degli ospedali e dei posti letto si concentra nel comparto pubblico, come mostrano i dati della tabella 1.

Tab. 1 Strutture ospedaliere e posti letto pubblici e privati, 1998


Ospedali pubblici
Ospedali privati
Totale


numero
%
numero
%
numero
%

Ospedali per acuti
558
73,8
198
26,2
756
100,0

Posti letto per acuti
197.298
95,0
10.391
5,0
207.698
100,0

Media posti letto per ospedale
354
-
52
-
275
-

Fonte: Censis, Il mercato sanitario in Europa. Il ruolo dell’ospedalità privata, maggio 1999
Con l’introduzione della riforma sanitaria nel 1990, agli ospedali pubblici è stata concessa la facoltà di trasformarsi in aziende con personalità giuridica autonoma (trust), che vendono i propri servizi alle autorità sanitarie regionali e distrettuali. Attualmente il 98% degli ospedali del servizio sanitario pubblico è definito self managing trust, cioè unità indipendente e responsabile dal punto di vista finanziario (tabella 2). I trust, pur operando nell’ambito del NHS, godono di un’ampia autonomia nell’acquisto e nella vendita di prestazioni; ciò consente loro di realizzare profitti, che tuttavia non possono superare il 6% del proprio budget.

Tab. 2 NHS Trust: numero di strutture e di posti letto


Numero strutture
Numero posti letto

Non psichiatrici
246
147.748

Psichiatrici
131
45.878

Totale NHS Trust
377
193.626

Fonte: Censis, Il mercato sanitario in Europa. Il ruolo dell’ospedalità privata, maggio 1999
Sotto il profilo delle attività svolte, i trust presenti nel paese garantiscono una gamma molto ampia di servizi ospedalieri e di base, che vanno dall’emergenza alle cure per le malattie cronico-degenerative e per i pazienti disabili. Tali erogatori possono inoltre fornire servizi di tipo territoriale, domiciliare e ambulatoriale. La suddivisione per posti letto relativa ai trust hospital mostra un progressivo ridimensionamento del numero complessivo di letti, che risulta particolarmente evidente nel comparto riguardante i malati psichiatrici e i pazienti acuti (tabella 3).




Tab. 3 Numero dei posti letto riferito ai trust hospital 


1987-88
1992-93
1993-94
1994-95
1995-96
1996-97
1997-98

Acuti
128
113
110
108
108
109
108

Geriatrici
53
40
37
37
34
32
30

Malati mentali
67
47
44
42
39
38
37

Disabili mentali
33
19
16
13
13
10
8

Maternità
16
13
13
12
11
11
11

Totale
297
232
219
212
206
199
194

Fonte: Censis, Il mercato sanitario in Europa. Il ruolo dell’ospedalità privata, maggio 1999
Per quanto riguarda il settore ospedaliero privato, esso risulta caratterizzato da un’elevata concentrazione in termini di proprietà. Mentre alla fine degli anni ’70, erano gli ospedali non profit a detenere la maggioranza dei posti letto (71% del totale dei posti letto privati), nel 1993 gli ospedali privati for profit detenevano il 69% dei posti letto. Inoltre il mercato privato ha visto l’ingresso, negli ultimi anni, di aziende con capitale straniero (USA, Germania, Svizzera, Francia) e l’acquisizione di molte strutture da parte di imprese assicurative private (BUPA, la principale assicurazione sanitaria del paese controlla 36 ospedali). In un arco di tempo di circa 15 anni, si è passati così da un mercato privato controllato prevalentemente da enti non profit e da piccoli gruppi societari (ognuno proprietario di un singolo ospedale) ad un mercato privato dominato da società for profit inglesi (39% dei posti letto), europee (18% dei posti letto), statunitensi (2,6% dei posti letto) e da una modesta presenza di società mono-ospedaliere (9% dei posti letto). Si è pertanto realizzata una forte concentrazione proprietaria che riunisce in pochi gruppi una quota significativa di posti letto e conseguentemente una percentuale elevata di fatturato (figura 1).

Fig. 1 Numero di ospedali di proprietà dei principali gruppi 
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Fonte: CareHealth, the independent guide to private health care www.carehealth.co.uk, 21 maggio 2000

In termini di localizzazione geografica, le strutture private sono diffuse in tutto il paese, ma con una prevalenza evidente nelle zone economicamente più sviluppate, nell’area sud-est dell’Inghilterra.

Per quanto riguarda le tipologie di prestazioni erogate, è possibile osservare una tendenza di fondo per cui le prestazioni legate ad eventi chirurgici e, in generale, a patologie acute vengono sostanzialmente garantite dagli ospedali pubblici; per contro, le prestazioni che potrebbero definirsi post-acute, in cui è forte la componente socio-assistenziale, sono spesso acquistate dal comparto privato. Queste considerazioni trovano conferma nei dati riportati nella tabella 4, che fornisce la quota percentuale di spesa sanitaria sia nel settore pubblico che in quello privato relativamente ad alcune tipologie di prestazioni: in particolare, è possibile constatare l’importanza degli ospedali privati nell’erogazione di prestazioni post acute (malattie mentali lungodegenziali e prestazioni legate alle situazioni di handicap).

Tab. 4 Percentuale di spesa sostenuta dal settore pubblico e da quello privato per alcune prestazioni

% settore pubblico
% settore privato


strutture pubbliche
strutture private*
strutture pubbliche**
strutture private*

Chirurgia elettiva (1993)
86
-
2
12

Lungodegenza (1995)
28
33
2
37

Psichiatria (1995)
93
2
-
5

Malattie mentali lungodegenziali (1995)
39
61
-
-

Handicap mentali lungodegenziali (1994)
45
55
-
-

Maternità (1994)
99
-
-
1

Interruzioni di gravidanza (1995)
48
16
-
36

Oftalminica (1989)
24
9
-
67

Odontoiatria (1988)
63
-
27
10

Fonte: R. Baggot, Health and Health Care in Britain, 1999

* risorse pubbliche spese in strutture private

** risorse private spese in strutture pubbliche

Gli acquirenti dei servizi ospedalieri privati sono rappresentati spesso da soggetti istituzionali, soprattutto assicurazioni: è stato calcolato che circa il 70% degli interventi per acuti in strutture private viene infatti finanziato attraverso polizze assicurative
. Il fatto di trattare con tali soggetti consente agli erogatori privati di programmare con maggiore facilità le proprie attività, in quanto le assicurazioni tendono spesso ad acquistare non singole prestazioni, ma pacchetti, attraverso lo strumento della convenzione. 

Tutti gli ospedali ricevono i fondi per il loro funzionamento corrente, attraverso i contratti con le HA e con i medici di base. Le strutture ospedaliere sono quindi finanziate in funzione delle prestazioni erogate, sulla base di un sistema di finanziamento prospettico (le prestazioni sono classificate secondo il sistema degli Health Related Groups, HRG, che corrispondono ai DGR statunitensi). La riforma del 1990 ha introdotto anche nuovi strumenti privatistici nella gestione degli ospedali, volti ad incrementare la responsabilità degli stessi sugli obiettivi raggiunti: sono state infatti individuate nuove regole gestionali delle aziende sanitarie, attribuendo ad un unico direttore generale la responsabilità della gestione complessiva.

Per quanto riguarda il settore della medicina, il ruolo del medico di base è centrale nel servizio sanitario britannico: ogni cittadino è obbligatoriamente iscritto negli elenchi di un medico di medicina generale, che svolge in piena autonomia la funzione di gatekeeper, cioè di soggetto che autorizza l’accesso alle prestazioni di secondo livello, con una importante funzione di filtro e selezione della domanda. Un’ulteriore funzione del medico di medicina generale, già da tempo riconosciuta nel Regno Unito è quella di “avvocato dei pazienti”, che si fonda sulla continuità che caratterizza il rapporto medico-paziente.

La figura del medico di medicina generale è stata al centro di importanti processi di innovazione: la riforma Thatcher dei primi anni ’90 ha attribuito ai medici la facoltà di disporre di un proprio bilancio autonomo (fundholding practice), sostanzialmente proporzionale al numero di pazienti assistiti, attraverso il quale garantire agli stessi la produzione o l’acquisto di una serie di servizi ospedalieri e di assistenza sanitaria
. In questo modo, i medici di medicina generale non assumono soltanto il ruolo di providers, ma anche quello di acquirenti di prestazioni e servizi per conto dei loro assistiti. Si viene pertanto a creare una sorta di duplice competizione: da un lato tra i medici e le HA per la negoziazione dei contratti di fornitura con le strutture ospedaliere, dall’altro tra gli stessi medici per l’acquisizione dei pazienti. 

Per valorizzare ulteriormente il ruolo dei medici di base, la più recente riforma Blair ha sostituito il sistema del fundholding con l’istituzione dei cosiddetti Patient Care Groups (PCG), che agiscono come enti acquirenti con responsabilità di commissionare i servizi sanitari per la loro comunità di riferimento. Ai PCG sono chiamati a partecipare obbligatoriamente tutti i medici di medicina generale, il personale infermieristico e altro personale operante nell’ambito dell’assistenza primaria. Nelle intenzioni della riforma, essi sono chiamati a svolgere, in stretto collegamento con i servizi socio-assistenziali, una serie di funzioni:

- attività di supporto alle Health Authorities, esercitando funzioni consultive;

- attività di amministrazione del budget destinato all’assistenza sanitaria nella loro area di riferimento, agendo come parte dell’Health Authority;

- erogazione diretta di prestazioni sanitarie, con assunzione di responsabilità nei confronti dell’ Health Authority.

A tali strutture è destinato un budget comune da utilizzare per stipulare contratti con gli erogatori delle prestazioni sanitarie.

4.3. Il sistema di finanziamento 

Coerentemente con i sistemi di matrice beveridgeana, il finanziamento del NHS deriva in larga misura da fondi statali, alimentati attraverso il gettito fiscale. 

Più precisamente, il finanziamento del NHS proviene attualmente per circa l’85% dalla tassazione generale, per il 12% dai contributi sociali e per il 3% da fondi privati. Per i contributi sociali i lavoratori dipendenti pagano lo 0,95% sui propri guadagni, i lavoratori autonomi l’1,75%, mentre per i datori di lavoro la quota è dello 0,80%.

La riforma avviata nel 1990, pur lasciando invariate le modalità di raccolta che rimangono pubbliche, ha in parte modificato le modalità di ripartizione del finanziamento pubblico. Prima di questa data, il meccanismo di finanziamento prevedeva la ripartizione dei fondi alle autorità regionali (RHA), fissando per ciascuna di esse i “livelli di spesa ammissibili” (target budget), sulla base principalmente della spesa storica. 

A loro volta le RHA assegnavano, con gli stessi criteri, i fondi alle autorità distrettuali (DHA), coordinavano i servizi tra i vari distretti per evitare sovrapposizioni e programmavano gli investimenti per l’ampliamento e il miglioramento degli ospedali tra più distretti. Le DHA garantivano infine l’assistenza ospedaliera e i community-based services nel proprio territorio di competenza.

Al fine di stabilire una maggiore corrispondenza tra i fondi assegnati e le prestazioni effettivamente erogate, la riforma del 1990 prevede che le autorità regionali (oggi Health Authorities) vengano finanziate sulla base della popolazione residente ponderata in funzione di variabili demografiche e di rischio malattia. Il budget che ricevono le autorità regionali viene utilizzato per acquistare le prestazioni dagli erogatori, che operano in concorrenza tra loro. Questi ultimi possono essere ospedali pubblici, privati, trust e possono essere situati anche al di fuori dell’area geografica di riferimento. Ulteriori erogatori sono rappresentati, come già sottolineato, dai medici di medicina generale, in grado di garantire alcune prestazioni di base.

A fronte della necessità di garantire i servizi di pronto soccorso e di emergenza su base locale, le autorità regionali possono acquistare un’ampia gamma di servizi le une dalle altre, operando le proprie selezioni secondo criteri di qualità e di costo. Di conseguenza, può accadere che per alcune tipologie di prestazioni gli utenti debbano spostarsi al di fuori della propria area di residenza. 

Una novità importante in tema di finanziamento è stata introdotta a seguito dell’approvazione del National Health Service (Private Finance) Act del 1997, che consente al servizio sanitario nazionale di stipulare accordi mediante i quali vengono finanziate privatamente alcune attività che il servizio pubblico non intende più svolgere in maniera diretta. In particolare, il Segretario di Stato per la sanità rilascia un’apposita autorizzazione per la realizzazione di tali accordi, a condizione che l’obiettivo di tali accordi sia la messa a disposizione di edifici, strutture, attrezzature, materiali oppure la fornitura di servizi, da parte di privati, a favore del servizio sanitario pubblico.

La particolare struttura del sistema di finanziamento delinea un meccanismo di competizione che, in letteratura, è meglio conosciuta come modello di concorrenza negoziale
, in quanto i finanziatori (principalmente le HA), che acquistano le prestazioni sanitarie per conto dei pazienti, negoziano, per conto degli stessi, il prezzo dei servizi, una volta stabilite a priori le condizioni di fornitura (quantità e tipologia). La negoziazione è preceduta da una fase di selezione degli erogatori sulle base di tali condizioni. La competizione tra gli erogatori selezionati si gioca pertanto principalmente sul prezzo, che non viene predefinito, ma costituisce la leva che orienta le scelte degli acquirenti sul mercato
. Questo meccanismo stimola pertanto una concorrenza basata soprattutto su parametri di efficienza, con il rischio, secondo alcuni osservatori, di concentrare un’eccessiva attenzione sul versante della riduzione dei costi a scapito della qualità e dell’efficacia delle prestazioni
.

In risposta a questi problemi, la più recente riforma, proposta dal governo laburista, propone un nuovo approccio, che rappresentata una sorta di mediazione tra il vecchio modello centralistico e il modello della competizione. Tale sistema, basato sull’idea della cosiddetta cooperazione amministrata, pur mantenendo inalterati i principi fondamentali della precedente riforma - la separazione tra la funzione di acquisto e quella di erogazione e la parziale libertà di scelta del paziente - si muove in favore della concertazione tra le parti. La riforma prevede infatti la collaborazione tra tutti i soggetti che operano in sanità, finanziatori/acquirenti da una parte ed erogatori dall’altra, per raggiungere gli obiettivi del sistema. In questo quadro, lo Stato definisce gli obiettivi generali da raggiungere e svolge una funzione di programmazione degli interventi, condivisi con i vari attori del sistema sanitario in momenti di concertazione nazionale e/o territoriale.

In base a questo nuovo modello, le HA svolgono una funzione di committenza (commissioning), anziché di mero acquisto: questo presuppone il ricorso ad accordi di servizio più stabili e di lunga durata tra acquirenti e fornitori
, in cui tutte le parti si impegnano a raggiungere i medesimi obiettivi conformi a quelli nazionali e locali.

4.4. Il settore dell’assicurazione privata
Nel quadro europeo il mercato assicurativo sanitario britannico si colloca in una posizione relativamente marginale rispetto ai paesi social insurance based; ciononostante, nel quadro dei paesi con sistema di finanziamento della spesa sanitaria tax based, esso costituisce l’esperienza più significativa, caratterizzandosi nel 1998 per una quota dell’8,5% dei rimborsi complessivamente pagati sul mercato europeo e una quota pari al 7,8% dei premi riscossi
.

In Gran Bretagna, nel 2001, la quota di spesa sanitaria privata è stata pari a circa il 16% della spesa sanitaria totale; di questa, circa il 70% riguarda pazienti coperti da assicurazione sanitaria privata.

L’introduzione, in Gran Bretagna, di forme di previdenza integrative è antecedente alla nascita del sistema sanitario nazionale (NHS). Le casse di previdenza sono state infatti create prima del NHS, secondo il principio per cui gli aderenti versavano un contributo ad una cassa che, nel momento in cui si verificava il bisogno sanitario, copriva i costi di alcune cure.

Il sistema di previdenza privata ha mantenuto, negli anni, il carattere di assistenza complementare e supplementare e non sostitutiva del NHS. L’assicurazione malattia volontaria si è sviluppata per rispondere ai bisogni delle persone che preferiscono ricorrere a delle prestazioni sanitarie private, anche se già beneficiano della copertura pubblica (NHS). Chi sottoscrive un’assicurazione privata continua a versare i contributi al NHS, tramite prelievo fiscale (imposte sul reddito): in questo modo, chi opta per entrambi i sistemi di copertura di fatto accetta una doppia imposizione per il finanziamento della copertura sanitaria. Per contro, le persone che decidono di sottoscrivere una polizza assicurativa privata, o di ricorrere a delle prestazioni sanitarie private, conservano il diritto di utilizzare l’insieme dei servizi offerti dal NHS.

I vantaggi collegati alla scelta di sottoscrivere una polizza assicurativa privata sono da ricondurre alla possibilità di poter migliorare la qualità dei servizi sanitari individuali, che si concretizza nella possibilità di evitare l’iscrizione a liste d’attesa presso strutture pubbliche, o nella possibilità di poter scegliere la struttura sanitaria al fine d’essere ricoverati in una struttura più confortevole e di avere un accesso facilitato ai medici specialisti.

Da un’analisi dell’andamento storico delle assicurazioni sanitarie private, si rileva come, dal 1950 ad oggi, il numero di assicurati abbia seguito un trend crescente. Le motivazioni della crescita e dello sviluppo di questo comparto sono molteplici, e trovano una giustificazione sia nella volontà di completare l’offerta sanitaria individuale, sia nella necessità di far fronte, dalla fine degli anni ’70, alla crisi del NHS, che aveva portato ad una diminuzione delle prestazioni offerte dal sistema sanitario nazionale. In conseguenza della recessione economica che ha colpito il Regno Unito all’inizio degli anni ’90, la crescita del numero di assicurati si è comunque assestata, all’inizio degli anni ’90, intorno all’11% della popolazione, pari a circa 6,6 milioni di assicurati.

Il totale dei premi incassati dall’insieme del settore malattia privata è stato pari, nel 1997 a 1958 milioni di sterline. Il rimborso delle prestazioni nello stesso anni è stato pari a 1552 milioni di sterline. 

Una polizza assicurativa privata può essere stipulata presso casse di previdenza di natura non profit (provident associations) o presso alcune di compagnie di assicurazione commerciali, che offrono un’assicurazione malattia nell’ambito del loro portafoglio di protezione globale. Il mercato si ripartisce in modo quasi uguale fra questi due tipi di enti. Ad oggi, circa il 50% delle persone che decidono di far ricorso ad un’assicurazione malattia privata lo sono presso una cassa di previdenza. Se si considerano i premi assicurativi incassati, la parte delle casse di previdenza ha cominciato a diminuire durante gli anni ‘90 con l’arrivo sul mercato delle compagnie d’assicurazione commerciali, assestandosi oggi intorno al 50% del totale.

Le casse di previdenza e le società d’assicurazione for profit propongono delle polizze sostanzialmente simili, anche se possono differire per quanto riguarda l’ammontare dei ticket o delle franchigie previste
. La ragione dell’esclusione di alcune prestazioni è da ricercare nel perseguimento di una differenziazione, a livello di costo, delle polizze sottoscritte dagli assicurati.

Né le casse di previdenza, né il settore della sanità privata ricevono dei sussidi da parte del pubblico. Al tempo stesso, nonostante questi organismi siano indipendenti, si presume che debbano collaborare con il NHS.

Una polizza d’assicurazione sanitaria privata può essere stipulata sotto forma sia di contratto individuale che collettivo. Generalmente, i contratti di gruppo sono finanziati dal datore di lavoro. Vi è anche la possibilità, per gli assicurati, di aderire ad un contratto collettivo patrocinato ma non finanziato da un sindacato o un’organizzazione professionale. Il vantaggio di aderire ad un contratto collettivo è da ricercare nella possibilità di beneficiare di una riduzione dei premi variabile fra il 10 ed il 33%. Circa il 60% delle persone protette da una compagnia assicurativa privata vedono pagati i loro premi dal datore di lavoro
.

Il rimborso delle spese mediche sostenute, sia per i contratti individuali che collettivi, viene solitamente effettuato direttamente dalla compagnia d’assicurazione
. 

Le prestazioni coperte dalla polizza sottoscritta variano in funzione del livello di copertura scelto dal contraente. Alcune prestazioni non sono di competenza delle polizze offerte dalle casse di previdenza. Si tratta principalmente di cure sanitarie primarie, dei medicamenti ambulatoriali e delle tariffe di alloggio senza complicazioni, che restano di competenza del NHS.

Non esiste alcun legame legale fra i medici che esercitano la professione a titolo privato e le compagnie d’assicurazione. Le compagnie d’assicurazione non impiegano né hanno alcun controllo sui medici, come non possono compilare delle liste di medici convenzionati o indicati dalla compagnia. I medici sono liberi di fissare l’ammontare dei loro onorari ma hanno generalmente la tendenza ad allinearsi ai livelli fissati dalle compagnie d’assicurazione
.

Le principali casse di previdenza e compagnie d’assicurazione hanno negoziato delle convenzioni con gli ospedali privati, in virtù delle quali gli assicurati sono curati seguendo un protocollo standard. Queste convenzioni riguardano le spese di ricovero, i pasti, le spese di sala operatoria, i medicamenti, nonché le spese infermieristiche.

Gli ospedali convenzionati sono generalmente rimborsati direttamente dalle casse di previdenza.

Al di là della loro funzione d’assicurazione malattia privata, le casse di previdenza sono ugualmente implicate in altre attività del settore della sanità. Esse gestiscono direttamente degli ospedali di cura per acuti, dei centri di medicina preventiva, delle strutture per anziani, dei servizi di cura infermieristici e di medicina del lavoro.
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� Più precisamente, alla Comex sono affidati i compiti di:
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autorizzazione alla istituzione, estensione e trasformazione di impianti e strutture alternative a quelle ospedaliere;


adozione dei criteri relativi alla allocazione delle risorse tra strutture sanitarie, sentito il parere del Comité régional de l’organisation sanitaire et sociale (Cross);


stipulazione dei contratti pluriennali di attività e risorse con le strutture pubbliche e private.
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� La coesistenza di due distinti meccanismi di finanziamento è stata introdotta dalla ordinanza no. 96-346 del 24 aprile 1996, la quale ha previsto la sospensione del sistema di finanziamento a diaria basato sul prix de journée préfectoral. Tale ordinanza prevedeva per le strutture non-profit la possibilità di optare a favore del sistema di finanziamento a budget globale oppure del sistema misto. Quest’ultimo era invece obbligatorio per le strutture for-profit.
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� La proposta viene formulata sulla base di indicatori economici congiunturali e sulla base delle priorità di sanità pubblica stabilite dalla Conférence nationale de santé, in accordo con le indicazioni provenienti dalle DRASS circa i bisogni sanitari della popolazione e i programmi in corso.
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� Il meccanismo di finanziamento prevede che nel caso in cui l’ammontare dell’OQN venga superato, le tariffe CRAM vengono riviste al ribasso nell’anno successivo e viceversa.


� OCSE, Health Data 2000, Credes, Paris, 2001.


� Comité Européen des Assurances, Health Insurance in Europe. 1998 Data, CEA ECO, n. 12, July 2000.


� Comité Européen des Assurances, Health Insurance in Europe. 1998 Data, CEA ECO, n. 12, July 2000.


� Le radici storiche del pilastro mutualistico francese affondano nelle sociétés de secours mutuel della fine dell’Ancien Régime, sottoposte a regime autorizzativo da Napoleone III nel 1852. E’ del 1° aprile 1898 la legge che istituisce il primo vero e proprio statuto della mutualità, autorizzandone la creazione mediante semplice dichiarazione e consentendo la istituzione di casse autonome. Al contempo, esse assumono il diritto di operare in tutti i campi della protezione sociale: assicurazione vita, invalidità, previdenza, assistenza sociale e sanitaria, etc.


E’ in seguito alla istituzione della protezione sociale obbligatoria nel 1945 che la mutualità viene confinata al ruolo di complemento della sécurité sociale. In questo quadro le mutuelles assumono comunque una posizione privilegiata nella protezione sociale complementare francese, potendo svolgere direttamente alcune attività e assumendo la gestione del regime di sicurezza sociale dei funzionari pubblici. Il quadro operativo della mutualità è definito dal Code de la Mutualità del 1955, che è stato riformato una prima volta dalla legge del 25 luglio 1985 (entrata in vigore nel 1999), che ha introdotto la regola della gestione finanziaria prudenziale, e una seconda volta con l’ordinanza del 19 aprile 2001, che a fronte delle disposizioni comunitarie che assimilano le mutuelles alle imprese assicurative commerciali, introduce l’applicazione per le mutuelles si applicano del principio della separazione dei rischi, che impone loro di separare il ramo “vita” dal ramo “non vita”, e del principio della specializzazione, che vieta alle mutuelles di svolgere altre attività economiche o commerciali.
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� Per approfondimenti si veda L’Argus, Les risques obligatoires et la CMU, in L’assurance santé, Les Cahiers pratiques, no. 43, 2000.


� Ciò corrisponde al 7,8% della popolazione metropolitana e al 6,9% della popolazione dei dipartimenti d’oltremare. Nella Francia metropolitana il tasso di copertura varia dal 3,2% del dipartimento della Mayenne al 13% del dipartimento dei Pirenei orientali. Cfr. B. Boisguérin, Les bénéficières de la couverture maladie universelle au 30 septembre 2001, in Direction de la recherche des études de l’évaluation et des statistiques (DREES), Etudes et Résultats, no. 158, Février 2002, Ministère de l’Emploi et de la Solidarité, � HYPERLINK "http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er-pdf/er158.pdf" �http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er-pdf/er158.pdf�, 16 maggio 2002.


� Più precisamente, in questa prima fase la maggior parte degli aderenti alle Caisses primaires hanno conservato la stessa cassa; tuttavia tra luglio e settembre 2001, il 6% di questi ha optato per un assicuratore privato. Viceversa, tra gli aderenti ad una assicurazione complementare privata, il 9% ha optato per una Caisse primaire. Per approfondimenti si veda Cfr. B. Boisguérin, op. cit.


� Cfr. D. Plisson, «Le tiers payant, un atout indispensable», L’Argus de l’assurance, n. 6733, 13 aprile 2001, pp. 42-43.


� Cfr. D. Plisson, « Santé Individuelle. L’Etat n’a pas le dernier mot », L’Argus de l’assurance, n. 6733, 13 aprile 2001, pp. 38-40.


� Il modello olandese di stato sociale si è storicamente sviluppato intorno a due fondamentali principi ispiratori, tra loro strettamente correlati: la “compartimentalizzazione” o pillarization (Verzuiling) e la sussidiarietà. In particolare, secondo il principio di pillarization, sviluppatosi a partire dalla seconda metà del XIX secolo e che ha fortemente influenzato il processo di sviluppo della moderna società olandese, l’erogazione dei servizi di welfare (servizi sociali, sanitari, educativi, culturali) deve essere demandata ad organizzazioni che siano espressione dei medesimi orientamenti religiosi, culturali e sociali dei beneficiari. Il processo di pillarization si è concretizzato con la nascita di un sistema di pilastri (pillar) di organizzazioni identiche e parallele, di carattere non profit, che costituisce il principale punto di riferimento nell’erogazione di servizi soprattutto di carattere sanitario e socio-assistenziale. In tale modello, ogni organizzazione offre la stessa tipologia di servizi nelle medesime aree territoriali, ma a gruppi religiosi, sociali o politici differenti. Lo sviluppo dell’iniziativa privata non profit è stato possibile in ragione del tradizionale ruolo assegnato allo Stato nell’assetto sociale olandese, il quale non si pone come soggetto gestore dei servizi di welfare, ma piuttosto come soggetto regolatore, che incentiva e promuove il ruolo delle formazioni sociali nell’ambito della vita economica e sociale del paese.


In tal senso, il sistema olandese si pone, a livello europeo, come una delle più importanti applicazioni del principio di sussidiarietà orizzontale. Per approfondimenti sul tema della sussidiarietà, si vedano: D. Velo, “Le prospettive in Italia ed in Europa per la sussidiarietà”, in Nonprofit, n. 4/99, pp. 659-667; G. Vittadini, Sussidiarietà: la riforma possibile, Etas Libri, Milano, 1998.


� Per approfondimenti sul sistema sanitario olandese, si veda E. Pavione, Il sistema sanitario olandese. Struttura e innovazione organizzativa, PIME Editrice, Pavia, 2001.


� Il sistema ospedaliero olandese riflette la storia politica e religiosa del paese. Le strutture ospedaliere - di natura non profit - sono state, infatti, per molto tempo, organizzate su base religiosa, di matrice cattolica o protestante.


� Diversi osservatori hanno criticato queste misure, in quanto avrebbero minato la competizione tra le strutture di offerta. Si veda F. Schut - W. Greenberg - W.P.M.M. Van De Ven, “Antitrust Policy in the Dutch Health Care System and the Relevance of EEC Competition Policy and U.S. Antitrust Practice”, in Health Policy, n. 17, 1991, pp. 257-284.


� OECD, OECD Health Data 2000, CREDES, Parigi, 2001.


� H. Lieverdink, H. Maarse, “Negotiating Fees for Medical Specialists in the Netherlands”, in Health Policy, n. 31, 1995, pp. 81-101.


� Fino a pochi anni fa, il prezzo a carico dei pazienti assicurati privatamente era mediamente doppio rispetto a quanto previsto per i pazienti che aderivano ai fondi malattia. K. Folmer, S.J. Van Tulder, E. Westerhout, “Towards an Economic Model of the Dutch Health Care Sector”, in Health Economics, n. 6, 1997, pp. 351-363.


� Si tratta di un organismo semi-governativo che ha il compito principale di amministrare il Fondo generale, al quale vengono versati i contributi assicurativi obbligatori degli enti mutualistici.


� Comité Européen des Assurances (CEA), Health Insurance in Europe. 1998 Data, CEA ECO, n. 12, July 2000.


� Cfr. A. Couffinhal - L. Rochaix, “Concurrence et antisélection en assurance maladie: l’expérience des Pays-Bas”, in Economie Publique, Etudes et Recherches, n. 2, 1998, pp. 35-65.


� È stato tuttavia sottolineato da più parti (tra gli altri, si veda W. Neudeck - K. Podczeck, “Adverse Selection and Regulation in Health Insurance Markets”, in Journal of Health Economics, n. 15, 1996, pp. 387-408) come l’obbligo imposto alle assicurazioni private di offrire un contratto standard sia stato un elemento destabilizzante per il mercato assicurativo, in quanto il prezzo standard fissato a livello statale non consentiva alle assicurazioni di coprire interamente le spese a favore dei beneficiari. I problemi insiti nel finanziamento dello schema WTZ hanno indotto il legislatore ad intervenire per individuare un meccanismo alternativo di finanziamento del deficit: la soluzione adottata è stata quella di far pagare un sovrappremio a tutti i soggetti assicurati privatamente, ma che non rientrassero nei parametri del contratto standard WTZ. La misura del sovrappremio viene determinata da una apposita commissione indipendente, in funzione delle spese generate dallo schema WTZ. In questo modo, viene ristabilito nel mercato assicurativo privato un meccanismo solidaristico tra assicurati, in base al quale la popolazione a basso rischio di malattia e redditi più elevati finanzia i soggetti ad elevati rischi e con redditi modesti.


� All’origine, due terzi dei contributi erano versati dagli assicurati, e per un terzo dai datori di lavoro. La stessa proporzione valeva per la rappresentanza negli organismi d’autogestione.


� Nel 1997, il volume delle spese dell’assicurazione malattia obbligatoria ha raggiunto la cifra di 138 miliardi di Euro. Le mutue, obbligate a presentare un bilancio in equilibrio delle spese e delle entrate, mantenevano questo equilibrio modificando al rialzo o ribasso il tasso di contribuzione degli associati.


�- Attraverso la costituzione di network di assistenza sanitaria, si vuole favorire il coordinamento dei servizi offerti, con l'intento di ridurre la duplicazione degli esami e dei tempi di cura. La partecipazione ad un sistema di cura integrato anche se non imposta agli assicurati, è incentivata dall'erogazione di "bonus" sanitari.


� E’ stato previsto l’obbligo di informare gli assicurati degli impegni di spesa assunti dalle assicurazioni, al fine di informare gli assicurati degli effetti dell’aumento dei costi per la spesa sanitaria sui premi futuri.


� Il provvedimento è valido anche se, in seguito ad una diminuzione del reddito, queste persone potrebbero teoricamente fruire nella possibilità di rientrarvi. Al tempo stesso, stabilisce che le persone che non vengono accettate nella SHI entro 6 mesi devono tronare al sistema PHI, alle vecchie condizioni che avevano lasciato.


� Al fine di proteggere meglio gli iscritti a forme assicurative private di fronte ad un incremento delle tariffe in età anziana, è stato stabilito che ai nuovi assicurati verrà applicato un aumento della tariffa del 10% dai 20 ai 60 anni. Chi è già assicurato può aderire volontariamente all’aumento delle tariffe. Per questi, è previsto un aumento in 5 scaglioni del 2% a partire dal 1 gennaio 2000. Un’altra nuova regolazione concerne la provvigione legale per l’utilizzo del surplus. Il 90% degli interessi che eccedono il livello del 3,5% generati dalle riserve degli anziani, che all’istante sono quantificabili in 5 miliardi di Euro (10 billion DEM) deve essere portato a riserva.


� Principalmente difesa e politica estera.


� Länder, distretti comunali, comuni.


� Onetti A., Il sistema sanitario tedesco: struttura, problemi, prospettive di riforma, PI-ME ed., Pavia, 1995


� Onetti A., Il sistema sanitario tedesco: struttura, problemi, prospettive di riforma, PI-ME ed., Pavia, 1995


� Fonte: Rechenschaftsbericht Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Die private krankenversicherung, PKV, Koln,  2000-2001.


� A. Onetti, The private insurance market in Germany: the experience of a mixed System, in G. Pelissero and D. Velo (eds.), Competition in Health Systems. In Italy, in the European Union, in the World, AIOP, 2002.


� Gli assicurati che abbiano compiuto 18 anni di età sono tenuti al pagamento di un contributo personale pari al 15% del costo delle cure paramedicali.


� Il trattamento pre e post ricovero è disciplinato dall’articolo 115A del quinto Codice delle leggi Sociali (SGB V).


� Attualmente, circa il 30% degli assicurati è esente dal pagamento del ticket. Fra questi, i minori di 18 anni che non esercitano una professione, e gli assicurati il cui reddito sia al di sotto di una certa soglia, o che beneficino di un aiuto sociale. Le persone affette da malattie croniche sono tenute al pagamento dei ticket normalmente dovuti per il trasporto, per i farmaci e le cure paramediche, sino a quando essi non abbiano versato durante l’anno una somma corrispondente all’1% del loro reddito annuale lordo.


� Nel consiglio d’amministrazione sono presenti rappresentanti degli impiegati e degli assicurati. Le casse d’assicurazione malattia sono sotto il controllo dei ministri competenti dei Länder, del Ministro Federale della Sanità, o dell’Ufficio Federale preposto al controllo delle Assicurazioni.


� Al giorno d’oggi, le principali disposizioni legali che regolano l’assicurazione malattia obbligatoria sono contenute nella quinta sezione del codice sociale (Assicurazione malattia obbligatoria). Qualche disposizione particolare compare anche in altre sezioni del Codice Sociale, nella prima sezione (Generalità) nella quarta sezione (Disposizioni comuni in materia di assicurazioni sociali) e nella decima sezione (Procedure amministrative, protezione delle regole sociali, collaborazione fra i diversi prestatori del servizio e relazioni fra prestatori e soggetti terzi).


� Gli organi delle mutue locali, delle mutue delle imprese, delle corporazioni e delle mutue libere autorizzate si compongono di un Consiglio d’Amministrazione e di un Comitato di direzione. Il consiglio d’amministrazione si compone al massimo di 30 membri, eletti. Questo organo si divide in due gruppi: i rappresentanti degli assicurati ed i rappresentanti dei datori di lavoro, d’eguale importanza, salvo per quanto concerne le mutue libere autorizzate, il cui consigli o si compone esclusivamente di rappresentanti degli assicurati.


I compiti del Consiglio d’amministrazione sono normalmente i seguenti:


- le decisioni riguardanti lo statuto e altre disposizioni autonome;


- il controllo del comitato di gestione


- le decisioni su questioni d’importanza fondamentale per la mutua


- la definizione del budget


- l’approvazione dei conti annuali, presentati dal comitato di direzione


- la rappresentanza della mutua in seno al comitato di direzione e dei suoi membri


- la cessione e l’impiego dei fondi, così come la costruzione di immobili


- le decisioni in merito allo scioglimento o fusione con altre mutue.


Il comitato di gestione assume la gestione ordinaria della mutua e la rappresenta in tutte le “fattispecie” giudiziarie e extragiudiziarie.


Il comitato di direzione deve fare rapporto al Consiglio d’amministrazione sull’esecuzione delle decisioni fondamentali oltre che sulla situazione finanziaria che sulle decisioni per il futuro.


� Questa libertà di scelta non si applica alle persone occupate nell’agricoltura, l’industria mineraria, o la navigazione marittima, per le quali un’affiliazione alla loro cassa d’assicurazione malattia specifica è obbligatoria.


� Le AOK hanno competenza regionale e sono in linea di principio aperte a tutti gli assicurati obbligatori e aventi diritto all’assicurazione obbligatoria. Gli assicurati hanno possibilità di scegliere fra la AOK del loro luogo di residenza o di lavoro. Il governo del Land può circoscrivere l’area di competenza delle AOK, anche se, in regola generale, la competenza di un’AOK corrisponde al territorio del Land. Al 01.07.1998 le AOK assicuravano circa il 40% della popolazione soggetta ad assicurazione obbligatoria


� Le BKK possono essere fondate da una o più imprese, su iniziativa dei datori di lavoro e con l’accordo del Comitato dell’impresa, a condizione che le imprese occupino almeno 1000 persone sottoposte a regime obbligatorio. Al 01.07.1998 le BKK (377) raggruppavano circa il 12% della popolazione soggetta ad assicurazione obbligatoria.


� Le IKK possono essere fondate da una o da una pluralità di imprese artigiane, una volta ottenuta l’approvazione del comitato degli Artigiani, a condizione che occupino al meno 1000 persone sottoposte a regime obbligatorio. Al 01.07.1998, 42 IKK raggruppavano circa il 6% della popolazione coperta da assicurazione obbligatoria.


� Le Ersatzkasse sono aperte, in linea di principio,  a tutti gli assicurati obbligatori e agli aventi diritto all’assicurazione obbligatoria. Al 01.07.1998 si contavano 7 mutue di questo tipo per gli impiegati, e 6 per gli operai. Le prime raccoglievano circa il 36% degli assicurati obbligatori, le seconde circa il 2%.


� Assicura i lavoratori dell’industria mineraria. Al 01.07.1998 raggruppava circa il 2% della popolazione


� Al 01.07.1998, 20 casse raggruppavano circa l’1% della popolazione degli assicurati obbligatori.


� E' destinata ai lavoratori impiegati nel settore della navigazione marittima. Al 01.07.1998 raggruppava circa lo 0,1% della popolazione degli assicurati obbligatori.


� Il sistema di plafond dei contributi stabilisce per i membri un limite massimo di reddito assoggettabile a prelievo. Nel 1999  questo limite era di 39.133, 83 Euro per i “vecchi” Länder e di 33.131,71 Euro per i “nuovi” Länder della Repubblica Federale di Germania Dal 1983, una contribuzione è stata imposta ai pensionati ed è stata rivista più volte. Gli organismi di assicurazione-pensionistica sovvenzionano circa il 50% del tasso di contribuzione generale applicato ai pensionati. I contributi dei pensionati rappresentano una parte del loro reddito, vale a dire del montante dell’assicurazione-pensione legale. Altri regolamenti specifici sono applicati ad altre categorie di persone.


� COMITE EUROPEEN DES ASSURANCES (CEA), Health Insurance in Europe. 1998 Data, CEA ECO, n. 12, July 2000.


� Le compagnie assicurative private offrono normalmente le medesime prestazioni assistenziali garantite dalle casse pubbliche, ma in forma più completa. La gamma dei servizi sanitari garantiti è più ampia; sono rimborsati anche i costi per prestazioni preventive e riabilitative, solitamente esclusi dalla copertura assicurativa pubblica.


Gli assicurati hanno piena libertà di scelta del medico, ambulatoriale o ospedaliero, dell’ente di cura.


� La diaria è solitamente corrisposta per ammontari più elevati di quelli previsti dalle casse mutue, senza limiti di tempo.


� Le prestazioni garantite dalle casse mutue devono rispondere a requisiti di economicità (sono esclusi i costi di prestazioni non necessarie o non economiche). Le imprese private possono affiancarsi al sistema di protezione sociale, offrendo forme di assicurazione integrativa di quella obbligatoria.


� Per i soggetti che già beneficiano della GKV è un prodotto alternativo, a minore costo, all’assicurazione integrativa. Per chi non beneficia della GKV, rappresenta una forma di assicurazione aggiuntiva.


� A fronte di una maggiore flessibilità nella definizione della copertura individuale, gli assicurati presso compagnie private non hanno diritto a partecipare alla ripartizione dei contributi, alla gestione delle prestazioni e alla gestione dei fondi assicurativi. Al tempo stesso, i contributi non sono stabiliti proporzionalmente al reddito, ma sono calcolati seguendo il principio dell’equivalenza sulla base del rischio malattia individuale, e variano a seconda del sesso e dell’età dell’assicurato. Il settore assicurativo privato si è sviluppato anche a fronte della possibilità di estendere (senza costi aggiuntivi) la copertura sanitaria ai familiari dei soggetti assicurati con sistema GKV, che di fatto penalizza le assicurazioni private, per le quali è previsto il pagamento di un premio e la stipula di un contratto a parte per ogni singolo assicurato.


� Il Ministero della sanità è articolato in diverse sezioni: il Segretario di Stato per la sanità, che è responsabile di tutte le attività definite dal Ministero, la sezione Sanità pubblica e la sezione Prestazioni sociali.


� Le Health Authorities sono composte da un Presidente, nominato dal Segretario di Stato per la sanità, da 7 membri non-officer, sempre nominati dal Segretario di Stato per la sanità, e da 5 membri con funzioni direttive.


� Cfr. R.B. Saltman, C. Von Otter, Planned Markets and Public Competition, Open University Press, Milton Keynes, 1992.


� Cfr. H. Glennerster, J. Le Grand, “The Development of Quasi-Markets in Welfare Provision in the United Kingdom” in International Journal of Health Services, vol. 25, 1995, pp. 203-218.


� Cfr. Laing, Laing’s Review of Private Health Care 1995, Laing & Buisson Publications, Londra, 1995.


� La gamma di prestazioni finanziate attraverso il bilancio autonomo comprende: l’assistenza farmaceutica, le prestazioni specialistiche ambulatoriali, gli accertamenti diagnostici e un insieme definito di ricoveri ospedalieri.


� Cfr. R.B. Saltman, C. Von Otter, op. cit. 


� Ciò non esclude la presenza di sistemi basati su prezzi fissi, secondo il tipo di prestazione (ad esempio, le visite specialistiche). In questo caso, il prezzo predeterminato rappresenta la remunerazione massima, a partire dalla quale viene innescata la contrattazione, dando luogo in questo modo ad una concorrenza tra erogatori omogenei.


� Si veda A. Maynard, “Can Competition Enhance Efficiency in Health Care? Lessons from the Reform of the U.K. National Health Service”, in Social Science and Medicine, vol. 39, 1994, pp. 1433-1445.


� La riforma attuata dal governo Blair non parla più di contratti ma di accordi di programma.


� CEA, Eco, no. 12, 2000.


� Nel Regno Unito, non esiste alcun codice legislativo che disciplini il quadro giuridico che regolamenta le casse di previdenza. Esse possiedono uno statuto speciale d’associazione senza scopo di lucro: ciò significa che esse possono essere registrate nel diritto inglese come “companies limited by guarantee”. 


Le casse di previdenza sono condotte dalle disposizioni legali che regolamentano il settore delle assicurazioni: ciò implica che devono costituire dei fondi di riserva e pubblicare gli stessi rapporti e rendiconti finanziari delle altre compagnie d’assicurazione. Esse non possono costituire dei fondi propri come le compagnie d’assicurazione: tuttavia, godono di benefici fiscali. Esse sono tenute al pagamento delle imposte sui loro prodotti finanziari ma non sono tassate sui benefici realizzati. Questi benefici devono essere conservati per essere reinvestiti a vantaggio dei sottoscrittori.


� I premi delle assicurazioni malattia, come tutti gli altri premi assicurativi, sono sottoposti ad una tassazione del 5%. Le persone di cui i premi dell’assicurazione malattia sono pagati dal datore di lavoro e i cui redditi sono superiori a 8.500 sterline devono pagare un’imposta sul valore del premio assicurativo versato.


� Le tipologie di spese rimborsabili da contratti d’assicurazione malattia privata sono riconducibili a spese di ricovero in ospedale, per le cure infermieristiche erogate in ospedale o a domicilio, agli onorari dei chirurghi ed anestesisti, dei medici specialisti consultati dai pazienti ambulatoriali, agli onorari dei medici generici, ai costi per la radioterapia, agli onorari del personale ausiliario di sala operatoria, delle spese per i medicamenti etc. sia che per le prestazioni addizionali legate ad un ricovero, presso una struttura ospedaliera coperto dal NHS.


� I medici che offrono le loro prestazioni ai pazienti coperti da assicurazione malattia possono generalmente trasmettere la loro fattura direttamente alla compagnia assicuratrice del paziente. Attraverso questa modalità di rimborso, il paziente non deve anticipare il pagamento delle spese mediche sostenute, e chiedere il successivo rimborso alla compagnia d’assicurazione.
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