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Costi delle forme di assistenza

Il 55N garantisce i servizi di
assistenza secondo principi
universalistici ed in base a
standard qualitativi uniformi,
orientando i consumatori pit
esigenti dal punto di vista
della qualiti organizzativa dei
servizi erogati, verso il settore
privato per ottenere servizi
pilt rispondenti alle preferenze
individuali. La Spesa Sanitaria
privata é principalmente
sostenuta direttamente

dai cittadini mentre risulta
essere piuttosto contenuto il
ricorso all’assistenza sanitaria
integrativa volontaria attraverso
le Compagnie di Assicurazione
o gli altri enti non profit.

Nel presente lavoro viene
evidenziatoe come Pimpatto
dell’assistenza sanitaria
integrativa sui conti pubblici,
considerande sia le minori uscite
per prestazioni non finanziate
dal S5N, sia le mineri entrate
derivanti dalle incentivazioni
fiscali ad esse collegate, sia
non eccessivamente elevata,
determinando per contre
evidenti vantaggi in termini
equitativi.

sanitaria integrativa

e prospettive di sviluppo

Pierluigi Bargia, Antonello Maruotti, Federico Spandonare *

* (EIS-5anitd - Universitd degli Swdi di

Roma “Tor Yerpata™.
(1} Lippi Bruni {2001).

(2} Mel 2003 la quota pubblica della

I. PREMESSA

L'osservazione della Spesa Sanitaria italiana nell'ulti-
mo ventennio fa rilevare un tendenziale incremento
di questa rispetto al Pil. Il fenomeno, che riguarda
nan solo Ultalia ma tucti i paesi industrializzad, &
legato alla concorrenza di pit fattori: demografici,
tecnologici e culturali.

Il nostro Sistema Sanitario Mazionale (S5M) garanti-
sce | servizi di assistenza secondo principi universa-
listici ed in base a standard qualitativi uniformi. Que-
ste caratteristiche portano ad una certa rigidita del
servizio pubblico che presumibilmente & una delle
determinanti che induce alcuni consumatori a spo-
starsi verso il settore private.

| vantaggi qualitativi garantiti dal settore privato,
sono riconducibili principalmente alla possibilica di
evitare liste di attesa, all'assenza di incertezze sul
momento di somministrazione delle cure, alla pos-
sibilita di scegliere il medice, ad una sistemazione
“alberghiera” pit confortevele e ad una pid accura-
ta informazione sulle proprie condizioni di salute e
possibiliti terapeutiche '.

La Spesa Sanitaria privata risulta essere circa il 25%
della Spesa Sanitaria complessiva®, ma & evidente
come il peso sia destinato ad aumentare grazie ai
vincoli della finanza pubblica associati ad una cresci-
ta strutturale della Spesa Sanitaria complessiva.

Sulla base delle poche evidenze disponibili & pos-
sibile ipotizzare che i consumatori sostengano di-
rettamente circa il 95% della Spesa Sanitaria privata

spesa  samitaria & stata  del 75,3%
rispetto la totale, mentre nel 1990 la
stessa era stata del 79,3%. Oecd (2004)
Health Data
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(cosidetta spesa out of pocket) mentre & piuttosto
contenuto il ricorso all’assistenza sanitaria integra-
tiva volontaria®,

Tuttavia & facile supporre che il ruolo di tali forme di
copertura dei rischi sanitari sia destinato ad essere
potenziato. L'evoluzione normativa per la definizio-
ne delle prestazioni essenziali meritevoli di tutela
pubblica dovra infatt sempre pil conciliare una cre-
scente domanda di Servizi Sanitari con le limitate
risorse a disposizione.

Il presente lavoro si propone di fornire un quadro sul-
I'attuale mercato delle coperture sanitarie integrative,
con lo scopo di valutare llimpatto che wli forme di
assistenza hanno sui Conti pubblici, e quindi I'oppor-
tunita di incentivarne un maggior sviluppo futuro.

2. LA DIFFUSIONE DELL'ASSICURAZIONE
SANITARIA VOLONTARIA

La Spesa per l'assistenza sanitaria integrativa volon-
taria & in ltalia molto limitata. Essa infatti rappre-
senta solo il 5,3% della Spesa Sanitaria privata (circa
I"1% della Spesa totale).

Tuttavia il suo ruolo sembra destinato a crescere ed
appare quindi interessante ricostruire l'attuale mer-
cato delle diverse forme di assicurazioni sanitarie
per analizzarne le potenzialitd e le future opportu-
nith di sviluppo.

Per ottenere un quadro sullattuale diffusione delle
coperture sanitarie integrative sono stati utilizzati i
dati relativi ai bilanci delle famiglie italiane raccolti
dalla Banca d'ltalia®.

Secondo tale fonte, il 6,6% delle famiglie irliane ri-
sulta aver pagato un premio per ['assistenza sanitaria
integrativa nel corso del 2002.

Considerando, su tale quota, anche le famiglie che
pur non avendo pagato direttamente il premio® han-
no beneficiato comungue di tali forme di assistenza,
si pud stimare che la percentuale complessiva delle
famiglie italiane assicurate per ['assistenza sanitaria
integrativa nel 2002 sia stata di circa il 10%%.

L'analisi dei dati evidenzia, come era presumibile, una
crescente propensione per tali coperture all'aumen-
tare del reddito, ma anche del numero dei compo-
nenti del nucleo familiare ed in base alla professione
svolta dal capofamiglia. Fra i lavoratori autonomi o
i liberi professionisti & ad esempio molto probabile
la presenza di una copertura sanitaria. Infine anche
la residenza sembra un fattore esplicativo: si segnala
una maggiore (e statisticamente significativa) con-
centrazione di tali coperture nelle regioni del Mord
ed in alcune del Centro, mentre risultano maolto
poco presenti in quelle del Sud 7 (Tabella 1).

Esiste poi una forte associazione di acquisto fra co-
perture sanitarie integrative ed altre forme di garanzie
assicurative e previdenziali. Fra le famiglie del campione
analizzato che pagano un premio per disporre di una
copertura sanitaria integrativa, il 51 4% possiede anche
un'alora polizza del comparto dei Rami Danni® ed il
51,7% possiede almeno una polizza vita od un fondo
pensione. Fra i non possessori tali percentuali scen-
dono al 13,7% per le polizze di altri Rami Danni e al
20,9% per le polizze vita e fondi pensione (Tabella 2).

Rapportando i dati relativi alla presenza, su base re-
gionale, di coperture per I'assistenza sanitaria inte-
grativa ad alcuni indicatori di qualith del 55M, perce-
piti dai consumatori, & possibile fare alcune conside-
razioni. Nelle regioni in cui & piG alta la presenza di
coperture per |'assistenza sanitaria integrativa esi-
ste generalmente anche una maggior soddisfazione
per I'assistenza medica ospedaliera (Tabella 3). Mon
sembra quindi possibile assumere llinsoddisfazione
per la performance dell'assistenza clinica pubblica
quale determinante per la scelta di poter usufruire

(3) In relazione a tale argomento esistono
delle stime molto  eterogenee. Secondo
Hossialos e Thomson (2002) tale quota
risulta essere del 95.9%, mentre secondo
altn Bifone (2004) e Mannini (2004) la
stessa & del 90%. Per Nomisma (2003) &
verpsimile considerare che meno del 1084
della spesa sanitaria privata é coperta da
fond, mutue, casse ed assicurazioni private.
{4) Banca d’ltalia (2004).

(5) Perché ad esempio il premio & state
pagato dal datere di lavoro (come benefit
retributive) o nel caso in cui il premio
sia pagato indirettamente in conseguenta

dell'iserizione a cerni ordini professionali.

(6) A tale stima si & arrivati mediante
una elaborazione sulla composizione dei
Fondi esposta da Momisma (2003). Dello

stesso parere Bifone (2004). £ comunque
da sepnalare che esistono degli studi

che sepnalano valon maggion del [5%.

Gia il Rapporto annuale [STAT (199%)
evidenziava che la percentuale di cittadini
che dichiaravano di  essere  assicurati
contre gl infortuni ed @ rischi sanitari
era del 14,8%,

(7) La tabella lcontiene i risultati del-
I"analisi multivariata condotta.

(B) Wom & stata considerata nei Rami
Danm RC auto obbligatoria per legge.
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Tabella | - Le determinanti del possesso di polizze sanitarie

=y

Fonte: elaboragione su Dati Banca d'lwlia (2004)

i s i R e e | coet | s 7 | Bl
Reddito 000012 188e06| 639] 0000
Numero Componenti del Nucleo Familiare : 1095672 | 0436756 251 0012
Professione v
Jmpie-gamr.f _.4!_’:_45 5_!53 A91B754 242 0.015
Insegnante di qualunque tipo di scuch | 5621526 3125994 180 0072
impiggato direttivo/quadre .ﬁHSi&EH_‘_ _.‘1&06?9 11 0.027
gglfn";ejr::f;:g::“;:;ﬁ:ﬁ“ Directore Didattico, 8212987 | 3425724 240| 0017
Libero Professionista .533404 | 2308349 664 0.000
Imprenditore individuale e 9089436 3821634 238 o008
Lavoratore AutonomeadArtigiano 1186413 2116711 560 0.000
Titolare o coaudiuvante impresa familiare S 1532347 | 2795166 548 0000
Socio.l'Gesmpe di societd A _ I_.ﬁ‘?ﬁ‘ll? 290606 5.85 0.000
In cerca di prima occupazione ‘:1.??2255 |.043185 046 | 0.647
Disoccupato S06T446 | 4223371 |.20 0.230
Casalinga _152373| 2861333 053] 0594
Pensionato da Lavoro i SO 081365| .1705467| 048] 0633

__I:ensinnam non da lavoro ﬁnvaliditﬁfrevtrsil;gl_iﬁfsnciale} - 8462625 | 3716003 -228| 0023
Studente 659036 | 6350038 104| 0299
Milicare 0106316 1050701 | -001| 0992
Regione di appartenenza ;

VALLE D'AOSTA .4135599 | 1048631 | -039| 0693

| LOMBARDIA 0618107 | 1781296 035] 0729
TRENTINO -1.820889 | 7313584| 249 0013
VENETO 3605885 | 1935632 186 0.062
FRIULI = 5668519 | 236594  240| 0017
LIGURIA .1735153| 2418567 -072| 0473
EMILIA ROMAGNA = 1690201 | 1829484  092] 0356
TOSCANA i 4429273 | 22605| -196| 0050
UMBRIA - 4095902 2375282| 172 o0ss
MARCHE T 1425345 221813 064] 0520

| Lazio — [-tie1773] 3099703 375] o000
ABRUZZO .1.054162| 4110633] -256| 0010

 CAMPANIA ) -3.389505 | 7235835 468 0.000
PUGLIA ] -1.643493 | 4090345| -402| 0000 |
CALABRIA [1466384| 5283027| -278| 0006
SICILIA - (1726508 | 3504328| 493| 0000 |
SARDEGNA .. 2560352 | 7253133 -353| 0.000

| Costante 3395511 | 2260687 | -1502] 0.000
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Tabella 2 - La diffusione dell’assistenza integrotiva, reddito ed altre coperture assicurative ¢ previdenziali

Reddito medio e % di famiglie in % famiglie in possesso
disponibile netto possesso di polizza | di almeno una polizze
individuale danni vita o fondo pensione
gia non gia non gia non
% possessori | possessor] | possessori | possessori | possessorl | possessori
famiglie con di di di di di di
copertura copertura | copertura | copertura | copertura | copertura | copertura
DESCRIZIOME | sanitaria sanitaria sanitaria sanitaria sanitaria sanitaria sanitaria
REGIONE integrativa | integrativa | integrativa | integrativa | integrativa | integrativa | integrativa
| PIEMONTE B,10% € 1465922 € |1.44989| 69.80% 26,10% 41,27% 23,15% |
WALLE D'AOSTA 4,50% £ 16.578,04 | € 12.826,00 0,00% 0,00% 0,00% 9.52%
| LOMBARDIA 10,40% € 18.006,05 | € 13.29558|  66,00% 21,00% 48,94% 28,11%
TREMNTING 1,60% € 1532560 [€ 11.456,08( 100,00% 44,90% _50,00% 42.52%
| VENETO 13,10% € 1598818 € 11.28695| 5590% 23,00% 63,24% 27.37%
FRIULI 14,80% & 16.1B0,77 | € |3.640,36 77.10% 49,30% _71.43% 3731%
| LIGURIA 780%  |€17.25146|€ 13.686,11| 51.70% 14,60% 44,83% 18.37%
EMILIA
ROMAGHA I1,90% € 18.18378 | € 1410098 | 4240% 18,20% 51.76% 2345%
| TOSCANA | 640%  |€ 1849231 |€ |2.84247| 50,00% l6.10% | 58,33% 24,86%
LUMERIA 12,20% € 11.086,06 | € 10.520,38| 30,30% 13,90% 54,55% 3249% |
MARCHE 10,30% | € 11400,10/€ 11.022,29| 28.20% 1500% | 41,03% 32,35%
LAZIC 3,10% € 1544745 | € 9.522,67 | 2B60% 4,50% 64, 259% 2573% |
ABRUZZO 3,00% € 10.952,83 | € 2.424,86 28,60% 2,70% | 32B57% 20,54%
MOLISE o ' 1647% |
| CAMPANIA _ b3ox | €£517047 | €6.183.07 0,00% | 40% 0,00% &6,70%
PUGLIA 1,70% € 10.231.80] € 7.030,37 0,00% 1,00% 43 B6% I1,08%
BASILICATA [ .. € 8.943,11 | 770% | 20.51%
CALABRIA, 2.00% € 834797 | € 6.645,34 50,00% 3,00% 25,00% 12,06%
SICILLA, 1.50% € 10.404,71 | € 7.100,36 2000% | 3,30% 70,00% 10,08%
SARDEGMA, 0.70% £ 3.68392 | € B.68228 0,00% 0,30% 000% | 678%
Totale ltalia 6,60% €15.592,78 | £10.298,98 | 51,40% | 13,70% 51,79% 20,96%

Fonte: elaborazione su Dat Banca d'ltalia {2004)

di professionisti privati tramite una copertura sani-
taria integrativa.

Mon risultanc invece essere smentti i vari studi
proposti in letteratura che utilizzano i tempi di at-
tesa come variabile significativa per la domanda di
servizi sanitari privati®.

(%) Mireia Jofre Bonet (2000); Timoty
Besley, John Hall, lan Preston (199%).

E infatti generalmente vero che in regioni in cui i
tempi di attesa sono pid elevati, la percentuale di
persone che paganc volontariamente un premio
per |'assistenza sanitaria privata aumenta, Ad esem-
pio, nella regione Veneto, dove si riscontra un'alta
percentuale di famiglie con coperture sanitarie in-

5l
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tegrative (13,1%) ed una percentuale di persone
molto soddisfatte dell'assistenza medica ospedalie-
ra, i tempi di attesa risultano essere pil elevati della
media. Nel 2002 si sono sottoposti a visita speciali-
stica in struttura pubblica, entro 15 giorni seguenti
la prenotazione (o hanno fissato per convenienza

una data differente), sclo il 90,9% degli assistiti con-
tro il 94,9% a livello ltalia. Mentre hanno effettuato
un accertamento diagnostico, entro 6 giorni dalla
prenotazione (o hanno fissato per convenienza una
data differente), il 65,5% dei pazienti contro il 71,6%
a livello ltalia (Tabella 3).

Tabella 3 - La diffusione dell"assistenza integrativa e indicatori di qualita dell'offerta pubblica

A A R :
. % B i 0 B0 visite %

o i s  famigliecon | Pl MON® | specialistiche | accertamenti

DESCRIZIONE REGIONE | copertura T R S e, 1 ey < g

iy .:Si.l‘ltal"tﬂ Hadicanspedallera entro 15 : ﬁgﬁll‘l’l."!ﬂlh'

integrativa T giorni dalla prenotazione
. T - : _ prenotazione ik
PIEMONTE 8.1% 48,6% 80,9% 63,7%
VALLE D'AOSTA 45% 39.0% 94,2% 60.6%
LOMBARDIA 10,4% 42,6% 95,3% 68,5%
TRENTINO 1,6% 61.8% 93.9% 72.3%
VENETO 13,1% 42,0% 90.9% 65.5%
FRIULI 14,8% 58,2% 89.9% 65.6%
LIGURIA 7.8% 38.2% 96,6% 60,7%
EMILIA ROMAGNA 11.9% 50,8% 92,8% 59.7%
TOSCANA 6.4% 44,6% 93.4% 69.6%
UMBRIA 12,2% 34.7% 95,5% 69.2%
MARCHE 10,3% 29,3% 95,1% 67,4%
LAZIO 3,1% 32,1% 96,1% 73.6%
ABRUZZI 3,0% 22.2% 97.7% 74,6%
MOLISE 27.2% 98% 76.1%
CAMPANIA 0,3% 26.9% 98,1% 87,4%
PUGLIA I.7% 19.2% oT% 783N
BASILICATA i 24.2% 95,8% 71,1%
CALABRIA 2,0% 25.7% 97.2% 782%
SICILIA 1,5% 23,1% 95.9% 82,9%
SARDEGNA 0.7% 30.7% 95.8% 73,0%
TOTALE ITALIA 6,6% 35,8% | 94,9% 71,6%

Fonte: elaborazione su dati Banca d'ltalia (2004) ed 1STAT (2002)

3. L'OFFERTA NELL'ASSISTENZA SANITARIA
INTEGRATIVA

La Spesa Sanitaria privata pud essere distinta in
compartecipazione alla Spesa Sanitaria pubblica per
quei beni o servizi che rimangono a carico del pa-

ziente (ticket), spese per beni o servizi non garantiti
dal S5M (odontolatria ed altri servizi) e spesa per
beni e servizi che i pazient preferiscono acquistare
privatamente nonostante siano garantiti dal SSM.

In particolare & da sottolineare come una quota
molto ampia della Spesa sanitaria privata si riferisca
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a beni e servizi gia offerti dal S5N'". Cid & presu-
mibilmente dovuto tanto alle caratteristiche dell'of-
ferta pubblica che presenta certamente delle aree
di inefficienza (e che spinge ad un trasferimento di
consumo sanitaric nel privato), quanto alla propen-
sione soggettiva per servizi privati a pagamento a
prescindere dall'offerta pubblica stessa''.

Il pagamento diretto della prestazione non é l'unico
modo per beneficiare dei servizi sanitari privati. E in-
fatti possibile, attraverso il pagamento di un premio
periodico, valersi delle garanzie offerte sia dalle Com-
pagnie di Assicurazioni, che operano secondo logiche
di mercato (enti profit), sia da altri operatori (Societh
di Mutuo Soccorso, Fondi di Categoria, Casse Azien-
dali, Casse Professionali e Casse Edili) che si ispirano
essenzialmente a principi mutualistici (enti non profit).

Il settore non profit opera generalmente a ripartizio-
ne. Mel momento in cui le risorse degli iscritti non
dovessero essere sufficienti a finanziare le richieste,
il sistema non sarebbe pil in grado di erogare le
prestazioni promesse, a meno di non aumentare il
premio (contribuzione) degli iscritti stessi. Le Com-
pagnie di Assicurazione fondano invece il rapporto
con gli assicurati sullimpegno contrattuale ad ero-
gare prestazioni predeterminate ed operanc con il
concorso di mezzi propri. Qualora i premi versati
degli assicurati non fossero sufficienti a coprire le
richieste di indennizzo, le Compagnie sarebbero co-
munque costrette a far fronte a tali richieste con il
contributo di riserve di capitale che la normativa
impone a tali societd di detenere come garanzia,

| due settori, pur offrendo dei servizi molto simi-
li, non si presentano necessariamente concorrenti,
Spesso le Compagnie di Assicurazione garantiscono

coperture addizionali a quelle offerte dal settore
non profit o assicurano gli stessi enti non profit.

Sulla scia di precedenti stime", sono stati utilizzati
i dati di mercato del 2002 per ricostruire il quadro
dei rischi gestiti dagli operatori profit e non profit (Ta-
bella 4).

Dalle nostre osservazioni & stato possibile desumere
che solo una parte dei premi incassati dalle Compa-
gnie di Assicurazione, pud essere attribuita alla loro
raccolta diretta presso gli assicurati. Infatt, circa il
50% degli enti non profit trasferisce, in parte od inte-
gralmente, il rischio assicurativo (e quindi parte dei
premi) agli operatori del settore profit'.

Abbiamo rilevato inoltre che una quota delle Spese
Sanitarie oggetto delle prestazioni assicurative & ge-
neralmente lasciata in carico agli assicurati. Tale quo-
ta & stimabile intorno al 10% per le polizze individuali
e al 25% per quelle collettive e per i Fondi. Limporto
dei Sinistri & stato ricavato invece dai dati ANIA e da
quanto analizzato da Nomisma nel 2003.

E possibile ulteriormente rilevare come sia il set-
tore profit che guelle non profit offranc comungue
prestazioni simili.

Accanto alle garanzie che comprendonoe il rimborso
delle spese per ricoveri ospedalieri, le visite speciali-
stiche o gli accertamenti diagnostici vengono garan-
tite altre prestazioni di tipo socio-sanitario come le
indennitd erogate nel caso di ricovero, di invalidita
permanente o di perdita dell'autosufficienza.

Per analizzare le prestazioni tipiche dei due settori
sono state messe a raffronto le garanzie erogate da
alcune Compagnie di Assicurazione e quelle di un
campione di Fondi Sanitari'*. Ne & emersa 'esisten-

(10) Tale fencmenc era stato  gid  suo funzionamento, ma risultavano essere  pubblica e del moral hazard.

evidenziate da Piperno (1997). | dani
esposti da  Piperno  evidenziavano che
il 54% della spesa sanitaria privata si
riferiva a beni e servizi gia offerti dal
55M. Lo studie indicava limportanza
di una opportuna stimolazione delle
attitudini &  preferenze soggettive da
parte dell’offerta privata piuttosto che
lo stato stesso dell’offerta pubblica. In
particolare il 50% del consumo private
nel caso di ricoveri ¢ specialistica ¢ I'80%
nel caso di accertamenti diagnostici non
dipendevano dall’'offerta pubblica e dal

solo funzione dell'sfferta privata, vale a
dire dal fatto che c'erano professionisti
disponibili a soddisfare wna domanda
in regime libero-professionale. Per la
restante parte, par rispettivamente al
50% nel caso di ricoveri e specialistica e

al 20% per gli accertamenti diagnostici,

il consumo private sembrava dipendere
da altre cause,

(11) £ comungue evidentz che le pro-
pensione soggettiva per la spesa privata
sia funzione anche del livello dei ocket
necessari per il contenimento della spesa

(12) Bifone (2004); Momisma (2003);
Mastrobuno {1999); Matrobuono & Pompili
(1998).

(13) Bifone (2004) stima che fra le
persone che aderiscono ad un Fondo, il
50% @ iscritta ad wn Fondo assicurato.
(I4) La stima delle prestazioni erogate
dalle Compagnie di Assicurazione s basa
su un campione di polizze individuali ed
una osservazione di 3.000 sinistri. Per le
prestazioni dei Fondi sono stati invece
elaborati 1 dati dello stwdic prodotte da
Nomisma (2003).
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Tabella 4 - | rischi gestiti dagli operatori profit & non profit relativi alle prestazioni per Il imborse delle spese sanitarie

Assicurati Sinltrs — Ao f;’;::’:
Toali 5539615 | 100,0% | 1.27200 | 1000% | L&l660 | 100,0% 1.27 5.3%
Polizze individuali 1.767.962 3L.9% 457,92 36.0% 712,07 44,0% 1.56 1.9%
i Murtiee 589.321 10.6% 127,20 10,0% 141,33 B 7% 101 0.5%
Fondi 182332 | 574% 686,88 S4.0% 763,20 47.2% 111 9%
| Polizze dei fondi rlassicurate 1.885.826 | 34.0% 410,83 IL3% 457,19 18.3% L1 1.7%
Polizze dei fondi non riassicurate 1.296.506 | 134% 76,05 21,7% 306,01 lé.‘?% 1.11 1.2%
Campagnie 3.653.78% | &6.0% &8T5 £8,3% 1.169.25 723% 1.35 3.6%
Mutue e fondi 3771653 | &B1% 814,08 &4,0% 904,53 56,0% 1.11 3A4%
Mutise e fandi nen riassicurat E.EBE.BIEF 340% 4'33,1:5;_ 31.7% 447,34 27.7% 1.h1 I.7%

Fonte: elaborazione su dati di mercato 2002

za di una forte sovrapposizione fra le prestazioni
sanitarie garantite dal 55N e quelle erogate, attra-
verso la sanitd integrativa volontaria, da istituti di
cura privat.

In particolare, con l'aiuta della Tabella 5, & possibile
notare che sia per le polizze individuali che per |
Fondi, le prestazioni fornite da istituti di cura privati,
gia comprese nel S5N, riguardano circa il 60% del to-
tale dei casi gestiti, con un'incidenza di tali costi sul
totale sinistri che raggiunge il 79,2% nel caso delle
polizze individuali ',

E comunque doveroso sottolineare come i Fondi,
pili che le polizze individuali, partecipino al finanzia-
mento privato di prestazioni non garantite dal 55N
{cure odontoiatriche, medicina alternativa, farmaci,
chirurgia estetica ecc.) per una quota di circa il 29%
dei loro impegni.

Sia i Fondi che le polizze individuali analizzate, garan-
tiscono anche prestazioni diverse dal rimborso delle
spese sanitarie. Fra @li prestazioni, che raporesen-
tano il 18,1% dei sinistri pagati dalle Compagnie e
circa I'8,2% degli impegni dei Fondi, rientrano quel-
le erogate per Invalidita Permanente, le diarie per i
giorni di ricovero e quelle per Long Term Care.

Il mercato degli operatori profit & caratterizzato da
una forte concentrazione dell'offerta'”. Il 53,9% dei
premi per polizze sanitarie & infatti raccolto da dieci
delle oltre cente Imprese che operano nel Ramo
Malarcia 7.

E importante rilevare come il Ramo Malattia sia in
sofferenza. Nei diversi anni sta infatti consolidando-
si un andamento negativo del rapporto oneri per
sinistri su premi di competenza (S/P): nel 2002 tale
rapporto & stato del 75,7% ed il Risultato del Conto
Tecnico Complessiva ha evidenziato una perdita di
22 milioni di euro '® L'andamento negativo del Rameo,
tranne i casi di alcune societa specializzate, & presu-
mibilmente tollerato dal solo fatto che le coperture
sanhitarie sono spesso offerte dalle Compagnie, su
richiesta dei propri clienti, per completare il servizio
assicurativo prestato su altri Rami redditizi,

4. LA NORMATIVA FISCALE

Lart. 9 del d.lgs. 19 giugno 1999, n. 229 definisce
i nuovi “fondi doc”. L'attuale quadro normativo di

{I5) Tale risultate & in linea con quanto
rilevate in altre indagini sulle forme di
previdenzasanitania integrativa (Mastrobuono
e Pompili 1998) da coi nsultava come §
fondi fossero  prevalentemente  sostitutivi
ed offrissero  sostanzialmente le  sesse
prestazioni del S5N,

(16) ANIA (2003).

(17} Acausa della disomegeneita associativa
ed organizzativa & invece pio difficile
analizzare lofferta degli enti non profit
che operano nel settore dellassistenza
sanitaria. Per un  approfondimento  vedi
MHoemisma (2003).

(18} Per avere un confronto si noti che
nel 2002 il Rama Infortuni ha avuto un
rapporte 3/F del 55.6% con un risultato
positive di 321 milioni di euro, mentre per
il Ramo Incendio '3/P & stato del 62.8%
sempre con un risulato pasitive di 117
mmilioni di eura (ANIA 2003).
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TpRESTAZION
Prestazioni fornite da privato l!.ﬂﬂ‘l.Pm :
nel S5M
Ricaveri ed Intervent chirurgici 17,3% 721.5% 11.0% 29.5%
Visite specialistiche ed Accertamenti diagnostic 43.3% 67% 48,1% 259%
Prestazion] erogate dal 535M per la quota a 18,4% 0,8% 5,5% 6,9%
carico dell'assicurato
Ricoveri ed Interventi chirurgici 6,5% 0.5% 1.2% 3%
Wisite spacialistiche ed Accertamenti diagnostici 7.6% 0.2% 43% 46%
| Farmaci (Ticket) 43% 0.1% 0.0% 0.0%
Prestazioni fornite da privato non fornite 5.8% 1,9% 29.5% 19.6%
da 55N
Cure odontoiatriche 0.4% 0.2% 15.7% I7.01%
Medicina alternativa 1.1% 0.3% 4.9% 26%
Farmaci 22% 0,1% 05% 02%
Interventi di chirurgia estetica 1,1% 1,3% 84% 97%
Altro 1.1% 0,0% 0,0% 0,0%
altre prestazioni 15,2% 18,1% 6,0% 8,2%
Totale 100,05 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: elaborazione su dati Momisma (2003) ¢ campione 3000 polizze

Tabeilla & - | risultati tecnici del Rameo Malattia

< i o] b
i mﬂr“*ﬁf‘emﬂﬁw"‘r 'E'

Premi contabilizzati

Variazione riserya premi (=) o 15 35 a0 26
Oneri relativi a siniseri B6Y 934 998 1061
Saldo altre partite tecniche =17 16 =22 -33
Spese di gestione (-) EXY EEY) 347 363
Saldo tecnico lavoro diretto -4% 62 =54 =55
Ltile imvestimenti 1] 40 kS 31
Risultato cltecnico diretto =13 =12 -16 -14
Saldo riassicurazione ed altre parr.-i-te = -1 4, 5 2
Risultato cltecnico complessivo -14 -18 =11 -11
Oneri per SinistrifPremi df mrnpelmz;:; = ?5,?3{._- 76.6% 76,0% 757

Fonte: elaborazione su dat ANIA (valori in milioni -di eura)
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riferimento dei Fondi Sanitari & costituito inoltre dal
dlgs |8 febbraio 2000 n. 41 che riforma la disci-
plina fiscale dei contributi di assistenza sanitaria e

dal d.lgs 314/1997 che regola il regime contributivo.

La fiscalith dei contributi versati per le Societd di
Mutuo Soccorso & invece regolamentata dal d.lgs. 4

dicembre 1997, n. 460,

Precedentemente al dlgs 41/2000, tutti i contribu-
ti di assistenza sanitaria erogati per disposizione di
contratti, accordi o regolamenti aziendali e versati
dal datore di lavoro o dal lavoratore dipendente a
Fondi Sanitari (integrativi o sostitutivi del Servizio
Sanitario Mazionale) non concorrevano alla forma-
zione del reddito se inferiori a 3.165 Euro annui.

Il nuovo regime fiscale, che si riferisce alla generalita
dei contribuenti, e non solo ai lavoratori dipendenti,
interviene sia sulla disciplina degli oneri deducibili
ai fini lrpef (art. 10, commal del Tuir), sia sul regime
fiscale dei contributi sanitari versati dal datore di
lavoro e dal lavoratore dipendente {(art. 48, comma 2
del Tuir). Tale regime garantisce dei vantaggi fiscali sia
per i fondi sanitari integrativi definiti d.Igs. 229/1999
“fondi doc”, sia per quelli non integrativi — “fondi
non doc” — fra i quali rientranc evidentemente i re-
gimi di assistenza sanitaria preesistenti.

Il succitato d.lgs prevede quindi due differenti regimi
fiscali. Per i “fondi doc” & previsto un limite annuo
di deducibilitd che aumenta progressivamente da un
minimo di 1.033 Euro nel 2001 (vedi tabella 6),fino ad

Tabella T - | vantaggi flscall per Passistenzo sanitaria integrativa

un massimo di 2.066 Euro a decorrere dal 2007 Per i
“fondi non doc” il tetto annuo di deducibilica di 3.165
Euro diminuisce progressivamente a partire dal 2003,
sino ad attestarsi ad | 808 Euro nel 2008,

Il provvedimento consente la cumulabilitd dei limiti
di deducibilith, nel ease in cui si effettuano versa-
menti sia a “fondi doc” che ad altri regimi di assi-
stenza sanitaria complementare. In tal caso il limite
massimo di deducibilica & fissato in 4.648 Euro per
gli anni 2001 e 2002 e ridotto ad 3.357 Euro a de-
correre dal 2007,

Il nuovo regime fiscale continua a non riconoscere
alcun beneficio per | premi versat a fronte di polizze
di assicurazione malattia, stipulate in modo collettivo
o individualmente. Tuttavia, I'assicurato pud detrarre
dalle imposte risultanti dalla dichiarazione dei red-
diti il 19% delle spese mediche sostenute, ancorché
rimbarsate dalla Compagnia di Assicurazione, per la
parte eccedente |29 Eurc.

Ai sensi del d.lgs. 4 dicembre 1997, n. 460 possono
inoltre essere detratti i contributi associativi versati
dai soci a Societd di Mutuo Soccorso operanti nel
settare dell’assistenza sanitaria, per un importo par
al 19% e non superiore a 1.291 Eura.

E utile precisare che le spese sanitarie rimborsate
dai Fandi non possono essere portate in detrazione,
se non per la quota non rimborsata da tali enti per
effetto di franchigie o limiti di garanzia.

| (imite massima)

.’__ M g
BErlE‘E i R et Bl i
AMMEssD | ; : ¥ &
2000 4 3615 : : 9% | 19% 19%
2001 1.033 4648 - AP 19% 19% 1 9% )
2002 1033 4,648 : o e 9% 19%
2003 1.549 3387 | - ) 19% 19% 9%
2004 1549 3.357 g : 9% 9% 19%
2005 | a8 3.357 k : 9% 9% 19%
2006 1.808 3.357 B : Ten | 9% 1% |
2007 | 2.066 56 3,357 . : 19% 19% | 19% 2 |

Fonte: elaborazione propria
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Oltre alle agevolazioni fiscali sopra descritte, i fon-
di sanitari istituiti da contratto di lavoro o regola-
mento aziendale (integrativi e non) godono di una
ridotta aliquota di contribuzione sociale in base al
d.lgs. 314/1997. Infatti, il versamento del datore di
lavoro @ soggetto ad un contributo di solidarieta
del 10% a favore dell'INPS, anziché alla contribuzio-
ne ordinaria, mentre il versamento del lavoratore é
assoggettato a contribuzione ordinaria ai fini pen-
sionistici ed entra quindi a far parte della retribu-
zione pensionabile.

5 L'IMPATTO DELL'ASSISTENZA SANITARIA
INTEGRATIVA SUI CONTI PUBBLICI

Integrando i risultati di vari lavori presenti in lettera-
tura con le evidenze emerse dai dati di mercato ana-
lizzati & stato stimato |'impatto dell’assistenza sani-
taria integrativa sui conti pubblici. A tale scopo sono
stati confrontati i flussi delle entrate e delle uscite
relative all'attuale diffusione di assicurazioni sanita-
rie con quelli relativi ad una ipotesi in loro assenza
{Tabella B: Situazione attuale). Il saldo derivante dalla
somma dei differenziali relativi alle voci considerate
evidenzia un’incidenza dell’assistenza sanitaria inte-
grativa sostanzialmente neutrale (o comunque di
leggero vantaggio) per i conti pubblici. Gli incentivi
fiscali relativi alle coperture di assistenza sanitaria
integrativa determinano infatti una riduzione delle
entrate bilanciate perd da minori uscite relative alle
prestazioni che sarebbero state a carico del SSM.

In particolare, per ricostruire la stima, sono state
considerate soltanto le garanzie relative al rimborso
delle spese per prestazioni sanitarie '* ed & stata posta
un'omogeneita tariffaria del servizio pubblico e degli
operatori privati. 5i & assunto inoltre che il ricorso a
prestazioni sanitarie private sia possibile solo attra-
verso l'intermediazione degli enti profit e non profit.

Mell'analisi, in caso di coperture collettive, sono stati

(19) Mon sono state quindi considerate  Compagnie di Assicuraziene ed enti non

le diarie per ricovero, le indennita per  profit

Iwvalidita Permanente le LTC garantite da (20} Banca d'lalia (2004).

attribuiti al datore di lavoro il 75% dei contributi
versati a Fondi, Casse e Mutue, mentre il restante
25% & stato ipotizzato pagato dagli stessi lavoratori,

L'aliquota marginale IRPEF ed il gettito fiscale e con-
tributivo & stato stimato in base alle retribuzioni del
campione di assicurati considerato®®,

Da quanto esaminato si evidenzia che la presenza
di coperture sanitarie integrative permette una ri-
duzione degli oneri sociali per 187 milioni di Euro e
minori imposte sui redditi per 166 milioni di Euro.
Le imposte relative ai premi pagati per tali presta-
zioni ammeontano a circa 40 milioni di Euro. Tale
importo sarebbe stato ovviamente nullo in assenza
di coperture sanitarie. La presenza di enti non profit
permette inoltre una minore detrazione complessi-
va sulle spese rimborsate di circa 97 milioni di Euro
a vantaggio delle casse pubbliche. L'effetto dei premi
incide per 446 milioni di Euro sulla deducibilita men-
tre per 26 milioni di Eurc per la parte detraibile. |
costi aggiuntivi che il 55N dovrebbe sostenere per
far fronte alle prestazioni garantite dall’assistenza
sanitaria integrativa privata ammaonterebbero a 933
milioni di Euro. Quindi, nell'ipotesi di una struttura
flessibile dei costi del 55M, considerando il valore
aggiuntivo delle prestazioni che verrebbero richie-
ste alla sanitd pubblica, il differenziale fra entrate ed
uscite ammenterebbe a circa 244 milioni di Euro.

Anche qualora si ipotizzasse una prevalenza di costi
fissi per il 55M, e di conseguenza si valutassero come
eliminabili solo al 30% (Tabella 8: Situazione attuale
Ip B), il costo dell'incentivo globalmente riconosciu-
to per le assicurazioni volontarie supererebbe di
poco i 400 milioni di Euro, pari a circa lo 0,4% del
totale della spesa sanitaria.

E doveroso precisare che le nostre conclusioni non
concordano con altre analisi ed in particolare con
un recente studio condotto dall'Osservatorio della
Terza eta, secondo il quale "assistenza sanitaria inte-
grati va avrebbe invece un impatto negativo sui conti
pubblici di circa 4 miliardi di Euro l'anno?'.

Fattori di impoverimente del Sistema
Sanitario Nazionale.

(21} Osservatorio della Terza etd (2004),
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| differenti risultati sono in larga misura attribuibili
al diverso approccio, e ad alcune ipotesi e dati di
partenza considerati nel lavoro citato.

In particolare non si & ritenuto di adottare il dato
che assume una raccolta dei Fondi pari a 4,6 miliardi
di Euro, che sommati a quelli delle Compagnie di
Assicurazione porterebbe ad un totale di 6 miliardi
di euro l'insieme dei contributi per 'assistenza sani-
taria integrativa. Tale risultato associato al numero
di persone assicurate porterebbe infatti ad un pre-
mio medio individuale di circa 700 Euro, che sembra
estremamente elevato secondo le evidenze, seppure
parziali, che sono disponibili.

Incltre nel nostro studio si & allargato lo spettro di
analisi a tutte le tipologie di assistenza prestate e
non alla semplice copertura di spese per ricoveri
ospedalieri, che rappresentano solo una quota dei

sinistri indennizzati. Peraltro non sembra neppure
del tutts condivisibile assumere, come nelle studio
citato, un tasso di ospedalizzazione della popolazio-
ne assicurata pari a quello della popolazione gene-
rale, anche alla luce delle evidenze sopra riportate
sulle caratteristiche peculiari (in particolare della
eti) dei possessori di polizza sanitaria.

| risultati della presente analisi evidenziano quindi
che il ricorso all'assistenza sanitaria integrativa non
rappresenta un reale onere per le casse pubbliche.
Ci& non toglie, perd, che la duplicazione delle pre-
stazioni rappresenta un'evidente inefficienza del si-
stema nel suo complesso, con conseguenti costi fissi
che potrebbero essere ridotti: evidentemente que-
sto richiede una definitiva chiarificazione sul reale
contenuto della specificazione integrativa adottata
dal legislatore per i fondi sanitari,

Tabella 8 - L'impatte dell’assistenza sanitaria integrativa sui conti pubblici (Yalori in milioni di Eura)

: ' Raddeppio T i
- coperture mmm& s il T nﬁW B
Oneri sociali - IBT.41 - FE?AI - 512,38 - 522.38
Imposte su redditi - 166,99 | - 166,99 - 465,44 - 465,44
Imposte su premi polizze 40,41 40,41 80,83 80,83
Minori imposte per detrazione spese 97.88 97,88 279.14 279,14
Minori imposte per detrazione premi -2685 | - 1685 - 2685 - 26,85
Deducibilita premi - 44675 - 44675 |- 1.382.37 |- 1.38237
Costi aggiuntivi - 55N 933,75 280,12 1.700,58 51017
Saldo (Entrate-Uscite) per lo Stato 244,03 - 409,59 - 33649 | - 1.526,89
Incidenza su spesa sanitaria 0.14%_ - 0,40% -0,33% - 1,5%

Fonte: elaborazione su dati di mercate (2002}

Al fine di considerare gli effetti di un eventuale au-
mento della sanith integrativa sulle casse pubbliche,
si & ulteriormente proceduto ad ipotizzarne un rad-
doppio rispetto alla situazione attuale sia mediante
l'esclusive contributo dei Fondi, sia attraverso un
mantenimento dell’attuale struttura dell'offert fra
operatori profit e non profit.

Entrambi gli scenari considerati hanno, come ovvio,
una maggiore incidenza peri conti pubblici.Nel casain
cuivengonoimpegnatiscloiFondi( Tabella8:Raddoppio
coperture mediante fondi), si scontano le minori en-
trate per lo Stato, dovute sia all'aumento della quota
di reddito dei lavoratori dipendenti non soggetta ad
imposte e per i minori oneri delle imprese relativi
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ai contributi per I'assistenza sanitaria integrativa, sia
all'aumento degli oneri deducibili.

Invece nell'ipotesi in cui si considera un raddoppio
delle coperture sanitarie integrative mantenendo la
stessa struttura di offerta fra Fondi, assicurazioni in-
dividuali ¢ Mutue (Tabella 8: Raddoppio coperture
- str. attuale), anche limpatto sui conti pubblici sa-
rebbe raddoppiato rispetto a quello attuale confer-
mando effetto positive in easo si adotti 'ipotesi di
flessibilita dei costi.

E utile osservare che allo stato attuale le forme di
incentivazione utilizzabili per ottenere tali risultati
risiedono pil nella chiarificazione dei rucli dell’as-
sicurazione integrativa, che non in incrementi della
detraibiliti: in particolare quella dei contributi agli
enti non profit sembra ancora sufficiente nella mag-
gioranza dei casi mentre occorrerebbe considerare
delle differenti leve di incentivazione per poter ap-
prezzare un effettivo aumento delle coperture of-
ferte dalle Compagnie di Assicurazione.

Il risultato delle nostre simulazioni porta ad evi-
denziare che l'incidenza di un raddoppio delle co-
perture di assistenza sanitaria integrativa (che pur
essendo un increments molto rilevante ancora la-
scerebbe I'ltalia con una quota di spesa out of pocket
fra le pil alte a livello internazionale), a secanda del-
le ipotesi, non comporta necessariamente un one-
re complessivo per lo Stato. Peraltro I'impatto pil
incisivo fa registrare un saldo negative comungue
limitato all'l,5% della Spesa Sanitaria (nell'ipotesi di
un trasferimento dell'offerta aggiuntiva sui Fondi e
nel caso di una struttura rigida dei costi del SSN).
Tale onere peraltro si ridurrebbe qualora si potesse
evitare la duplicazione di offerta e quindi dei costi,
mediante una maggiore integrazione fra servizio
pubblico e settore privato.

6. CONSIDERAZIONI FINALI

Le motivazioni per le guali | consumatori preferi-
scono rivolgersi al settore privato, direttamente o
attraverso |'assicurazione sanitaria integrativa, sono
riconducibili ad esigenze di flessibilica. | vantaggi qua-
litativi percepiti non sembrano infatd legati alla per-
formance dell'assistenza clinica quanto piuttosto ai

servizi ad essa correlati: possibility di evitare liste di
attesa, riduzione di incertezze sul momento di som-
ministrezione delle cure, possibilith di scegliere |l
medico, sistemazione “alberghiera” pill confortevole
ed una pil accurata informazione, Nelle regioni con
una pit ampia presenza di coperture di assistenza
sanitaria integrativa risulta infatti maggiore l'inciden-
za delle liste di attesa di alcuni servizi sanitari pub-
blici. Tale preferenza & accentuata per alcune figure
professionali (lavoratori autonomi e liberi profes-
sionisti) per cui & possibile ipotizzare una maggiore
incidenza del costo opportuniti del tempo.

La presenza di coperture per l'assistenza sanitaria
integrativa & molto pil sviluppata nelle regioni del
Mord ed in alcune del Centro, ma risulea nel com-
plesso ancora molto limitata. Solo il 10% delle fa-
miglie italiane beneficiano infatti di tali prestazioni.
L'offerta di coperture di assistenza sanitaria integra-
tiva & prestata sia da enti for profit (Compagnie di As-
sicurazioni), sia da enti non profit (Societa di Mutuo
Soccorso, Fondi di Categoria, Casse Aziendali, Casse
Professionali e Casse Edili).

Si & notato come il risultato del Conto Tecnico
Complessivo del ramo malattia, in cui debbono es-
sere considerati anche i rischi trasferiti da gli enti
non profit, in questi ultimi anni evidenzia delle perdite
consolidate per le Compagnie di Assicurazione.

Tale andamento complessive, con l'eccezione di al-
cune societa specializzate, & tollerato dal fatto che
le coperture sanitarie sono spesso offerte dalle va-
rie Compagnie su richiesta dei propri clienti e per
completare il servizio assicurativo prestato su altri
Rami redditizi.

L'assistenza sanitaria integrativa copre le spese per
prestazioni sanitarie per un totale di 1.272 milio-
ni di Euro. Tali prestazioni qualora fossero state
erogate dal S5M, senza considerare i costi fissi per
fronteggiare una diversa domanda, avrebbero inci-
so per 933 milioni di Euro sul bilancie pubblico.
La presenza di sanita integrativa, secondo la stima
effettuata, porta invece un contribute pesitivo di
cirea 244 milioni di Eure per le casse dello Stato
grazie alle imposte ed al gettito fiscale sulle risorse
intermediate.

Le coperture sanitarie integrative, oltre a garanti-
re 'accesso a strutture private che maggiormente
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* Bifone L. (2004), Evoluzione del Sistema Sanitario,

aggiuntivi.
Fondi Sanitari Integrativi e Nuovi Prodotti Assicurativi,

Mello stesso tempo si deve ribadire come la mag-

; : Pavia, 3 maggio.
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doverosamente perseguibile con una chiarificazio- buono |, Guzzanti E., Cicchetti A., Mazzeo M.C., i
ne sul ruolo dei vari pilastri che compongono il finanziamento delle attivita e delle prestazioni sanita-
sistema sanitario. rie, Il pensiero Scientifico Editore, Roma, 172-435.
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Health Care Management Science 3,51-71.

* Mossialos E., Thomson S., (2002), Voluntary Health
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* Piperno A. (1997), Mercati Assicurativi ed Istituzioni: La
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* Spandonaro F (2002), L'assistenza sanitaria com-

possono ipotizzare varie strade percorribili. Certa-
mente una prima alternativa & quella di incentivare
la domanda di assicurazione, mantenendo le stesse
prestazioni e qualitd offerte dal 55M, attraverso una
ulteriore riduzione della pressione fiscale sulle ri-
sorse destinate ai premi o contributi per |"assisten-
za sanitaria privata. Una seconda potrebbe invece
considerare una riduzione delle prestazioni offerte
dal 55N, sostenendo fiscalmente le forme di auto-
tutela private che dovrebbero indirizzarsi verso
aree di prestazioni esclusive. Sarebbe perd in questa
caso sicuramente necessaria una decisa regolamen-
tazione per garantire comunque l'eguaglianza nelle
opportunitd di accesso ed una qualitd minima delle
prestazioni lasciate all'esclusivitd dell’assistenza sa-
nitaria integrativa.

Occorrerebbe inoltre stabilire dei criteri per que- plementare in ltalia: un'opportunitd da non perdere,
sta differente offerta di prestazione di servizi sa- Quaderni di Assoprevidenza, n. 7, marzo.

nitari da parte dello Stato che dovrebbero certa- - Timoty Besley, John Hall, lan Preston (1999), The
mente trovare un fondamento su nuovi obiettivi demand for private health insurance: do waiting lists

politico/sociali. matter?, journal of Public Economics 72, 155-181.



