Condizioni e modalita di sviluppo delle
forme sanitarie volontarie in ltalia

Spesa sanitaria
pubblica e privata

Come dato di partenza, vorrei
richiamare la vostra attenzione
sui risultati emersi da un recente sondaggio realizzato dall
Censis, condotto su un farget di potenziali clienti e aven-
fe come argomento proprio le polizze sanitarie. Esso ha
evidenziato come la meta degli intervistati, precisamente
il 49%, non sia inferessafo all'acquisto di questo tipo di
prodotti.

Parfendo da questo dato, si rende necessario sviluppare
una riflessione a 360 gradi sul tema, procedendo innan-
zitutto, attraverso una verifica del mercato assicurativo.
Essa assume notevole importanza anche alla luce di un
progressivo alleggerimento dell'infervento pubblico nel-
I'assistenza sanitaria cui fa riscontro, invece, una crescita
costante della spesa complessiva e, quindi, della spesa
privata (tra le cui componenti dobbiomo includere i costi
per |'assicurazione sanitaria personale).

E bene avere consapevolezza delle dimensioni economi-
che del contesto in discussione.

la spesa sanitaria complessiva italiana & stata nel 2001
pari a circa 95 miliardi di Euro, dei quali, oltre il 25% &
rappresentata dalla spesa privata, tendenzialmente in
confinua crescita.

| premi complessivamente incassati nel Ramo Malattie
dalle compagnie di Assicurazione in ltalia sono stati nello
stesso anno pari a 1,30 miliardi di Euro, interceftando
quindi appena il 5% della spesa privata, costituita quasi
per intero da spesa direffa personale, e addirittura solo
'1,5% della spesa complessiva.

Anche nel contesto delle Assicurazioni Danni i premi
Malattie costituiscono solo il 4,5% dell'intero loro ammon-
fare, percentuale pressoché costante nell’ultimo friennio.

le Compagnie operanti sul mercato sono 104: le prime
10 incassano da sole quasi i due ferzi dei premi com-
plessivi e addirittura le prime 4, si dividono oltre il 40%
del mercato.

| sinistri pagati sono pari all'incirca al 76% dei premi men-
fre le spese, suddivise tra spese di acquisizione, di ammi-

nistrazione e prowvigioni, pesano per circa il 25/26%,
deferminando un Combined Ratio inforno al 102%.

Caratteristiche del
business assicurativo

Dimensioni confenute del business, elevata concentrazio-
ne su poche Compagnie e carenza di profitti sono, quin-
di, le caratteristiche principali del mercato assicurativo ita-
liano malattie alle quali va aggiunto il fatto che la durata
delle polizze sia individuali che di gruppo & definita. In
fale mercato ha ancora prevalenza un portafoglio polizze
cosfituito dai prodotti indirizzati all'individuo ed alla fami-
glia, che, se da un lato mantengono nella sostanza le
caratteristiche di pura copertura di rischio garantendo
essenzialmente il rimborso delle spese di ricovero ospe-
daliero con poco spazio a garanzie di “manutenzione”
come le visite specialistiche e le cure dentarie, per contro
sono condizionate dai noti problemi di “moral hazard” e
antiselezione del rischio nonché da un costo medio del
sinistro di- ospedalizzazione privata ancora largamente
sottratto a concrefe ed efficaci possibilita di controllo da
parfe dell'assicuratore.

la principale conseguenza & un livello di premi assicuro-
fivi elevati e condizioni contrattuali, quali il questionario
anamnestico, periodi di carenza, limiti di rimborso ed
esclusioni che ne frenano la diffusione e rendono spesso
problematico il rapporto con |'assicurato.

Al tempo stesso, vengono comunque attribuiti inferessan-
fi margini di crescita al mercato, sia, per il progressivo
contenimento dell'infervento pubblico, sia per I'affermarsi
di una domanda sempre pib vivace di assicurazioni col-
leftive rappresentate dall'insieme dei lavoratori dipenden-
fi di aziende ed iscrifti ad associazioni professionali, sia
infine per I'emergere di nuovi bisogni collegati all'allun-
gamento della vita media.

In particolare, lo sviluppo della vendita delle polizze col-
leftive (che rappresentano il secondo pilastro nell'organiz-
zazione del Welfare) hanno posto gli assicuratori nella
condizione di dover riconsiderare con una diversa pro-
spettiva la dinamica del cosfo dei sinistri, sia in termini di
frequenza che di danno medio, allo scopo di attivare
meccanismi di controllo sempre piv efficienti e di incidere
sulla “"gestione” del sinistro per confenerne la spesa.




Ci troviamo ad affraversare una fase, quindi, in cui le
compagnie sfanno passando da una rilevazione direi
"passiva” della sinistralita, il cui risconfro oggettivo servi-
va essenzialmente per modificare la portata della garan-
zia o variare il premio, ad un approccio “partecipativo”
affraverso il quale awviare una migliore conoscenza dei
meccanismi formativi della spesa ed una politica di nego-
ziazione con gli erogatori della stessa.

le polizze collettive, infatti, non hanno il problema del-
'antiselezione del rischio benché includano prestazioni di
garanzie di consumo pressoché certe come le visite spe-
cialistiche indipendenti dal ricovero e le cure odontoiatri-
che, in aggiunta alle tradizionali spese di ospedalizza-
zione e cid a fronfe di un premio assicurativo molto piv
confenuto di quello previsto per le polizze individuali.

Poiché tale premio & scarsamente negoziabile essendo
vincolato ad accordi sindacali o limiti di spesa, diventa
deferminante essere competitivi nell'ampiezza delle
garanzie e, quindi, nella capacita di controllarne la dina-
mica di costo.

E'questo, per le Compagnie italiane e pit in generale per
intero sistema sanitario, il problema sicuramente piv deli-
cato sul tappefo, e cioé saper coniugare la crescita
costante del consumo di sanitd con una disponibilitd eco-
nomica sempre meno espandibile, ricercando quindi, il
migliore utilizzo della capacita gestionale.

Il Managed Care in Italia

Tale necessita di essere una componente di partecipazio-
ne affiva al processo di formazione del cosfo sanifario &
il principio base dei piani di “Managed Care” che, per
la veritd, & stato colto dal nostro mercato solo in tempi
recenti.

le prime esperienze di accordo con gli erogatori di spesa
privati affuate framite la forma del “convenzionamento”
che prevedesse, ciog, il pagamento diretto da parte della
Compagnia alle cliniche ed ai professionisti, avevano
come obiettivo principale il miglioramento del sevizio al
cliente e, quindi, un'oftica piu rivolta all'approccio com-
merciale piuttosto che a quello tecnico economico.

Solo ultimamente invece, si & sviluppata un'attenzione
diversa focalizzata sul suo possibile risvolto economico in
termini di impatto sui costi.

Si &, quindi, cominciato a considerare il convenziona-
mento con le sfrutture sanifarie e la relativa gestione anche
sotto |'aspetto di un'attivita di “Managed Care” che aves-
se come caratteristiche:
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® maggior controllo e confenimento dei costi, e cio& un
abbattimento dei costi medi del sinistro oftenuti framife
I'ufilizzo di una refe di fornitori sulla quale atfivare un
moniforaggio continuo della composizione dei fattori
di spesa e della loro frequenza per ridurre il ricorso a
fcure non appropriafe e scoraggiare gli abusi o le
rodi:

® riduzione delle spese di amministrazione;
e aumento dell'efficienza del processo complessivo;

® garanzia della qualitd del servizio aumentando la
customer-satisfaction

* miglioramento ed allargamento delle rilevazioni stati-
stiche sia per quanto conceme i sinistri che il compor-
famento della rete utilizzata.

Siamo consapevoli, tuttavia, che il Managed Care in fer-
mini “indusfriali” presupporrebbe una massa di informo-
zioni sfatistiche molto ampia avvalendosi molto dell'anali-
si storica dei dati e sugli scostamenti da protocolli dia-
gnosticiterapeutici predefiniti; inolire, solo una grande
quantita di soggetti gestiti pud consentire un'efficace atti-
vitd di prevenzione tale da conseguire la riduzione del
ricorso a prestazioni sanitarie e, quindi, la riduzione dei
costi.

Si & gid accennato alle ridofte dimensioni del mercato
assicurativo malattie in ltalia ed alle sue peculiarita; se a
cio si aggiungono l'assenza di orientamenti terapeutici-
diagnostici ufficiali e condivisi e la presenza nel seffore
privato di fenomeni speculativi si capisce come una vera
affivitd di “Managed-Care” sia ancora oggi una prospet-
fiva piv che una effettiva opportunita.

Tuttavia, aver preso coscienza di tale prospettiva ha gic
consentito alcuni passi avanti nella gestione delle polizze
malattie perché ha introdotto una maggiore attenzione ai
costi dell'ospedalizzazione e delle prestazioni professio-
nali e ha imposto 'analisi sistematica di alcuni importanti
indicatori quali la durata media delle degenze, il ricorso
al day-hospital o al day-surgery, attivando quella gestione
parfecipativa che permette, oggi, maggiore consapevo-
lezza dei possibili costi nella trattazione dei nuovi contratti
e nel rinnovo di quelli esistenti.

Non va dimenticato che il nostro mercato risulta tuttora
cosfituito quasi esclusivamente da compagnie Multiramo,
che gestiscono il rapporto con il cliente in un oftica com-
plessiva. Tanto nel caso di polizze individuali quanto nelle
polizze collettive il contraente & spesso titolare di altri con-
frafti assicurativi in rami verosimilmente piv redditizi e,
quindi, non & pensabile una trattazione del rischio malat-




fie completamente avulso dal contesto complessivo e
basata su una atfivitd di Managed Care mirata al solo
contenimento del costo della sinistralita.

Anche in relazione a cid, gli indubbi vantaggi in termini
generali collegati a tale pratica possono essere ancor piv
valorizzati nella trattazione di tutte quelle situazioni che
oggi, grazie alla durata definita delle polizze, vengono
risolte prevalentemente con l'inferruzione del rapporto
assicurativo e che potrebbero, invece, avere accettabili
alternative: & il caso per esempio della frattazione dei
rischi aggravati e delle cronicita.

I rischi aggravati

E'questo, infatti, un aliro aspetto chiave dell'attivita assi-
curativa nel ramo malattia, tema fra i piv complessi e di
difficile inquadramento da sempre oggetto di discussioni
critiche anche tra gli addetti ai lavori.

Il motivo della delicatezza dell'argomento & semplice: la
gestione del rischio per I'assicuratore & condizionata dal-
'obiettivo aziendale di garantire il risultato economico
dello specifico settore di aftivita, correlandolo all'esigenza
commerciale di rispondere alle aspettative degli assicura-
fi. Il rischio aggravato, essendo oggettivamente anomalo
per |'elevata probabilitd di un costo tecnico aggiuntivo
spesso difficilmente quantificabile, puo facilmente intro-
durre significativi elementi di squilibrio tecnico del por-
tafoglio.

le riflessioni delle compagnie sull'argomento si sono
accentuate negli ultimi tempi in concomitanza con la
Riforma  Sanitaria, che ha introdotto i Fondi Sanitari
Infegrativi - peraltro non ancora operativi - che escludono
il ricorso a politiche di selezione dei rischi e che quindi
precluderebbero la possibilita di gestire i rischi aggravati
e, ancor pib recentemente, in conseguenza delle solleci-
tazioni dell'lSVAP, a riconsiderare il recesso dalle polizze
malaftia. Noi assicuratori veniamo sovente accusati di
rammaricarci a parola dello storno o disdetta a contratio
riguardante un rischio aggravato, ma di fare poco o nulla
per modificare in maniera sistematica una gestione del
rischio come quella oggi prevalentemente adottata.

la realta & un po'piv articolata perché rinunciare ad un
cliente & pur sempre un affo estremo, e proprio a testimo-
nianza dell'impegno degli assicuratori ad affrontare le
fematiche dei rischi aggravati senza preconcetti e con
infenti propositivi nell'ambito della sezione tecnica Vita
Infortuni e Malattie dell’ANIA & stato cosfituito da un paio
d'anni un apposito gruppo di lavoro. La Presidenza della
sezione tecnica ha dato a questo gruppo di lavoro un

compito ben preciso, individuare possibili alternative alla
aftuale prevalente prassi operativa delle compagnie che,
come gid accennafo consiste in caso di rischio aggrava-
to nell'escludere dall'assicurazione la patologia o meglio
I'assicurato stesso. Va ripetuto per meglio inquadrare il
contfesto di riferimento, e ne ho gid faffo cenno a propo-
sito del Managed Care, che dal punto di vista assuntivo
e della selezione del rischio |'attivitd assicurativa malattie
riguarda due tipologie di contratto: individuale, sottoscrit-
fo dal diretto interessato per sé ed eventualmente per i
suoi familiari e colleftivo, riguardante la totalita di un insie-
me omogeneo di assicurati.

Nel confratto collettivo totalitario le problematiche poste
dai rischi aggravati sono superate in quanto il rischio in
assenza di anti-selezione viene valutato nel suo insieme,
indipendentemente dallo stato di salute dei singoli assicu-
rafi, tant'e che non si fa luogo a questionari anamnestici.
Di norma sono coperte anche le patologie preesistenti
alla decorrenza della garanzia e gli eventuali interventi di
riequilibrio economico del rapporto complessivo operano
sempre nei confronti di futfi gli assicurati e mai a livello
individuale.

Il problema dei rischi aggravati si pone invece per i con-
fratti individuali, per i quali nonostante il ricorso al que-
stionario anamnestico in fase assuntiva e la presenza nelle
condizioni di polizza di previsioni contrattuali cautelative
quali esclusione delle patologie pregresse conoscivte e
periodi di carenza ecc. il rischio dell’anti-selezione &
comunque presente. Da cid ne conseguono la probabilita
di recesso entro un periodo iniziale prestabilito - di norma
2 anni - nonché la fissazione di una scadenza del rop-
porto contrattuale - 5-10 anni - che defermina, ove ci sia
stata rilevazione di patologie recidivanti o ingravescenti
la possibilitd per I'assicuratore di richiedere interventi cor-
reftivi o, nei casi piv gravi, di rifiutare la prosecuzione del
confratfo di assicurazione.

Trovare alternative economicamente e commercialmente
accettabili a questa prassi operativa cosfituisce un tentati-
vo irto di difficoltd, ma con il quale prima o poi ci si deve
confrontare in fermini risolutivi, perché se & vero che |'as-
sicurafore non pud venire meno all'obbligo di sana gestio-
ne dell'aftivita assicurativa, a tutela degli impegni assunti
con fulti i propri assicurati, anche sacrificando nel rispetto
delle disposizioni contrattuali patiuite 'inferesse del singo-
lo, & fuori discussione la perdita di immagine nei confronti
dell'assicurato e quindi del mercato, che si sente “tradito”
proprio nel momento in cui ritiene di aver maggior biso-
gno della copertura.




Tema complesso quindi, delicato e che presenta oggetti-
ve difficolta da affrontare gia nella fase di inquadramen-
fo e che sono, per restare nelle pit rilevanti, di natura
medica, statisticoattuariale, commerciale e di ruolo delle
compagnie nel settore sanitario.

In breve, difficoltar di natura medica per |'estrema artico-
lazione che la stessa patologia pud assumere in soggetti
diversi per efd, sesso, condizioni fisiche, precedenti sani-
fari, patologie coesistenti, ecc. da cui deriva la comples-
sitd di una schematizzazione di riferimento. la medicina
poi non & stafica, definita, ma al contrario in costante
ricerca di sempre maggiori certezze di risultato e percio
per sua sfessa natura falvolta imprevedibile.

Difficoltes di ordine statistico-attuariale per la scarsita di
dati razionalizzati in un’oftica di tariffazione malattie; pro-
prio |'attuale prassi prevalente di non assicurare tali rischi
fa si che non esistano dafi di esperienza, con la conse-
guente problematicita nel determinare il correfio aggravio
di costo rispetto ad un rischio standard.

Difficoltes di natura commerciale perché a fronte di un
evento pressoché cerfo |'assicuratore non pud che gestir-
ne il presunto costo nel contesto del rapporto contratiuale
che va a patiuire con il cliente, con la prospettiva di dover
chiedere premi di gran lunga superiori a quelli normali.

Difficolts nel definire il ruolo che le compagnie infendono
svolgere nel contesto di una riforma sanitaria tuttora in
fase evolutiva: se vogliamo uno spazio maggiore per
espandere |'assicurazione privata, dobbiamo sicuramente
risolvere il problema del trattamento dei rischi cattivi per-
ché & arduo puntare allo sviluppo ritenendo di poter gesti-
re solo i rischi migliori e lasciare al resto del mercato quel-
li considerati peggiori.

Ho voluto accennare alle difficolta di pit immediato rilie-
vo per soffolineare le problematicitar del contesto di riferi-
mento in cui ha operato il gruppo di lavoro. Voglio solo
riepilogare in rapida sintesi i passi percorsi fino ad oggi.
la prima fase & consistita in un’analisi delle tecniche di
valutazione dei rischi aggravati in uso dei principali paesi
europei effettuata tramite incontri, approfondimenti, dibat-
fiti con alcune importanti compagnie di riassicurazione
quali la Munich Re per la Germania, la Scor per lo
Francia e la Frankona per I'Inghilterra.

Quesfa prima fase ha messo in evidenza come detti
modelli esteri si siano sviluppati principalmente per |'assi-
curazione vita, per 'invalidita permanente o la LTC (long
Term Care Insurance] piuttosto che con I'offica del rimbor-
so spese mediche, che rimane la fipica prestazione delle
polizze malattia. Tuttavia & sfato possibile approfondire
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I'esperienza sinistri delle principali compagnie estere e
dei relativi medici fiduciari, nonché valutare |'attivita di
supporto sia in fermini di manualistica che di software infe-
raftivi, affa a reperire agevolmente le informazioni sulle
pafologie e fornire al sottoscritore una situazione com-
plessiva utile alla decisione.

Nella seconda fase |'atfivitd & entrata pit direttamente nel
fema con la ricerca di alcune soluzioni alternative adotta-
bili in luogo dell'espulsione dall'assicurazione, coinvol-
gendo medici ed assuntori delle compagnie ifaliane.
E'stata definita una metodologia di analisi condivisa ed &
stata effettuata una ricognizione delle patologie pit gravi
e frequenfemente frattate in fase assuntiva, ipoﬂzzondo
una pluralita di soluzioni tecniche in grado di circoscrive-
re o ridurre il rischio e predisponendo per circa una tren-
tina di casi delle schede riassuntive utilizzabili quali guide
con contenuto esclusivamente di orientamento per |'assun-
tore.

la terza fase, da poco affivata, prevede la realizzazione
di un progetto di ricerca, sviluppata dal Gruppo di Lavoro
ANIA in collaborazione con il Dipartimento di
Epidemiologia ASL Roma E e il Dipartimento di Igiene
dell'Universita di Torino.

L'obiettivo del lavoro & quello di arrivare ad un disegno
dettagliato dei “profili di rischio” della popolazione per
falune patologie di interesse, individuando le soluzioni
assistenziali che oftimizzino il complesso rapporto fra
copertura dei rischi, efficacia dell'assistenza erogata ed
entitar delle risorse impiegate.

l'impostazione del lavoro prevede:

¢ |a revisione della letteratura attraverso la selezione ed
estrazione di dati da varie fonti;

* |a messa a punto di una metodologia standardizzata
che preveda: |'arruolamento di coorti di casi incidenti
di una patologia; lo quantificazione del rischio di
eventi avversi nelle coorti arruolate: la descrizione del
relativo consumo di risorse e degli esiti delle cure ed
infine la valutazione dell’efficacia del trattamento rice-
vuto;

* |a valutazione degli esiti delle cure in termini di salute
quali la soprawivenza o |'occorrenza di nuovi episo-
di della stessa patologia o di altre collegate;

* |a valutazione dei costi sostenuti anche rispetto ai costi
associati a traffomenti ¢.d. “appropriafi”.

Il lavoro di ricerca si awarra della possibilita di accesso
a numerose ed importanti banche dati a livello nazionale




e regionale ed & inolfre prevista la facolta di estendere
'ambito di applicazione del progetto ad ulteriori aspetti
di inferesse.

Vorrei, quindi, concludere questo mio breve infervento rie-
pilogando alcune caratteristiche che paiono indispenso-
bili per lo sviluppo profittevole del ramo malattie nel nostro
particolare mercato

qualificato know-how medico e tecnico, fale da assi-
curare perfetta inferazione e sinergio;

procedure di gestione e liquidazione dei sinistri effi-
cienti, per valorizzare al meglio I'efficacia della tratta-
zione virtuosa del costo del sinistro;

flessibilita del modello, consentendo comunque piv
alternative (pagamento direffo o rimborso) per non
imporre all'assicurato scelte obbligate;

credibilita verso i clienti, per coniugare, in ultima ano-
lisi, il perseguimento della redditivitd con un servizio
che deve necessariamente mantenere |'orienfamento
al Cliente.




