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ABSTRACT

1l settore sanitario italiano appare attualmente sottoposto a notevoli rischi provenienti dalla continua ricerca di
una “sostenibilita” complessiva del sistema. Si assiste, infatti, ad una domanda in continua evoluzione che impone
I’adozione di modelli di servizio innovativi capaci di far fronte all’invecchiamento della popolazione, alla carenza di
adeguata prevenzione, alla diffusione delle malattie croniche e alla maturazione di aspettative di cure personalizzate
e sempre piu evolute. Pertanto, anche per questi motivi, le aziende sanitarie sono sollecitate ad un salto culturale che
mette in discussione abitudini e prassi consolidate.

In questo quadro si assiste ad un altro fenomeno che sta investendo il settore, ovvero il moltiplicarsi delle denunce
per malpractice medica, che colpiscono i singoli professionisti e le strutture sanitarie, con un conseguente incremento
dei costi assicurativi e il rischio di una progressiva diffusione della cosiddetta “medicina difensiva”, a sua volta
colpevole di ulteriori aggravi economici.

Per arginare il problema, le aziende del settore sanitario stanno investendo su percorsi sistematici di risk mana-
gement, finalizzati a minimizzare il rischio clinico/sanitario.

11 lavoro qui presentato, inserito in un filone di ricerca specifico dell’ IRISS-CNR (denominato “L’innovazione
come opportunita per la gestione dinamica del rischio clinico/sanitario”, ndr), si propone di intercettare queste
due tendenze convergenti, evidenziando come i due fenomeni (innovazione e gestione del rischio clinico/sanitario)
possano essere gestiti con maggiore efficacia in modo coordinato. Infatti, I’innovazione implica un’evoluzione delle
tecnologie, delle competenze, delle preferenze di tutti gli attori del sistema, che portano a nuove modalita di eroga-
zione delle prestazioni e performance sempre piu elevate e complesse. Tali modifiche si riflettono sui profili di rischio,
inevitabilmente condizionati dai nuovi strumenti tecnologici, dalle nuove procedure e dai nuovi modelli di servizio.
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Bl INTRODUZIONE: IL GOVERNO
DEL RISCHIO
CLINICO/SANITARIO
All’inizio del terzo millennio un tema centrale

nell’agenda politica appare la sfida del diritto univer-

sale alla salute, attraverso un ripensamento dei modelli

di gestione del rischio in chiave dinamica, facendo leva

sulla cultura organizzativa della sicurezza per rivedere

i sistemi di prevenzione in una logica sistemica e inter-

organizzativa e valorizzando la capacita degli operatori

di fronteggiare situazioni inattese.

Nuovi scenari di erogazione dei servizi sanitari stan-
no incidendo sui modelli di gestione del rischio clinico/
sanitario, al fine di individuare le opportunita che I’in-
novazione offre non solo per migliorare le condizioni
di efficienza e di efficacia dell’offerta, ma anche per ot-
tenere migliori risultati in termini di risk management.

L’analisi dei rischi € argomento di grande attenzione
da parte degli studiosi e di importante attualita in quanto
alla base delle decisioni finanziarie; oltre alla crescente
insopportabilita dei vincoli insiti in quegli approcci che
si fondano sulle ipotesi di simmetria informativa e as-
senza di conflitti di interesse (Golinelli, 2000). Sotto un
profilo generale viene correlato alla possibilita che in un
determinato intervallo di tempo si possano manifestare
eventi capaci di influire significativamente sul conse-
guimento di un determinato obiettivo (Coviello, 2009).

Laddove non ¢ possibile rimuoverli, occorre capire
e prevedere le circostanze in cui tendono a manifestarsi,
identificare le risorse e le azioni per limitarne gli effetti.
Non pianificare le azioni di difesa, significherebbe ri-
spondere agli eventi solo dopo che essi si sono verifica-
ti, con danni e perdite, cio¢ nel momento meno oppor-
tuno, in una posizione di estrema debolezza strutturale
(Chiarlo, 1993).

Il raggiungimento di tali obiettivi & legato alla ca-
pacita di accrescere la conoscenza degli eventi danno-
si e delle vulnerabilita. I rischi dell’impresa, pubblica
0 privata, possono essere gestiti dall’organo di gover-
no, anche attraverso la predisposizione di relazioni
con altri soggetti che caratterizzano 1’ambiente di ri-
ferimento dell’azienda (Coviello, Di Trapani 2018).
Pertanto, la gestione del rischio puo essere trasferita
ad un soggetto che fa parte della struttura dell’impresa
o trasferito all’esterno.

La possibilita di gestire il rischio, anche quello
clinico/sanitario, attraverso il ricorso al trasferimento
assicurativo € connessa alla capacita dell’impresa: di
conoscere e ritenere gli eventi suscettibili di influen-
zare negativamente la propria evoluzione; di trasferire
a terzi la gestione dei rischi risultanti dagli eventi sfa-
vorevoli percepiti; di trovare riscontro nella attitudine
e propensione al rischio dei soggetti collocati nell’am-
biente di riferimento.
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B 1L GOVERNO DEI RISCHI

NEL SISTEMA DEL WELFARE

L’analisi dettagliata dei pericoli ¢ fondamentale
per ridurre 1’alea e quindi il rischio. Il rischio a cui si
fa riferimento, parlando di alee e di pericoli, ¢ quello
connesso alla possibilita di perdite o del pagamento
di servizi. Cid comporta una restrizione rispetto alla
definizione accademica: desiderando riferirci soprat-
tutto alle operazioni assicurative, i rischi da assicurare
sono riconducibili a quelli di tipo statico (che posso-
no segnare solo perdite) e non quelli dinamici. Questi
ultimi, infatti, proprio perché originati dalle ordinarie
operazioni di investimento, produzione e reintegro
compiute dall’impresa, hanno manifestazioni economi-
che sia positive che negativo (Chiarlo 1993, Coviello
2009).

I rischi statici (o puri) sono quei rischi che rappre-
sentano una variazione di segno negativo rispetto ad
una data situazione prevista; tale variazione puo deter-
minare perdita assoluta (distruzione della ricchezza esi-
stente) e/o perdite relative (riduzione o distruzione di
ricchezza rispetto a quelle che si era prevista di produr-
re). 1l loro effetto ¢ sempre negativo, perché una loro
assunzione non potrebbe produrre mai utili. Essi, pero,
possono essere assoggettati ad un rigoroso controllo
scientifico (impossibile, invece, per 1 rischi dinamici).
(Borghesi, 1985).

I rischi dinamici o impuri sono quei rischi connessi
ad azioni e decisioni intraprese con intento speculativo,
ossia allo scopo di produrre ricchezza. Il loro effetto
sul risultato di esercizio € sia positivo che negativo, in
quanto una loro assunzione puo dare origine sia ad utili
che a perdite.

Il fatto che i rischi dinamici possano produrre sia
perdite che utili, li fa accettare di buon grado dagli im-
prenditori professionali ed, anzi, si puo affermare che
lo sviluppo e la crescita di un sistema economico sono
condizionati dall’assunzione di un certo numero di ri-
schi dinamici. Al contrario, € interesse di tutti control-
lare e ridurre i rischi statici, minimizzando le perdite
accidentali.

11 settore assicurativo si ¢ imposto grazie alla sua
capacita di gestione ¢ trasferimento del rischio, dive-
nendo un partner prezioso per coloro che vogliono svi-
luppare la propria attivita imprenditoriale, tutelarsi dal
possibile verificarsi di eventi dannosi, garantirsi un ot-
timale sistema di welfare per il proprio futuro (Coviello
and Pellicano, 2010).

Ed il sistema del welfare rientra sicuramente nella
sfera di quei rischi che, se correttamente valutati dagli
individui, dalle parti sociali (imprese e sindacati) e dal
Governo, possono trovare una risposta nell’industria
assicurativa (Coviello 2009).

La necessita di contenere deficit e debito pubblico,
alla luce anche dei mutamenti della struttura demogra-
fica della popolazione italiana, sta riducendo il ruolo

dello Stato nel campo della sicurezza sociale. I recenti
drastici tagli ai fondi per le politiche sociali ci induco-
no ad una seria ed approfondita riflessione sul futuro
dell’assistenza alle persone, soprattutto quelle non au-
tosufficienti, nel nostro paese (D’ Antonio, 2014).

Cosi, se lo Stato non riesce piu a dare risposte con-
crete alle esigenze dei cittadini riducendo le prestazioni
sanitarie e pensionistiche, strumenti integrativi collet-
tivi o individuali sono disponibili sul mercato per col-
mare il gap.

Hl LA SOSTENIBILITA DEL RISCHIO
CLINICO/SANITARIO
INTEGRATIVO DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE
Le condizioni di criticita delle finanze pubbliche

italiane richiamano I’attenzione sulla sostenibilita com-

plessiva del sistema sanitario che non puo basarsi solo
vincoli economici ma deve tenere conto di altri punti

di vista seguendo un approccio multidisciplinare. Per

avere una visione globale delle politiche necessarie per

assicurare ’effettivo diritto costituzionale alla salute, &
necessario raggiungere il massimo risultato con il costo
sociale piu ragionevole possibile.

Il tema della sostenibilita della spesa sanitaria pri-
vata italiana, in continua crescita, assume particolare
rilievo nell’attuale contesto economico e sociale, che
¢ altamente caratterizzato da problemi di bilancio pub-
blico, modifiche strutturali di natura demografica ¢ da
“flessibilita” per ampie fasce di lavoratori'. Ne discen-
dono pertanto problematiche di tutela del diritto alla
salute dei cittadini e di fruibilita delle prestazioni sani-
tarie, soprattutto, per chi ha redditi piu bassi, per chi &
gravato da problemi di non autosufficienza, per coloro
che hanno occupazione meno stabile e per coprire le
esigenze specifiche delle donne. Inoltre, il fenomeno
dell’invecchiamento della popolazione italiana sta cre-
ando nuove esigenze, non ultime quelle di vivere anni
con forti limitazioni nelle attivita della vita quotidiana.
La precarieta del lavoro aumenta il numero delle perso-
ne che rinunciano alle cure.

11 sistema italiano di gestione del rischio clinico/
sanitario prevede la gestione pubblica del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN), i fondi sanitari integrativi,
che integrano le prestazioni di base del SSN e le forme
individuali di assistenza sanitaria, con prestazioni rico-
nosciute tramite polizze assicurative?.

La domanda di contribuzione, volontaria o nego-
ziale, ai Fondi Sanitari Integrativi e la sottoscrizione
delle polizze assicurative sanitarie & fondata sulla ri-
partizione del rischio tra gli aderenti/assicurati. Essa
¢ correlata alla certezza che sia garantito agli iscritti/
assicurati il livello di prestazione finale® promesso dal
Fondo integrativo del Servizio Sanitario Nazionale/as-
sicuratore, quale risultato della strategia di governo dei
rischi adottato.*

! Vedi documento conclusivo dell’indagine conoscitiva sulla sostenibilita’ del servizio sanitario nazionale con partico-
lare riferimento alla garanzia dei principi di universalita’, solidarieta’ ed equita’ approvato nella legislatura 17* dalla 12*
commissione permanente - resoconto sommario n. 524 del 10/01/2018 (doc. xvii, n. 13)
http://www.senato.it/japp/bgt/showdoc/frame.jsp?tipodoc=SommCommé&leg=17&id=01063787 &part=doc

dc&parse=no&stampa=si&toc=no# Toc421032020

2Vedi IVASS 2019, Relazione sull’attivita svolta dall’Istituto nell’anno 2018, pag. 122.

3 Si tratta di Servizi ospedalieri, farmaceutica sempre piu in grado di intervenire sulla cura delle malattie, aumento della
cronicita delle stesse, cure odontoiatriche, compresa la protesica, ottica, fisioterapia, esami ¢ diagnostica, visite specialisti-

che, attivita di diagnosi precoce.

*Per il ruolo del settore assicurativo nella sanita integrativa e le problematiche emerse dall’azione di vigilanza dell’I-
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Per la non autosufficienza, ad esempio, nel settore
assicurativo gli operatori gestiscono le risorse, accumu-
late durante 1’arco della vita lavorativa, con un modello
mutualistico ed erogano una prestazione, in forma di
rendita e/o con I’erogazione diretta di servizi di assi-
stenza, integrativa rispetto alla spesa pubblica, prevista
per la componente sanitaria e la spesa per indennita di
accompagnamento.

I1 CCNL del settore assicurativo italiano prevede la
costituzione di un Fondo LTC per il cui finanziamento
le imprese versano un contributo annuo pari allo 0,50%
della retribuzione annua tabellare di ciascun dipenden-
te.?

E parere unanime sostenere che con I’ottimizzazio-
ne dei costi & possibile ottenere un risparmio su tutte
le prestazioni della sanita integrativa e che la digitaliz-
zazione agevoli I’accesso immediato alle prestazioni,
individuando i professionisti piu idonei, e faciliti 1’ero-
gazione della prestazione.

E materia di discussione I’opportunita di affidare in
gestione la spesa sanitaria privata e di ricollettivizzare
tipologie di prestazioni erogate dalle forme sanitarie
integrative, al fine di ottenere una maggiore inclusione
dei cittadini italiani. La forma collettiva non ha selezio-
ne del rischio all’ingresso, copre anche patologie sani-
tarie preesistenti, eleva i limiti massimi di eta, ecc. E
ovvio che ’amministrazione debba perseguire una po-
litica di trasparenza, prefissandosi obiettivi di massima
efficienza e di garanzia di sostenibilita futura secondo
criteri di buona gestione dell’attivita operativa.

La sostenibilita di un progetto mutualistico richie-
de, tra I’altro, un piano strategico di medio termine, so-
lidi requisiti organizzativi e patrimoniali, un sistema di
risk management e di controllo dei rischi che assicuri
comportamenti professionali e corretti, qualita elevata
del servizio reso, celerita della prestazione contrattuale,
controlli adeguati e adozione di buone pratiche che i
soci aderenti al Fondo sono obbligati a rispettare.

Sta prioritariamente alle parti sociali il compito di
valutare le potenzialita di strumenti di sanita integrati-
va nell’ambito della contrattazione collettiva naziona-
le. Aziende private e della pubblica amministrazione,
autorita di vigilanza indipendenti, alcune Casse delle
professioni (Cassa forense, Cassa del Notariato, ecc.)
hanno costituito da tempo forme di integrazione sani-
taria.

Le potenzialita di forme di sanita integrativa sono
il banco di prova per la collaborazione tra pubblico e
privato. Essa deve essere basata sui principi quanto pit
estesi possibili in termini di eguaglianza, solidarieta,
universalita, mutualita, complementarieta con il SSN
e con la capacita di riuscire a gestire i bisogni di nuove
cure dei cittadini, sempre piu personalizzate.

In Italia siamo di fronte ad un’esigenza diffusa di
recuperare sicurezza e protezione della vita umana e
di rendere effettivo il diritto dei cittadini a ricevere
servizi. Il nostro Paese risulta essere sottoassicurato e
questa ¢ una vulnerabilita nazionale, delle famiglie e
delle imprese. Alcuni Paesi hanno risolto il problema
obbligando i cittadini ad assicurarsi ma questa solu-
zione appare come ultima spiaggia; piuttosto, il cliente

dovrebbe capire il valore del servizio e scegliere libera-
mente (D’Antonio 2014).

3 Sanita integrativa e fiscalita agevolata: alcuni
dati

La diffusione della sanita integrativa ¢ fortemente
legata alle scelte sulle agevolazioni fiscali, in conside-
razione dell’utilizzo di soldi pubblici, sia alle imprese
che al cittadino, e alla necessita di dimostrare che le
stesse contribuiscano al perseguimento dell’interesse
generale.

Per un nuovo sistema collettivo di protezione oc-
corre in premessa avere una visione integrata pubblico-
privato a livello nazionale del governo dei rischi.

Il sistema deve avere una sua sostenibilita e, per-
tanto, quello dei risultati di gestione del soggetto che
opera nella sanita integrativa diventa un argomento pri-
oritario. A fronte di un costo certo va garantita una pre-
stazione indefinita, in quanto le spese in sanita possono
eccedere oltre le valutazioni iniziali.

Per rendere efficace il diritto alla salute dei cittadini
e la volonta degli stessi di scegliere fra il sistema pub-
blico e il sistema privato, vi ¢ il problema della solidita
del Fondo sanitario che garantisce la promessa di ero-
gare prestazioni nei confronti dei cittadini.

Per comprendere poi i costi del sistema ¢ le po-
tenziali condizioni di sostenibilita della promessa di
qualsiasi operatore della sanita integrativa ai cittadini,
si riportano di seguito i dati IVASS sul ramo malattia
conseguiti dalle imprese nel 2017.

I premi contabilizzati nel 2017, raccolti da parte
delle 61 imprese del ramo Malattia, raggiungono 2.571
milioni di euro (8% sul totale dei premi danni e in cre-
scita del +9,5% rispetto al 2016) e rappresentano il
45,5% della raccolta del Comparto Salute. Si conferma
il trend d’aumento evidenziatosi nel 2016 (+9,6%) e
nel 2015 (+4,1%);

I sinistri denunciati sono in totale 5.871.299, in
netto aumento (+12,9%) sia rispetto al 2016 che al
2012 (+38,4%);

La frequenza sinistri complessiva rispetto alle uni-
ta di rischio assicurate ¢ del 40,2%, in aumento sia ri-
spetto al 2016 (37,9%) che al 2012 (35,4%).

Il premio medio emesso per unita di rischio assicu-
rata nel 2017, al netto degli oneri fiscali e parafiscali,
¢ pari a 176 euro (+1,9% a prezzi costanti rispetto al
2016).

Per ogni sinistro sono stati pagati in media 245
euro (con un forte decremento del —33,4% rispetto al
2012 (a prezzi costanti 2017) a causa della forte cresci-
ta del numero dei sinistri.

Tenuto conto delle componenti economiche deri-
vanti dai rendimenti finanziari e dalle cessioni in riassi-
curazione, I’utile del ramo si € attestato nel 2017 a 130
milioni di euro, in crescita (+2,4%) rispetto al 2016. 11
ramo ha sempre chiuso in utile negli ultimi venti anni.

11 risultato tecnico netto per unita di rischio assicu-
rata ¢ pari a circa 9 euro, in sostanziale stabilita rispetto
al 2016, ma in crescita in confronto al 2012 (circa 4
euro).

Se si escludono le componenti finanziarie, di ri-
assicurazione e altre voci residuali, il margine tecnico
atteso per unita di rischio assicurata nel 2017 ammonta

VASS vedi Indagine conoscitiva in materia di fondi integrativi del Servizio Sanitario Nazionale Audizione del Segretario
Generale Stefano De Polis alla Camera dei Deputati nell’ambito dell’Indagine conoscitiva in materia di fondi integrativi

del Servizio Sanitario Nazionale - Roma, 2 aprile 2019.

5Vedi accordo ANIA-Sindacati sulla polizza LTC collettiva per i dipendenti del settore assicurativo: https:/www.ltc.

ania.it/funzioni/pubblica/ilfondo/chisiamo.jsp.
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a 18 euro circa (12 euro circa nel 2016 a prezzi costanti
2017).

Cfr. IVASS Bollettino Statistico Anno VI - N. 5 -
25 marzo 2019 - L’attivita assicurativa nel comparto
salute e nei rami incendio e r.c. generale (2012 - 2017).

Per il mantenimento delle promesse fatte ai cit-
tadini nel settore assicurativo bisogna tenere conto
che esiste una normativa europea molto stringente
sull’esercizio dell’attivita assicurativa e un’Autorita
di vigilanza specifica di settore, che ¢ impegnata nel
superamento delle criticita emerse.®

In generale, non vi ¢ una soluzione univoca per
la copertura del rischio clinico/sanitario, che offra le
prestazioni necessarie, appropriate, di qualita e effi-
cienti, senza creare disuguaglianze sociali. Vi ¢ per-
tanto I’esigenza di avere la giusta fiducia nel progetto,
con la possibilita di riscontrare che il bilancio supporti
le promesse dell’operatore, la stabilita tecnico-econo-
mica nonché una adeguata creazione di valore per il
cittadino (differenza tra erogato e incassato).

Nel settore della sanita integrativa & necessario
un Piano generale di gestione dei rischi per utilizzare
e sviluppare le migliori realta economiche esistenti,
pubbliche e private, una legislazione idonea e un’au-
torita di vigilanza autorevole.

La qualita del piano richiedera il sostegno fi-
nanziario mediante agevolazioni fiscali a fronte del-
la copertura dei rischi sanitari legati alla salute e al
benessere dei cittadini. La misura del sostegno andra

valutata in base all’efficacia del piano e al riscontro
dell’efficienza nel tempo dei risultati raggiunti.

La salute ¢ una condizione, troppo spesso sottova-
lutata, essenziale per la crescita economica di un Pae-
se. L’uscita dalla situazione di sofferenza del sistema
sanitario italiano diventa una sfida enorme per garan-
tire 1 diritti dei cittadini alle prestazioni sanitarie.

Le scelte pubbliche delle “parti sociali” (imprese
¢ sindacati) auspicabilmente dovranno essere rivolte
ad innestare processi inclusivi e solidaristici che aiu-
tino i cittadini a prevenire i problemi e migliorare la
loro qualita della vita, attraverso prodotti con servizi
efficaci al raggiungimento delle finalita di protezione
sociale, facili da comprendere, di adeguata qualita,
dall’accesso immediato e dall’assistenza “su misura”
in caso di bisogno. Per questo la leva fiscale incentivi
forme di welfare aziendale, la convenienza ad acqui-
stare prodotti di protezione per la sanitd complemen-
tare, agevoli le forme di sostegno agli anziani per la
non autosufficienza. E auspicabile che si trovi una
sintesi per una linea direttrice condivisa dell’intero
eco-sistema che impatti favorevolmente su cittadini e
imprese.

Le dinamiche future dell’offerta di protezione
sanitaria in Italia dipenderanno dalle scelte politiche
sulla visione della societa italiana nel terzo millen-
nio, ponendo ’accento sul fatto che debbano esistere
meno disuguaglianze e debba crearsi un movimento
solidaristico al passo con i tempi.

¢ Vedi D’ Antonio C. 2019, in NotizieSnfia n... (in pubblicazione).
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