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1.Sintes

I sistemi sanitari nell'Unione europea (UE) sono gestiti in modi molto diversi.
Il tema centrale della presente relazione ¢ il ruolo degli enti locali e regionali
nell'ambito di questi sistemi in termini di poteri e responsabilita,
dall'emanazione della legislazione all'elaborazione delle politiche, all'attuazione
e al finanziamento.

Gli enti locali e regionali svolgono un ruolo rilevante in materia sanitaria.
Questo ruolo spesso riflette la struttura costituzionale del paese interessato.
Tuttavia, molti sono i fattori che aggiungono complessita a questo semplice
rapporto, come il tipo prevalente di governance ospedaliera o la competenza
degli enti locali e regionali nel reperimento a livello locale delle risorse
finanziarie da investire nel settore sanitario.

Lo studio si prefigge un duplice obiettivo: (i) compilare un inventario che
delinei il tipo di gestione predominante tra 1 sistemi sanitari dell'UE;
(i1) proporre una tipologia di sistemi di gestione sanitaria in base ad alcune
competenze essenziali degli enti locali e regionali nell'ambito di tali sistemi.

Il capitolo 2 offre una rassegna dei sistemi di gestione sanitaria dei 27 Stati
membri dell'UE, in cui sono delineati la struttura dei sistemi sanitari, 1 soggetti e
le competenze principali, le modalita di erogazione dei servizi di assistenza
sanitaria, 1 meccanismi di finanziamento e i principali tipi di spesa. Sebbene
questo capitolo si concentri sul ruolo degli enti locali e regionali, la definizione
del contesto istituzionale a monte (livello nazionale) unitamente ad una breve
descrizione del bacino di utenza a valle (beneficiari dei servizi e tipi di servizi)
hanno costituito due tappe necessarie per comprendere il quadro nel quale
intervengono gli enti locali e regionali. La rassegna ¢ il risultato di uno studio
della bibliografia esistente e accessibile al pubblico e delle informazioni messe a
disposizione online dalle autorita nazionali competenti. Pertanto, essa presenta
probabilmente alcune lacune riguardo alle informazioni fornite e non trasmette
sistematicamente le medesime informazioni per tutti 1 paesi, nonostante gli
sforzi compiuti in tal senso.

Alcune delle principali fonti meritano una menzione particolare, essendo tra i
riferimenti pit importanti ed esaustivi: si tratta della rassegna dei sistemi sanitari
elaborata dall'Osservatorio europeo sulle politiche e 1 sistemi sanitari e
pubblicata dall'Organizzazione mondiale della sanita, in particolare per cio che
attiene a quei paesi che sono stati esaminati piu di recente.



In numerosi sistemi sanitari € in corso un processo di riforma che spesso
riguarda 1 meccanismi di finanziamento e il rapporto tra acquirente e fornitore di
servizi. Alcuni di questi processi di riforma sono stati intrapresi gia da tempo e
incontrano evidenti difficolta di attuazione pratica; altri sono la conseguenza
diretta dell'aumento della spesa sanitaria, riconducibile, tra l'altro, alla
contrazione economica ¢ alla conseguente crisi dell'occupazione (in molti
sistemi, 1 contributi per l'assistenza sanitaria pubblica si basano su un
meccanismo legato all'occupazione) come pure agli importanti mutamenti
demografici (invecchiamento della popolazione). In altri casi, la struttura
costituzionale nazionale potrebbe consentire una partecipazione piu profonda
degli enti locali e regionali alla gestione sanitaria, ma cid non ¢ ancora avvenuto,
principalmente a causa di vincoli finanziari. In virtu di tutte queste situazioni, il
quadro corrisponde piuttosto a un'istantanea che cambiera nel prossimo futuro.

Nel capitolo 3 si presenta la tipologia dei sistemi di gestione sanitaria esistenti
nell'lUE. Le classificazioni dei sistemi di assistenza sanitaria sono state
tradizionalmente organizzate in base ai tipi di meccanismi di finanziamento, o si
sono basate sui rapporti contrattuali prevalenti tra 1 fornitori e gli acquirenti di
servizi. Questi elementi permettono di analizzare la sostenibilita finanziaria dei
sistemi, e le classificazioni corrispondenti sono intese a sostenere le decisioni
sull'efficienza e l'efficacia della spesa. Tuttavia, nell'ultima relazione congiunta
CPE/CE sui sistemi sanitari, ¢ stato sottolineato che, per comprendere 1 fattori
che influiscono sulla spesa sanitaria e sull'efficienza generale del sistema
sanitario, occorre anche conoscere gli aspetti organizzativi dei diversi sistemi.
E riconosciuto che gli sforzi di ricerca in questo settore sono limitati, laddove lo
sforzo piu recente ¢ sistematico compiuto in tal senso ¢ rappresentato
dall'indagine realizzata dall'OCSE nel 2008 tra 1 suoi paesi membri.

Le dimensioni da considerare ai fini di una classificazione sono determinate
dall'ampiezza della classificazione stessa. Nel presente studio, la tipologia
proposta ¢ stata pertanto definita in funzione di una serie di dimensioni
direttamente o indirettamente collegate alle classificazioni tradizionali, ma tutte
caratterizzate da un contributo regionale e/o locale chiaramente visibile. Inoltre,
essendo stato riscontrato che 1 tipi di governance ospedaliera erano
considerevolmente legati al livello di decentramento dei sistemi di gestione
sanitaria, nel processo di aggregazione si ¢ tenuto conto anche della proprieta e
della gestione delle strutture di assistenza sanitaria.

La tipologia proposta ¢ stata definita in base ai seguenti criteri:
(1) presenza/assenza della competenza degli enti locali e regionali nel
finanziamento dell'assistenza sanitaria e grado di finanziamento della sanita a
livello sub-nazionale, in percentuale della spesa totale sub-nazionale del settore
pubblico; (i1) presenza/assenza di poteri/competenze degli enti locali e regionali



rispetto alle seguenti funzioni: legislazione in materia sanitaria, programmazione
ed erogazione (attuazione) dei servizi di assistenza sanitaria; (iii) proprieta e/o
gestione delle strutture sanitarie, in particolare degli ospedali, da parte degli enti
locali e regionali.

Dal processo di aggregazione sono emersi cinque tipi principali di sistemi di
gestione sanitaria in Europa, in relazione al ruolo svolto dai soggetti locali e
regionali. Il tipo 1 (sistemi decentrati) include i "sistemi di gestione sanitaria
regionali" de facto, ossia quei sistemi di gestione nei quali le responsabilita di
regolamentazione, funzionamento e anche cofinanziamento sono delegate alle
amministrazioni regionali (Italia e Spagna) o agli Stati (Austria). All'interno di
questo tipo, il finanziamento attraverso i bilanci sub-nazionali supera
notevolmente la media del 12,9 % di contributo al settore sanitario tramite il
bilancio sub-nazionale, registrata nell'UE a 27', e gli enti sub-nazionali detengono
e gestiscono le strutture sanitarie. I tipo 2 si riferisce a quei sistemi di gestione
sanitaria nei quali agli enti locali e regionali sono affidate diverse funzioni
esecutive e di programmazione, oltre al cofinanziamento; anche in questo
modello, gli enti locali e regionali detengono e gestiscono le strutture sanitarie.
Un'ulteriore distinzione in sottotipi ¢ possibile in base al grado di cofinanziamento
proveniente dai bilanci sub-nazionali (al di sopra o al di sotto della media
dell'UE). Nel tipo 2 possono rientrare i Sistemi par zialmente decentr ati.

I1 tipo 3 si riferisce ai sistemi di gestione sanitaria nei quali le funzioni operative
(esecutive) sono svolte dagli enti locali e regionali, anche in virtu del fatto che
questi ultimi detengono le strutture sanitarie; il cofinanziamento proveniente dai
bilanci sub-nazionali ¢ limitato. Il tipo 3 include due situazioni insolite: quella
dei Paesi Bassi e del Regno Unito. Nei Paesi Bassi, la governance ospedaliera ¢
centralizzata, ma gli enti locali e regionali esercitano un ruolo di
programmazione € attuazione e forniscono un contributo finanziario limitato
attraverso 1l bilancio sub-nazionale. Poiché nei Paesi Bassi la funzione
"operativa" degli enti locali ¢ evidente, il loro sistema di gestione sanitaria ¢
stato classificato nell'ambito di questo tipo (Sistemi operativamente
decentrati). Nel Regno Unito, ciascuna delle quattro nazioni costitutive
(Inghilterra, Scozia, Galles e Irlanda del Nord) dispone del proprio "servizio
sanitario nazionale", gestito a livello della singola nazione e quindi rientrante nel
tipo 3, sebbene all'interno di ciascuna nazione si applichi un sistema
"centralizzato, ma strutturato a livello territoriale".

I tipi 4 e 5 sono caratterizzati da sistemi di gestione sanitaria centralizzati
(tipo 5) oppure centralizzati, ma strutturati a livello territoriale (tipo 4); nel
tipo 4, la maggior parte delle competenze ¢ attribuita al governo centrale,

! Consiglio dei comuni e delle regioni d’Europa & Dexia (2009).



sebbene l'attuazione avvenga a livello territoriale attraverso organismi o agenzie
che rappresentano I'amministrazione centrale; inoltre, ad eccezione del
Portogallo, gli enti locali e regionali dei sistemi di tipo 4 possono anche gestire
le strutture di assistenza sanitaria.



2.Rassegna
2.1 Introduzione

Il presente capitolo ¢ una rassegna dei sistemi di gestione sanitaria dei 27 Stati
membri dell'UE. Per ciascun sistema sono indicati la struttura, i1 soggetti
principali e le competenze; le modalita di erogazione dei servizi di assistenza
sanitaria; 1 meccanismi di finanziamento e 1 principali tipi di spesa. La rassegna
intende fornire un'istantanea delle principali caratteristiche dei sistemi di
gestione sanitaria europei. Sebbene questa relazione verta sul ruolo svolto dagli
enti locali e regionali nel settore sanitario, dalla politica e dalla
regolamentazione alla programmazione, all'attuazione e al finanziamento
dell'assistenza sanitaria, ¢ stato comunque necessario definire il contesto
istituzionale a monte (livello nazionale) e descrivere brevemente il bacino di
utenza a valle (beneficiari dei servizi e tipi di servizi) per poter capire il contesto
nel quale intervengono gli enti locali e regionali.

La descrizione di ciascun sistema ¢ stata sviluppata sulla base di una ricerca in
bibliografia. Le principali fonti d'informazione sono gli studi del sistema
sanitario elaborati dall'Osservatorio europeo sulle politiche e 1 sistemi sanitari,
pubblicati dall'Organizzazione mondiale della sanitd®. Altri riferimenti
interessanti, principalmente per avere indicazioni riguardo agli ultimi sviluppi,
sono offerti dalle relazioni nazionali annuali del 2009 e del 2010 sulle pensioni,
l'assistenza sanitaria e 1'assistenza di lungo periodo preparate dalla rete di esperti
ASISP’. Le informazioni relative alla governance ospedaliera sono state raccolte
attraverso le descrizioni elaborate su base nazionale dalla Federazione europea
delle strutture ospedaliere e sanitarie (HOPE), disponibili online e basate su dati
aggiornati nel 2007, e tramite la relazione pubblicata nel 2009 da HOPE &
Dexia sulle strutture ospedaliere nell'UE™.

In numerosi casi, si ¢ fatto direttamente riferimento al sito dei ministeri
competenti in materia di salute dei singoli paesi e alle informazioni che in tali
siti erano rese pubblicamente disponibili. Infine, il Documento di lavoro
dell'OCSE sulla sanita ha costituito un'altra importante fonte bibliografica. In
esso sono riportati i risultati di un'indagine avviata nel 2008 per raccogliere le

% Tutte le descrizioni sono disponibili all'indirizzo:
http://www.euro.who.int/en/who-we-are/partners/observatory/health-systems-in-transition-hit-series/hit-
summaries

3 L’ Analytical Support on the Socio-Economic Impact of Social Protection Reforms (ASISP) & una rete di esperti
indipendenti creata dalla Commissione europea. La rete prepara ogni anno 34 relazioni nazionali sulle pensioni,
I’assistenza sanitaria e 1’assistenza a lungo termine, valutando gli ultimi sviluppi e le riforme intraprese in questi
settori di intervento.

* Le descrizioni delle strutture ospedaliere nazionali elaborate da HOPE sono disponibili su: http://www.hope.be
> Hope & Dexia (2009).
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http://www.euro.who.int/en/who-we-are/partners/observatory/health-systems-in-transition-hit-series/hit-summaries
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
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informazioni sui sistemi sanitari di 29 paesi’. L'indagine, basata su 81 domande,
ha permesso di raccogliere informazioni anche sulla governance e sul
decentramento del processo decisionale in relazione all'assegnazione delle
risorse ¢ alle responsabilita finanziarie; le risposte attinenti a questi ultimi aspetti
sono state inserite nella descrizione del sistema sanitario degli Stati membri
dell'UE che fanno parte anche dell'OCSE, come elemento complementare’.

In numerosi sistemi sanitari € in corso un processo di riforma, soprattutto
riguardo ai meccanismi di finanziamento e al rapporto tra acquirente e fornitore
di servizi sanitari. Cid0 € una diretta conseguenza dell'aumento della spesa
sanitaria riconducibile, tra l'altro, alla contrazione economica e alla conseguente
crisi dell'occupazione (in molti sistemi, 1 contributi per l'assistenza sanitaria
pubblica si basano su un meccanismo legato all'occupazione) come pure agli
importanti mutamenti demografici (invecchiamento della popolazione).
Ove possibile, si ¢ registrato il verificarsi di questi cambiamenti.

La rassegna € per sua natura un testo descrittivo, ma si ¢ fatto il possibile per
fornire al lettore informazioni immediatamente visualizzabili su alcuni aspetti
importanti, come la prevalenza di una struttura di gestione centralizzata o
decentrata, 1 tipi di strutture sanitarie detenute dagli enti locali e regionali e 1 tipi
di competenze/responsabilita che essi esercitano. La tabella 1 fornisce la
"legenda" di queste informazioni visive.

6 Paris V., Devaux M., Wei L. (2010).
7 Si fa riferimento alla tabella 30 in Paris V., Devaux M., Wei L. (2010), pagg. 69-70.



Tabella 1 - Simboli delleinformazioni principali

o

Sistema di gestione Sistema di gestione
decentrata o tendenza del  centralizzata o tendenza del
sistema verso il sistema verso la
decentramento centralizzazione

S O L R S
TURIVETY Wl SETVILES

hospitals

+funding

a dnlnmer af camnrae
LS RUELE I

Funzioni degli enti locali e
regionali all'interno del
sistema di gestione della

sanita

Principali strutture
sanitarie detenute dagli
enti locali e regionali

Le informazioni raccolte nella presente rassegna conducono alla
rappresentazione di una tipologia di sistemi di assistenza sanitaria in termini di
decentramento dei compiti e delle responsabilita dal livello centrale al livello
regionale e/o locale. Le conclusioni aggregate e la sintesi delle informazioni
fornite nel capitolo 2 sono presentate nel capitolo 3, dove I'analisi per gruppi ¢
confermata da altre statistiche e indicatori pertinenti.



I principali risultati della rassegna relativi alle funzioni sono riassunti nella

tabella 2.

Tabella 2 — Riepilogo per paese delle funzioni delegate agli enti locali e
regionali
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2.2 Profilode paes

2.2.1 Austria

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria

in Austria

P Sistema decentrato, con varie competenze delegate alle autorita provinciali
e locali o agli istituti di sicurezza sociale

» Fornisce una copertura quasi universale (98,8 %) attraverso l'assistenza

sanitaria pubblica

» La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente attraverso fondi pubblici,
provenienti da contributi e imposte per la sicurezza sociale, e integrati da
contributi privati

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

La competenza della politica e della legislazione in materia sanitaria spetta al
governo federale. In generale, il governo federale svolge una funzione di
supervisione e coordinamento dei diversi soggetti dell'assistenza
- sanitaria mentre condivide o delega ai nove Stati/Province
(Bundeslander) e/o agli istituti di sicurezza sociale numerose
competenze. In generale, la cooperazione all'interno del settore
sanitario ¢ disciplinata dalla legge. Al governo federale spettano la
regolamentazione dei prodotti farmaceutici, delle farmacie e dei dispositivi
medici; la responsabilita per le professioni sanitarie (ad esempio, la formazione
dei medici) e la politica strutturale; la legislazione in materia di assistenza
ambulatoriale (ambulatori medici individuali). I principali soggetti istituzionali
sono: (i) a livello federale, 1'Ufficio federale per la salute, con il suo organo
esecutivo (la Commissione federale per la salute), gestito dal ministero federale
della Salute e costituito dai rappresentanti di tutti i livelli di governo, come pure
dagli istituti di sicurezza sociale, dalla Camera medica austriaca, dagli ospedali
appartenenti a ordini religiosi e dai rappresentanti dei pazienti; (ii) a livello
provinciale, le Casse malattia regionali e i loro organi esecutivi (Piattaforme
sanitarie regionali) che riuniscono i rappresentanti delle rispettive province, del
governo federale, della Federazione principale delle istituzioni austriache di
sicurezza sociale®, della Camera medica austriaca, degli enti locali e delle
organizzazioni ospedaliere. Le Casse malattia regionali rappresentano 1'organo
esecutivo dell'Ufficio federale per la salute, ed erogano fondi agli ospedali
pubblici, privati e senza fini di lucro.

¥ La Federazione principale degli istituti austriaci di sicurezza sociale (HVB) ¢ un’organizzazione di raccolta dei
22 istituti di sicurezza sociale che si occupano di pensione, assicurazione sanitaria e infortunistica.



Trattandosi di organismi autonomi, gli istituti di sicurezza sociale detengono
competenze di tipo normativo in materia di servizi sanitari ambulatoriali. Il sistema
di sicurezza sociale si basa su un'assicurazione pubblica, che ¢ quindi obbligatoria e
stabilita per legge. Non esiste un mercato assicurativo, in quanto gli individui non
possono scegliere 1'istituto di assicurazione sociale al quale iscriversi. L'adesione a
una cassa assicurativa dipende dalla professione dell'assicurato, dal posto di lavoro
o dal luogo di residenza.

La programmazione delle risorse da destinare a tutti 1 livelli avviene attraverso un
Piano sanitario nazionale (OSG) e piani sanitari regionali (RSG).

Tutti 1 livelli di governo, da quello federale a quello locale, partecipano
all'erogazione e alla gestione dei servizi sanitari pubblici. La responsabilita per
l'assistenza ai pazienti ricoverati (in ospedale) ¢ condivisa tra l'autorita federale,
che definisce il quadro normativo, e le autorita provinciali, che elaborano la
legislazione di esecuzione.

Erogazione dei serviz

'
#APGAIFIND ﬂnfnrmmnni
RS g i e

L'assicurazione permette di fruire legislation
gratuitamente di un pacchetto di EiEEiE0 *implementation of hospital care
servizi; per 1 servizi non inclusi nel ;
pacchetto possono essere richiesti
pagamenti diretti a carico dei pazienti,
0 quote partecipative. Pagamenti
diretti sono previsti anche qualora si
usufruisca di prestazioni che non
rientrano in quelle contemplate dal
pacchetto o erogate da medici non convenzionati con la rispettiva cassa
assicurativa sociosanitaria. Per specifiche categorie di pazienti sono previste
esenzioni dal versamento della quota partecipativa (malati cronici, categorie a
basso reddito ecc.).

Il

| FIVETHTIENTS |

Le autorita provinciali sono specificamente incaricate dell'attuazione
dell'assistenza ospedaliera, della manutenzione dell'infrastruttura ospedaliera,
dei servizi di prevenzione e promozione della salute; le prestazioni e 1 servizi
sociali sono di competenza delle autorita locali (distretti, citta dotate di statuto
proprio e comuni).

L'accesso ai servizi sanitari non ¢ regolamentato, nel senso che i pazienti non
sono costretti a scegliere uno specifico medico, ¢ 1 medici non hanno una
funzione di filtro. I pazienti possono quindi fruire dei servizi ambulatoriali degli
ospedali senza bisogno di una prescrizione medica. L'assistenza ambulatoriale ¢
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dispensata dai medici

(tra cui

professionisti

indipendenti), dai

centri

ambulatoriali privati o appartenenti a una cassa sociosanitaria, da altri specialisti
e dai servizi ambulatoriali degli ospedali. I medici generalmente hanno una

convenzione con le casse malattia.

Nel 2008, gli ospedali erano in totale 267, di cui 130 (con
48 600 posti letto) finanziati dalle casse malattia provinciali
(Landesgesundheitsfonds) e 44 (con 4 000 posti letto) dal L

finanziamento

fondo privato di

ospedaliero

StatesfFrovinces &
laeal governments

(Privat-

hospitals

krankenanstalten-Finanzierungsfonds). Gli ospedali sono per
il 58 % pubblici (detenuti direttamente, o tramite societa, da Stati o province,
enti locali o istituti di sicurezza sociale) e per il resto privati (di proprieta di

ordini religiosi o associazioni)’.

L'autorizzazione e il monitoraggio del mercato farmaceutico avvengono a livello
federale, attraverso 1'Agenzia austriaca per i medicinali, I'AGES PharmMed.
I farmaci sono venduti in farmacie private o, nelle zone rurali, dal medico

curante.

Indagine OCSE

pagamento degli ospedali

Fissazione del livello di gettito Finanziamento per la| R
fiscale da destinare all'assistenza costruzione di  nuovi
sanitaria ospedali
Determinazione della base e del C Finanziamento per| R
livello di contribuzione sociale 'acquisto di nuove
per la sanita attrezzature costose
Determinazione del totale degli | C,R,L | Finanziamento per la R
stanziamenti pubblici per la manutenzione degli
sanita ospedali esistenti

.. ) .. C,R,L | Finanziamento de1 servizi
Decisione sulla ripartizione delle : : :
. ) . L di assistenza di base —
risorse tra 1 settori dell'assistenza . C

. Fissazione degli obiettivi
sanitaria o .

della sanita pubblica

Determinazione della | C,R,L | Finanziamento degli
ripartizione delle risorse tra le specialisti per l'assistenza
regioni ambulatoriale
Definizione dei metodi di Finanziamento della spesa | C,R,
retribuzione dei medici ospedaliera corrente L
Definizione dei metodi di| C,R,L | Fissazione degli obiettivi| C, R

della sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

? Profilo nazionale online elaborato da HOPE — Austria: informazioni aggiornate al 2007.
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Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Nel 2007, il 76 % della spesa sanitaria totale era finanziato attraverso fonti
pubbliche e il restante 24 % da fonti private; piu precisamente, 1 contributi per la
sicurezza sociale coprivano il 50 % della spesa sanitaria totale (OBIG, 2010a).

Il sistema di assistenza sanitaria ¢ quindi finanziato prevalentemente da fondi
pubblici, provenienti innanzitutto dai contributi sociali (circa il 60 %) e per il
resto dal gettito fiscale (40 %). Il finanziamento pubblico ¢ erogato dal governo
federale, dai governi provinciali e locali. I pagamenti privati sono versati sotto
forma di quote partecipative dirette e indirette.

L'organizzazione e il finanziamento del sistema sanitario sono disciplinati da
accordi interni tra il governo nazionale e i governi provinciali in virtu
dell'articolo 15a B-VG (Costituzione austriaca) [...] questi fondi sono distribuiti
alle singole province e alle rispettive casse malattia provinciali in base a
deter minate imputazioni proporzionali (OBIG, 2010b).

Fonti:
Sito Internet del ministero federale della Salute.

Osterreichisches Bundesministerium fir Gesundheit (2010a), The Austrian
Health Care System — Key Facts.

Osterreichisches Bundesministerium fiir Gesundheit (2010b), The Austrian
DRG system

Fink M. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-
term Care: Austria; ASISP: Analytical support on the Socio-Economic Impact of
Social Protection Reforms.
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2.2.2 Begio

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria

in Belgio

» Sistema decentrato, nel quale le principali competenze sono condivise tra il
governo federale e le autorita federate (comunita, regioni), secondo I'assetto
e 1l decentramento istituzionale del paese

» Fornisce una copertura quasi universale (99,6 % della popolazione)
attraverso l'assicurazione obbligatoria

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente attraverso fondi pubblici,
alimentati dai contributi per la sicurezza sociale e dal gettito fiscale del
governo federale e, in misura minore, del livello locale

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

L'assistenza sanitaria e stabilita a tre livelli di governo: il governo

federale, le autorita federate (tre regioni e tre comunita) €, in (@
misura minore, 1 governi locali (province e comuni).

La suddivisione delle competenze nel settore dell'assistenza sanitaria

riflette la struttura del paese poiché, dagli anni '80, alcune competenze sono state
devolute alle tre comunita (fiamminga, francofona e germanofona). Il livello
federale, attraverso il ministero degli Affari sociali e della sanita, ¢ responsabile
della regolamentazione e del finanziamento dell'assicurazione sanitaria
obbligatoria, della politica farmaceutica e della legislazione ospedaliera.
Il quadro normativo in materia sanitaria e il bilancio annuale del sistema
sanitario sono stabiliti a livello federale. Sono competenti per la politica
sanitaria sia il governo federale sia gli enti federati. Le tre comunita definiscono
1 propri obiettivi per le politiche in materia di promozione della salute e
assistenza sanitaria preventiva ed anche le loro strutture di governance interna.
Le competenze delle autorita federate si concentrano principalmente sulla
promozione e prevenzione della salute, I'assistenza sanitaria per la maternita e
I'infanzia e i servizi sociali, diversi aspetti dell'assistenza per la comunita, il
coordinamento e la collaborazione per le cure sanitarie di base e le cure
palliative, |'attuazione delle norme di accreditamento e la determinazione di
criteri di accreditamento aggiuntivi, il finanziamento dell'investimento nelle
strutture ospedaliere (Gerkens e Merkur, 2010).

= Un esempio di ripartizione delle competenze e del livello di interazione
rispetto alla programmazione ospedaliera ¢ rappresentato dalla capacita
ospedaliera, che viene pianificata a livello federale, anche se vige
I'obbligo per gli ospedali di essere accreditati dai ministeri regionali della
salute pubblica; alle comunita spetta il compito di autorizzare la
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costruzione di nuovi ospedali; il finanziamento per la loro realizzazione ¢
erogato sia dalle comunita sia dal governo federale.

La cooperazione tra 1 diversi livelli si realizza attraverso le conferenze
interministeriali, costituite dai ministri competenti in materia di politica sanitaria
del governo federale e dei governi federati. Da queste conferenze possono
scaturire accordi su specifici settori di intervento, quali le cure a lungo termine e
l'assistenza agli anziani, 1 programmi di vaccinazione e lo screening dei tumori,
ma le decisioni non sono vincolanti e, soprattutto, queste conferenze sono
piattaforme di consultazione.

Le province e 1 comuni detengono
responsabilita  limitate in materia di *health policy

. . . . . + standard setting
assistenza  sanitarta. Le  commissioni +funding

provinciali intervengono nei casi di epidemie PR EEC +health promation, revention
¢ per assicurare il controllo delle qualifiche entities * delivery of social services,
professionali e la supervisione dell'esercizio oz::lrr;i::tlti::at::primaryhealth
della professione medica, infermieristica e care
paramedica. I comuni sono responsabili |
dell'organizzazione dell'assistenza sociale per Local ::urz:::ing S
le categorie a basso reddito, € anche delle governments hospiak, delivery of socal
prestazioni di pronto soccorso e degli TR TR
ospedali pubblici.

Il regime di assicurazione sanitaria ¢ obbligatorio. L'affiliazione si basa
sull'attivita professionale in corso o su quella precedente. Esistono due regimi
principali, uno per tutti gli individui ad eccezione dei lavoratori autonomi, € uno
riservato ai lavoratori autonomi (dal 2008). L'assicurazione sanitaria
obbligatoria ¢ gestita dall'lstituto nazionale di assicurazione malattia e invalidita,
un ente pubblico subordinato al ministero degli Affari sociali e della sanita. Tutti
gli individui che hanno diritto a fruire dell'assicurazione sanitaria devono
iscriversi a una delle casse malattia esistenti, che sono organismi privati € senza
fini di lucro. L'assicurazione sanitaria volontaria costituisce solo una piccola
parte del mercato.

Erogazione dei serviz

La copertura assicurativa da accesso a un ventaglio di 8 000 servizi. L'assistenza
ambulatoriale ¢ generalmente dispensata dietro pagamento anticipato da parte
dei pazienti, che vengono rimborsati successivamente tramite la loro cassa
malattia. Per le cure ospedaliere e 1 medicinali, 1 pazienti pagano soltanto una
tariffa a carico dell'utente, in quanto le casse malattia pagano direttamente 1i
fornitori (sistema del terzo pagante).
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I medici generici non svolgono un ruolo di filtro e generalmente esercitano la
professione nel loro ambulatorio come professionisti autonomi. I pazienti
possono quindi scegliere liberamente e possono rivolgersi direttamente sia agli
specialisti sia agli ospedali. In generale, il pronto soccorso ¢ gestito dai servizi
ospedalieri di base permanenti.

L'assistenza specialistica include le cure ai pazienti ricoverati
presso gli ospedali o le strutture di assistenza diurna. Gli |t
ospedali sono organizzazioni private o pubbliche senza fini di L
lucro, classificati in ospedali per malati gravi, psichiatrici o
geriatrici e in ospedali specializzati. L'assistenza specialistica

¢ erogata da professionisti che esercitano generalmente l'attivita da autonomi
(ad eccezione di infermieri e ostetrici). La maggior parte degli ospedali (60 %) ¢
privata e senza fini di lucro, principalmente di proprieta di ordini religiosi e, in
percentuale minore (5 %), di casse malattia (Van Gyes, 2009). Una buona parte
degli ospedali pubblici ¢ detenuta da comuni, province, comunita o da
un'associazione intercomunale'

hospitals

La regolamentazione del settore farmaceutico avviene a livello federale. I
farmaci sono venduti esclusivamente attraverso le farmacie comunali o
ospedaliere e prescritti dai medici o, limitatamente ai loro servizi professionali,
dai dentisti e dagli ostetrici.

' Profilo nazionale online elaborato da HOPE — Belgio: informazioni aggiornate al 2007.
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Indagine OCSE

Fissazione del livello di gettito| C : . C,R
: . Finanziamento per la

fiscale da destinare all'assistenza : . ; .

o costruzione di nuovi ospedali
sanitaria
Determinazione della base e del| C ) ) , ) C
: ) o : Finanziamento per l'acquisto
livello di contribuzione sociale per :
la sanita di nuove attrezzature costose

C | Finanziamento per laj C
manutenzione degli ospedali
esistenti

C | Finanziamento dei servizi di
assistenza di  base -
Fissazione degli obiettivi di

Determinazione del totale degli
stanziamenti pubblici per la sanita

Decisione sulla ripartizione delle
risorse tra 1 settori dell'assistenza

itari . .
sahttatia sanita pubblica
Determinazione della ripartizione = Flnapz%amento o degli
: . specialisti per Il'assistenza
delle risorse tra le regioni :
ambulatoriale
Fissazione @ dei metodi di Finanziamento della spesa| C
retribuzione dei medici ospedaliera corrente
Definizione dei metodi di| C | Fissazione degli obiettivi di | C, R
pagamento degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria'’

La spesa per l'assistenza sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da fondi pubblici
(71,3 % nel 2006), provenienti per la maggior parte dai contributi per la
sicurezza sociale e dal gettito fiscale a livello federale, regionale e locale. |
contributi dei governi federati e locali (rispettivamente 1'1,5 % e il 2 % del totale
della spesa sanitaria nel 2006) sono destinati principalmente alle attivita di
prevenzione e di promozione sanitaria.

Nel 2006, la quota privata della spesa sanitaria totale era del 28,4 %, con un
23,3 % proveniente dai pagamenti diretti a carico dei pazienti e un 5,1 %
dall'assicurazione sanitaria volontaria.

Fonti:
Gerkens S., Merkur S. (2010), Health Systems in transition, Vol. 12 n. 5,

Belgium: Health system review — European Observatory on Health Systems and
Policies.

" Gerkens e Merkur, 2010.
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Segaert S. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-
term Care: Belgium; ASISP: Analytical support on the Socio-Economic Impact
of Social Protection Reforms.

Van Gyes G. (2009), Representativeness of the European social partner
organisations: Hospitals — Belgium, EIROnline.

2.2.3 Bulgaria

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Bulgaria

P Sistema parzialmente decentrato, nel quale alcune competenze di attuazione
e finanziamento sono delegate alle autorita locali (comuni)

» Fornisce una copertura a circa il 92 % della popolazione attraverso
l'assistenza sanitaria pubblica; i Rom e i disoccupati permanenti sono esclusi
dal regime assicurativo

»La spesa sanitaria ¢ finanziata da fonti miste, ossia attraverso entrate
pubbliche provenienti dai contributi per 1'assistenza sanitaria pubblica e dal
gettito fiscale, e fonti private tramite 1 pagamenti diretti

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

A livello centrale, il ministero della Salute ¢ responsabile dello sviluppo della
politica sanitaria, dell'elaborazione della legislazione, della programmazione
settoriale e della fissazione delle priorita, dell'organizzazione del pronto
soccorso e delle attivita in materia di sanita pubblica. Esso opera a livello
regionale attraverso 28 centri sanitari regionali finanziati dal governo centrale e
28 centri di assistenza di pronto soccorso autonomi. Il ministero della Salute
esercita inoltre un controllo diretto su numerosi ospedali nazionali e definisce un
"pacchetto di servizi medici garantiti" al quale ogni assicurato ha libero accesso.

Il Fondo nazionale di assicurazione malattia, sotto la direzione del ministero
della Salute, ¢ un'organizzazione pubblica senza fini di lucro che gestisce
l'assicurazione sanitaria obbligatoria: ¢ presente a livello regionale attraverso le
proprie sedi (28 casse malattia regionali) e a livello comunale con 1 propri uffici.
Il Fondo nazionale di assicurazione malattia finanzia l'assistenza sanitaria e
garantisce l'accesso agli assicurati; in particolare, finanzia tutti i servizi di
assistenza ambulatoriale e ospedaliera forniti dagli istituti convenzionati.
L'erogazione dei servizi all'interno del sistema pubblico ¢, in effetti, soggetta
alla conclusione di contratti tra 1 medici e gli istituti, da un lato, e le casse
nazionale/regionali, dall'altro. Le condizioni sono fissate all'interno del contratto

17


http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home
http://www.eurofound.europa.eu/eiro/studies/tn0802017s/be0802019q.htm
http://www.eurofound.europa.eu/eiro/studies/tn0802017s/be0802019q.htm

quadro nazionale, negoziato con scadenza annuale, che stabilisce inoltre il
pacchetto delle prestazioni da erogare.

Dal 1992, i comuni detengono gli ospedali locali, i centri
C10) ambulatoriali e altre strutture di assistenza sanitaria, e pertanto
hanno assunto anche
competenze finanziarie. 1
comuni possono inoltre detenere una quota
di partecipazione negli ospedali
interregionali e regionali, organizzati sotto
forma di societa per azioni.

+ funding
+ inpatient and outpatient
healthcare delivery

Il sistema di assicurazione sanitaria si basa sull'assicurazione obbligatoria.
E disciplinato dalla legge sull'assicurazione malattia ed ¢ concepito come un
monopolio di Stato. La scelta di una cassa di assicurazione sociosanitaria
riequilibra i rapporti tra i fornitori di servizi sanitari, che sono anche associati
e rappresentati dalle organizzazioni professionali dei medici e dei dentisti. La
legge non dispone un meccanismo di ridistribuzione del rischio, che sarebbe
stato necessario nel processo di funzionamento di piu casse indipendenti
(sito web del Fondo nazionale di assicurazione malattia). L'assicurazione si basa
sulla cittadinanza e la residenza, garantisce agli assicurati di fruire gratuitamente
di un pacchetto di prestazioni e di scegliere il proprio fornitore di servizi tra
quelli convenzionati con una delle casse regionali. Alcuni servizi richiedono il
pagamento di quote partecipative o tariffe applicate agli utenti. Alcune categorie
della popolazione sono esonerate dal versamento dei contributi, che sono coperti
dal bilancio dello Stato e dei comuni (ad esempio, i pensionati, le persone che
percepiscono un sussidio di disoccupazione, gli studenti dei cicli superiori fino
all'etd di 26 anni o i minori di 18 anni). E inoltre possibile sottoscrivere
un'assicurazione sanitaria volontaria.

Erogazione dei serviz

L'assistenza sanitaria di base e quella ambulatoriale sono state in :
gran parte privatizzate e¢ sono erogate attraverso ambulatori
individuali o associati. I medici generici svolgono una funzione
di filtro rispetto alle cure specialistiche. clinics

L'assistenza ospedaliera ¢ fornita attraverso strutture sanitarie generali e
specializzate. Gli ospedali possono essere pubblici (detenuti dallo Stato o dai
comuni) o privati. In quest'ultimo caso, se non hanno una convenzione con il
Fondo nazionale, i pazienti devono pagare integralmente 1 servizi di cui
usufruiscono o aderire a un regime assicurativo volontario. Nel 1991, gli
ambulatori privati sono legalmente ammessi e, da allora, la privatizzazione delle
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strutture di assistenza sanitaria ha compiuto notevoli passi avanti; nel 2009, gli
ospedali privati erano 103 (ASISP, 2010) rispetto a1 40 del 2004.

La legge sui prodotti farmaceutici e le farmacie di medicinali per uso umano,
varata nel 1995, disciplina l'autorizzazione, la  produzione, Ila
commercializzazione e la distribuzione all'ingrosso e al dettaglio dei farmaci.
Questa legge ha gettato le basi per la ristrutturazione e la privatizzazione del
settore, per cui oggi la maggior parte delle farmacie ¢ privata.

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

La spesa per l'assistenza sanitaria ¢ caratterizzata da un elevato livello di
finanziamento privato. Nel 2005, 1 pagamenti diretti per le tariffe applicate agli
utenti e le quote partecipative per 1 servizi medici rappresentavano il 41,6 %
della spesa sanitaria totale. Le entrate private provenienti dall'assicurazione
sanitaria volontaria svolgono un ruolo minore. Il finanziamento pubblico
rappresentava il 57,5 % della spesa totale per la sanita e proveniva
prevalentemente dai contributi per l'assicurazione sanitaria obbligatoria, in
funzione della retribuzione, dal bilancio dallo Stato e dei comuni che finanziano
la copertura dei soggetti non in grado di contribuire'.

I contributi del bilancio del governo centrale provengono dal prelievo fiscale
generale (IVA, imposta sul reddito, imposta sulle societd), mentre 1 contributi
del bilancio dei comuni provengono dal prelievo locale, come l'imposta sui
rifiuti e l'imposta sui fabbricati (Georgieva et al., 2007).

Fonti:

Commissione europea (2008): The socio-economic impact of the Hospital
Information System in National Heart Hospital-Sofia, Bulgaria.

Georgieva L. et al. (2007), Health Systems in Transition, Vol. 9 n. 1, Bulgaria:
Health system review — European Observatory on Health Systems and Policies.

Sito Internet dell'NHIF.

2 Thomson S. et al. (2009).
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2.2.4 Cipro

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria

a Cipro
P Sistema attualmente molto centralizzato, sebbene si preveda che il processo
di riforma in corso condurra verso il decentramento

» Non fornisce ancora una copertura universale

» [a spesa sanitaria pubblica ¢ finanziata attraverso il gettito fiscale generale
P La percentuale di spesa privata ¢ elevata

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

A Cipro ¢ in corso un processo di riforma del sistema sanitario nazionale,
prevista dal 2001 ma non ancora attuata. I fattori che attualmente rallentano il
processo di riforma includono la contrazione economica causata dalla crisi
finanziaria con le conseguenti restrizioni di bilancio e un dibattito sull'esigenza
di ristrutturare gli ospedali pubblici in entita indipendenti. La riforma ¢ ritenuta
necessaria per affrontare le principali carenze e disparita che caratterizzano il
sistema vigente. Creata dalla legge 89(1)/2001, 1'Organizzazione per
l'assicurazione malattia ¢ il soggetto giuridico di diritto pubblico incaricato
dell'attuazione del nuovo Servizio sanitario nazionale.

La responsabilita generale per la protezione sociale e l'assistenza
sanitaria ¢ affidata al Consiglio del ministri. L'erogazione
dell'assistenza ¢ disciplinata dal Regolamento sulle istituzioni mediche
statali e dal Regolamento generale sui serviz, rispettivamente del 2000 e
del 2007. 11 ministero della Salute, attraverso il dipartimento dei Servizi medici e
di sanitd pubblica, gestisce gli istituti medici statali ed ¢ responsabile
dell'organizzazione e dell'erogazione dei servizi di assistenza sanitaria.

Le prestazioni sono erogate dai Servizi medici statali, messi a disposizione
attraverso gli istituti medici statali, o dal settore privato. In realta, le strutture
sanitarie private sono in piena espansione, sebbene manchi un controllo efficace
e un coordinamento con l'assistenza pubblica. L'assistenza sanitaria pubblica
copre circa il 70 % della popolazione.

Erogazione dei serviz

L'erogazione dei servizi pubblici ¢ organizzata attraverso una rete di ospedali,
centri sanitari, centri ausiliari e dispensari. In particolare, 1'assistenza pubblica di
base ¢ dispensata presso 4 serviz ambulatoriali ospedalieri, 7 serviz ambulatoriali
extraurbani, 5 centri sanitari urbani e 23 rurali, 274 centri secondari
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(OMS, 2004). Sebbene 1 livelli amministrativi inferiori collaborino per le attivita
esecutive e di promozione, le funzioni di organizzazione, gestione e
regolamentazione sono mantenute a livello centrale. L'assistenza sanitaria
specialistica ¢ quella a lungo termine sono erogate attraverso quattro ospedali
distrettuali e centri specializzati principali, oltre a tre piccoli ospedali rurali.
L'erogazione dei servizi privati ¢ affidata a medici generici e a strutture di sostegno
quali ambulatori, farmacie, laboratori e policlinici. Limitatamente alle zone urbane,
si contano 105 piccole cliniche private per l'assistenza a pazienti ricoverati, € alcune
di esse offrono servizi altamente specialistici. I pazienti sono liberi di scegliere il
loro fornitore di servizi € non esiste alcun meccanismo di filtro.

Si prevede che la riforma imminente unifichera 'erogazione dei servizi da parte
dei fornitori pubblici e di quelli privati su una base competitiva, per questo
motivo ¢ necessario trasformare gli ospedali in unita gestite in maniera
autonoma. Una volta attuata, la riforma dovrebbe generare un certo grado di
decentramento.

L'assistenza farmaceutica ¢ erogata conformemente a una lista approvata di
prodotti farmaceutici; 1 medicinali sono dispensati attraverso farmacie comunali
(430 private e 35 pubbliche nel 2006) e farmacie ospedaliere (8 nel 2006).

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

I servizi sanitari pubblici sono finanziati dal gettito fiscale generale attraverso il
bilancio. Il contributo alle spese imposto per alcuni servizi ¢ limitato.

Alcune categorie di pazienti sono esonerate dal pagamento del contributo per i
servizi di assistenza pubblica, tra cui 1 funzionari statali e 1 dipendenti pubblici
(attivi o 1n pensione) e le persone a loro carico, le famiglie di almeno quattro
figli, gli studenti universitari e le persone appartenenti alle categorie vulnerabili
per ragioni di malattia (malati cronici, ad esempio) o reddito. Tuttavia, ad alcune
di queste categorie puod essere richiesta una quota partecipativa per l'erogazione
di determinati servizi.

Gli utenti che decidono di rivolgersi al settore privato pagano direttamente gli
onorari, che possono essere coperti totalmente o parzialmente dai fondi malattia
dei sindacati o dei datori di lavoro. La percentuale di spesa privata per la sanita ¢
elevata (circa il 60 % della spesa complessiva).

Al termine del processo di riforma, il sistema sanitario pubblico sara finanziato
dai contributi per l'assicurazione sanitaria obbligatoria.
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Fonti:

Sito Internet del ministero della Salute cipriota.

Sito Internet dell'Organizzazione per l'assicurazione malattia cipriota.

Golna C. et al. (2004), Health care systems in transition: Cyprus - Copenaghen,

WHO Regional Office for Europe on behalf of the European Observatory on
Health Systems and Policies.

Petmesidou M. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
Long-term Care: Cyprus, ASISP: Analytical support on the Socio-Economic
Impact of Social Protection Reforms.

2.2.5 Danimarca

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Danimarca

» Sistema decentrato, nel quale gli enti regionali e locali (comuni) svolgono
un ruolo significativo, i secondi anche in termini finanziari

» Fornisce una copertura universale gratuita presso il luogo di cura

P La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da fondi pubblici, attraverso
il gettito fiscale nazionale e locale

» Eroga servizi prevalentemente pubblici

Struttura del sistema

A livello centrale, il ministero della Salute e prevenzione ¢ competente per la
politica e la legislazione in materia sanitaria. Esso inoltre definisce gli
orientamenti nazionali per l'erogazione dell'assistenza sanitaria, controlla e
promuove lo scambio di esperienze e informazioni e gestisce gli incentivi
economici € 1 pagamenti per attivita.

B, spettano alle 5 regioni, con la possibilita di predisporre 1'erogazione

dei servizi in funzione delle esigenze e delle strutture regionali, ma

sempre all'interno di un quadro generale fissato a livello centrale. Ai 98 comuni

sono affidate numer ose competenze in ambito sanitario: l'assistenza sanitaria

pubblica, con l'erogazione dei servizi sanitari di base a livello locale, 1'assistenza

infermieristica domiciliare, la prevenzione e la riabilitazione. I comuni hanno

inoltre competenza in materia di finanziamento e per la maggior parte dei servizi
sociali, inclusa l'assistenza agli anziani.

m La gestione degli ospedali e I'erogazione dell'assistenza di base
(]
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Erogazione dei serviz

sregulatory functions

.. .. . . Self- i
I medici generici agiscono da filtro rispetto «secondary care

all'assistenza specialistica e quindi per fruire =~ ‘funding
delle cure ospedaliere o specialistiche occorre
una ricetta medica, ma non per le cure di
pronto soccorso. Chiunque abbia superato 1 16
anni ha il diritto di decidere se appartenere ai pazienti del "gruppo 1" o del
"gruppo 2". Il gruppo al quale per definizione appartiene la maggior parte della
popolazione (98,5 % nel 2007), ¢ il gruppo 1; 1 membri di questo gruppo hanno
la liberta di scegliere il proprio medico generico tra quelli che esercitano entro
un raggio di 10 km dal loro domicilio; essi possono fruire liberamente dei
servizi generali di prevenzione, diagnosi e cura. Coloro che aderiscono al
gruppo 2 possono consultare qualsiasi medico generico o specialista senza
bisogno della ricetta medica; le spese per la prestazione saranno sovvenzionate
dal sistema pubblico per l'equivalente del costo di un paziente del gruppo 1,
mentre la differenza sara a carico dell'utente del gruppo 2. I professionisti del
settore sanitario lavorano per la maggior parte come autonomi € sono pagati
dalle regioni in base a contratti collettivi conclusi tra le regioni e le
organizzazioni sindacali delle professioni sanitarie.

ssecondary care

Municipalities
sfunding

L'assistenza specialistica ¢ erogata tramite gli ospedali, per la
maggior parte detenuti e gestiti dalle regioni. Gli ospedali con .

reparti altamente specializzati possono essere utilizzati dai L
pazienti di altre regioni sulla base di accordi interregionali, allo
scopo di permettere a tutti di fruire delle cure ospedaliere
specialistiche. Le regioni possono anche consigliare ai pazienti di recarsi
all'estero e sostenerne le spese. Se 1 tempi di attesa superano un mese, 1 pazienti
hanno 1l diritto di rivolgersi a un ospedale privato o di farsi curare all'estero. Gli
ospedali privati, soprattutto quelli specializzati, sono utilizzati per mezzo del
sistema pubblico, in base a convenzioni concluse con le regioni.

hoepitale
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Indagine OCSE

Fissazione del livello di gettito Finanziamento per la|C,L

fiscale da destinare all'assistenza costruzione di  nuovi

sanitaria ospedali

Determinazione della base e del Finanziamento per | C,L

livello di contribuzione sociale l'acquisto di nuove

per la sanita attrezzature costose

Determinazione del totale degli L Flnan21amento per 12.1 CL
manutenzione degli

stanziamenti pubblici per la sanita L )
P P ospedali esistenti

C,R,L | Finanziamento dei servizi | C, L
di assistenza di base —
Fissazione degli obiettivi

Decisione sulla ripartizione delle
risorse tra 1 settori dell'assistenza

itari .y .
sahttatia della sanita pubblica
Determinazione della ripartizione Flnapm.amento. degli| C, L

: . specialisti n cure
delle risorse tra le regioni -
ambulatoriali

Fissazione dei metodi di| C,R | Finanziamento della spesa | C, L
retribuzione dei medici ospedaliera corrente
Definizione dei metodi di| C,R | Fissazione degli obiettivi| C
pagamento degli ospedali di sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

I servizi sanitari pubblici sono finanziati attraverso un'imposta per l'assistenza
sanitaria con un'aliquota dell'8 % del reddito imponibile. A livello regionale, il
finanziamento proveniente dal governo centrale ¢ completato da risorse raccolte
localmente. La maggior parte dei fondi proviene da una sovvenzione globale
statale (77 % del totale); il governo centrale contribuisce anche con un sussidio
statale per attivita (3 % del totale) inteso a incentivare le attivita all'interno degli
ospedali. Il restante 20 % del finanziamento totale dell'assistenza sanitaria ¢
raccolto a livello locale attraverso un contributo di base (8 %) ¢ un contributo
per attivita (12 %) (Kvist, 2010). I1 contributo di base ¢ un importo forfettario a
carico di ciascun cittadino e determinato dalla regione; il contributo per attivita
dipende dal grado di ricorso ai servizi sanitari regionali da parte dei cittadini, e
pertanto connesso agli ospedali e agli ambulatori di medicina generale. Il 50 %
di questo contributo ¢ ridistribuito dalle regioni agli ospedali.

La spesa sanitaria pubblica rappresenta 1'84 % della spesa sanitaria totale; la

differenza rappresenta la spesa privata, sotto forma di pagamenti diretti per i
medicinali e le cure odontoiatriche.
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Fonti:

Ministero della Salute e prevenzione (2008), Health Care in Denmark.

Kvist J. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-term
Care: Denmark; ASISP: Analytical Support on the Socio-Economic Impact of
Social Protection Reforms.

2.2.6 Estonia

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Estonia

P> Sistema nel quale la responsabilita ¢ affidata al livello centrale e
l'erogazione dei servizi ¢ devoluta a enti privati, parzialmente o interamente
appartenenti all'amministrazione pubblica (Stato o comuni)

» Fornisce un'ampia copertura (95 %) attraverso  un'assicurazione
obbligatoria, basata sulla solidarieta

» La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da finanziamenti pubblici
provenienti dal gettito fiscale a destinazione specifica, attraverso i contributi
per l'assistenza sanitaria obbligatoria

P L'erogazione dei servizi ¢ stata in gran parte privatizzata, ossia delegata a
lavoratori autonomi o soggetti giuridici di diritto privato, come le societa a
responsabilita limitata (a fini di lucro) o le fondazioni (senza fini di lucro)

Struttura del sistema

Il sistema di assistenza sanitaria ¢ gestito dal ministero degli Affari sociali. La
struttura organizzativa del sistema ¢ costituita da diversi organi, tra 1 quali
diverse agenzie sotto la direzione del ministero degli Affari sociali, il fondo
estone per l'assicurazione sanitaria in qualita di soggetto giuridico indipendente
di diritto pubblico, le unita private di assistenza di base e gli ospedali sotto
forma di societa a responsabilita limitata o fondazioni, ma per la maggior parte
detenuti o controllati dai governi locali attraverso consigli di sorveglianza, varie
organizzazioni non governative e associazioni professionali.
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Le responsabilita per il finanziamento e la gestione dei servizi sanitari pubblici
sono affidate al livello centrale. Il ministero degli Affari
- sociali, suddiviso in quattro dipartimenti principali
(Assistenza sanitaria, Sanita pubblica, Informazione e
analisi sanitaria e Sanita elettronica), ¢ responsabile dell'elaborazione della
politica in materia di salute e di assistenza sanitaria, della regolamentazione,
della programmazione e del monitoraggio, nonché della disciplina e del
finanziamento dei servizi di ambulanza e di pronto soccorso per gli individui
non assicurati. Il fondo estone per l'assicurazione sanitaria (Haigekassa) ¢
responsabile dinanzi al ministero degli Affari sociali attraverso il presidente del
consiglio di vigilanza. Il consiglio di vigilanza ¢ I'organo direttivo del fondo ed ¢
costituito da 15 membri in rappresentanza dello Stato, dei datori di lavoro e delle
organizzazioni degli assicurati. Esso approva i piani di sviluppo quadriennali, i
bilanci annuali, le relazioni e 1 criteri per la selezione dei fornitori di servizi
sanitari. Al fondo sono affidate responsabilita di esecuzione, in quanto raccoglie
e distribuisce i1 fondi, conclude contratti con 1 fornitori di servizi sanitari (in
qualita di principale acquirente), paga per i servizi sanitari, rimborsa la spesa
farmaceutica, controlla la qualitda dei servizi erogati e copre il costo delle
prestazioni. A livello di contea, i governi delle contee, che rappresentano lo
Stato a livello regionale, sono responsabili della programmazione, della
supervisione e dell'erogazione dell'assistenza di base sul territorio della contea.

Il ruolo degli enti locali (comuni) per l'organizzazione e il finanziamento dei
servizi sanitari si svolge prevalentemente su base volontaria, poiché dal 2001
essi non hanno piu I'obbligo di finanziare o fornire servizi di assistenza sanitaria
ma, ad esempio, alcuni comuni continuano a rimborsare parzialmente i farmaci e
l'assistenza infermieristica alle famiglie a basso reddito e agli anziani.

L'erogazione dell'assistenza sanitaria ¢ stata quasi interamente privatizzata e

delegata a fornitori indipendenti, siano essi persone fisiche o .
soggetti giuridici di diritto privato, come le societa a responsabilita

limitata (a fini di lucro) o le fondazioni (senza fini di lucro). Queste hospitals
entita possono appartenere allo Stato e ai comuni, che le gestiscono —
considerandole in questo caso istituzioni pubbliche. Inoltre, dal e

2008, un emendamento della legge sull'organizzazione dei servizi
sanitari autorizza i comuni a creare o essere proprietari di ambulatori di medicina
generale. I medici di famiglia sono liberi professionisti o dipendenti di aziende
private che erogano servizi di assistenza di base.

Il sistema di assicurazione sanitaria € obbligatorio per tutti 1 residenti; esso copre
il 95 % della popolazione. Gli individui assicurati ricevono prestazioni in denaro
e in natura dal fondo per l'assicurazione sanitaria, come prestazioni di maternita
¢ di malattia, altre indennitd o rimborsi forfettari parziali per le cure
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odontoiatriche (prestazioni in denaro), oppure servizi sanitari di prevenzione e
cura (prestazioni in natura), che possono comunque richiedere il versamento di
una quota partecipativa.

Erogazione dei serviz

L'assisteqza di .ba.se ¢ erogata attraverso i County *primary care planning.

medici di famiglia, che devono lavorare supervision and administration
con almeno un infermiere; la competenza

territoriale di ciascun medico di famiglia ¢ :::,:Z?niamare

determinata a livello di contea. I cittadini

sono liberi di scegliere il loro medico di famiglia; i medici di famiglia fungono
da filtro per I'accesso all'assistenza specialistica, benché sia possibile ricorrere
ad alcune cure specialistiche senza ricetta medica.

L'assistenza specialistica e quella ospedaliera (assistenza di degenza ospedaliera
e di lungo periodo) sono separate per legge dall'assistenza di base. La rete
ospedaliera ¢ organizzata a diversi livelli o in base a diversi tipi di ospedali. Alla
fine del 2006 esistevano 55 ospedali, dei quali 18 ospedali locali e piccoli
ospedali generali, solitamente almeno uno per contea, che erogavano assistenza
ordinaria, 4 ospedali centrali con un bacino di utenza non superiore ai 200 000
abitanti, 3 ospedali regionali per una popolazione massima di 500 000 abitanti,
7 piccoli ospedali specializzati, 3 ospedali per la riabilitazione, 20 ospedali per
le cure infermieristiche situati nelle principali citta o nei capoluoghi di contea.
La maggior parte degli ospedali ¢ gestita o di proprieta di enti pubblici (Stato o
autorita locali).

L'assistenza di primo soccorso € erogata tramite servizi di ambulanza presenti in
tutto il paese. I medicinali possono essere dispensati unicamente dalle farmacie
private, che per la maggior parte appartengono a catene. La responsabilita per la
politica farmaceutica ¢ affidata al ministero degli Affari sociali, che ¢ anche
competente in merito alle decisioni relative alla programmazione, alla fissazione
dei prezzi e al rimborso, mentre I'Agenzia nazionale per i medicinali si occupa di
autorizzazione, classificazione dei medicinali e vigilanza.

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

L'assistenza sanitaria ¢ finanziata prevalentemente attraverso 1 contributi versati
al fondo per l'assicurazione sanitaria sotto forma di imposta sociale sulla
retribuzione, a carico sia dei lavoratori subordinati che dei lavoratori autonomi,
destinata a questo uso specifico. Pertanto, il finanziamento dell'assistenza
sanitaria dipende unicamente dai contributi versati dai lavoratori attivi. Le altre
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categorie sono "sovvenzionate" dalla forza lavoro attiva, motivo per cui si
ritiene che il sistema abbia una forte componente di solidarieta.

Tra le altre fonti di finanziamento pubblico provenienti dal gettito fiscale generale
rientrano 1 contributi statali (ministero degli Affari sociali per 'assistenza di primo
soccorso degli individui non assicurati, servizi di ambulanza e programmi per la
sanita pubblica) e i contributi comunali, che nel 2006 coprivano, rispettivamente,
19,4 % e 1'1,8 % della spesa sanitaria totale.

Un quarto di tutta la spesa ¢ finanziato privatamente, in gran parte attraverso i
pagamenti diretti per le quote partecipative sui prodotti farmaceutici e le cure
odontoiatriche e, in misura minore, dalla sottoscrizione di un'assicurazione
sanitaria volontaria.

Fonti:
Sito Internet della Federazione europea dei sindacati della funzione pubblica.

Koppel A. et al. (2008), Health Systems in Transition, Vol. 10 n. 1, Estonia:
Health system review - European Observatory on Health Systems and Policies.

Vork A. et al. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
Long-term Care: Estonia; ASISP: Analytical support on the Socio-Economic
Impact of Social Protection Reforms.

2.2.7 FINLANDIA

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Finlandia

P Sistema fortemente decentrato, nel quale gli enti locali (comuni) svolgono
un ruolo importante

» Fornisce una copertura a tutti 1 cittadini attraverso un sistema di
assicurazione sanitaria obbligatoria

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da finanziamenti pubblici,
provenienti dal gettito fiscale generale, incluse le imposte comunali, e
dall'assicurazione sanitaria nazionale

» Eroga servizi misti in virtu delle diverse convenzioni concluse dai comuni
per l'acquisto/erogazione dei servizi
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Struttura del sistema

A livello centrale, il ministero degli Affari sociali e della salute ¢ responsabile
della politica sanitaria e della determinazione di obiettivi di sviluppo di ampio
respiro. Anche il quadro legislativo ¢ stabilito a livello nazionale ed esistono
numerosi programmi lanciati dalle autorita centrali per sostenere lo sviluppo
locale e regionale insieme alla ristrutturazione del sistema sanitario,
incoraggiando fusioni e partenariati tra i comuni per un'erogazione piu efficace
dei servizi.

Il1 dipartimento sociale e il dipartimento sanitario delle cinque
amministrazioni provinciali (Uffici statali provinciali) elaborano linee - .
guida per i1 fornitori di assistenza sanitaria comunali e privati, e
svolgono inoltre un ruolo di supervisione. Tuttavia, in virtu della legge
del 1972 sull'assistenza sanitaria di base, le responsabilita per |'erogazione
dell'assistenza sanitaria sono affidate ai comuni (348 all'inizio del 2009) e, a
tal fine, ciascun comune deve disporre di un centro sanitario che eroghi servizi
di assistenza di base. Analogamente, anche l'assistenza sociale ¢ delegata a
livello comunale.

Il sistema sanitario comunale eroga servizi di assistenza di base e di IS

or federations

assistenza specialistica; questi ultimi, in particolare, sono s
regolamentati dalla legge sull'assistenza medica specialistica.
L'assistenza di base ¢ erogata tramite 1 centri sanitari che
controllano gli ospedali comunali e le unita sanitarie. Le modalita
di erogazione sono determinate da ciascun comune € pPOSSONo

spaziare dall'assunzione diretta di specialisti presso 1 centri sanitari,
all'assegnazione di appalti per l'erogazione di servizi a fornitori
privati/organizzazioni senza fini di lucro, oppure al ricorso a societa private per
la selezione di professionisti che lavorino pressi 1 centri sanitari. Per I'erogazione
dell'assistenza di base ma, soprattutto, per l'assistenza specialistica, si sono
verificati anche processi di aggregazione. Mentre l'assistenza di base ¢
generalmente dispensata dai singoli comuni o federazioni di comuni tramite
centri sanitari associati, 1 servizi specialistici sono organizzati attraverso
20 federazioni di comuni che corrispondono a 20 distretti ospedalieri, con un
bacino di utenza che varia da 65000 a 1,4 milioni di abitanti. I distretti
ospedalieri sono finanziati e gestiti dai comuni che ne fanno parte (il numero per
distretto varia da 6 a 58) e sono raggruppati in cinque regioni per l'assistenza di
lungo periodo, delimitate attorno agli ospedali universitari.

Il sistema di assistenza sanitaria comunale ¢ affiancato da altri due sistemi: (1) un
sistema sanitario privato, diffuso nelle aree urbane e finanziato dagli utenti,
attraverso 1 pagamenti diretti, e da fondi pubblici, attraverso il sistema di
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assicurazione sanitaria nazionale e (i1) 1l sistema sanitario professionale.
Quest'ultimo ¢ sorto dall'obbligo per i datori di lavoro di fornire ai loro dipendenti
servizi sanitari di primo soccorso € di prevenzione, € poi ¢ stato ulteriormente
sviluppato, soprattutto nelle imprese di grandi € medie dimensioni, garantendo un
servizio piu esaustivo. Esso offre assistenza medica ambulatoriale, sostenuta
finanziariamente dai versamenti obbligatori a carico dei datori di lavoro (che
contribuiscono per due terzi) e dei lavoratori (che versano la terza parte
rimanente), destinati al pool di assicurazione sul reddito dell'assicurazione
sanitaria nazionale. Nella regione autonoma delle isole Aland, & il governo
regionale a essere responsabile dell'erogazione dell'assistenza sanitaria.

Il regime di assicurazione malattia, essendo stabilito per legge, copre tutti i
cittadini; ¢ gestito dall'lstituto di sicurezza sociale, che ¢ responsabile di fronte
al parlamento, ed ¢ finanziato dai datori di lavoro, dagli assicurati (attraverso
premi assicurativi basati sul reddito) e dallo Stato.

Erogazione dei serviz

Teoricamente, € possibile scegliere fra tre regimi sanitari, ma in pratica il
sistema privato richiede un pagamento e il sistema professionale ¢ riservato agli
occupati. Pertanto, la maggior parte della popolazione ¢ coperta dal sistema
comunale, in base al quale i pazienti devono rivolgersi al centro sanitario del
comune di appartenenza, ove hanno la possibilita di scegliere un medico.
Tra 1 servizi erogati dai centri vanno annoverate
l'assistenza medica ambulatoriale, 1'assistenza a1 B o «primary care
pazienti ricoverati, i servizi di prevenzione, le [ et ssecondary care
cure odontoiatriche, 1'assistenza alla maternita,
'assistenza sanitaria per 1 giovani, l'assistenza [Ty y

. . . . . e *provision of
sanitaria nelle scuole, l'assistenza di primo S health care
soccorso, l'assistenza agli  anziani, la
pianificazione familiare, la riabilitazione e la medicina del lavoro in base
all'appartenenza professionale. Non sono previsti pacchetti di prestazioni. Alcuni
di questi servizi sono gratuiti, altri richiedono il pagamento di tariffe applicate
agli utenti. Per poter accedere all'assistenza erogata presso 1 distretti ospedalieri,
¢ necessario disporre della prescrizione di un medico abilitato che lavori presso

un centro sanitario, privato o che dispensa servizi di medicina del lavoro.

+funding

Il sistema sanitario comunale e il livello elevato di autonomia di cui godono i
comuni per l'organizzazione dei servizi causa delle diseguaglianze geografiche
nella maniera in cui 1 servizi sono erogati attraverso il paese.

Il settore farmaceutico ¢ regolamentato dall'Agenzia nazionale per 1 medicinali,
sotto la direzione del ministero degli Affari sociali e della salute. I medicinali
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destinati ai trattamenti ambulatoriali possono essere venduti unicamente dalle
farmacie e sono rimborsati parzialmente dall'assicurazione sanitaria nazionale
direttamente alle farmacie. Le farmacie sono di proprieta privata dei farmacisti.

Indagine
OCSE
Fissazione del livello di gettito| L |Finanziamento per la| L
fiscale da destinare all'assistenza costruzione di  nuovi
sanitaria ospedali
Determinazione della base e del Finanziamento per| L
livello di contribuzione sociale per l'acquisto di nuove
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Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Nel 2005, 1 comuni finanziavano il 40 % del costo totale dell'assistenza
sanitaria, 1l 21 % era finanziato dallo Stato, il 17 % dall'assicurazione malattia e
il 22 % da fonti private (Magnussen J. et al., 2009).

Il finanziamento erogato dai comuni proviene dal gettito fiscale, soprattutto da
un'imposta comunale sul reddito con un'aliquota compresa tra il 16 % e il 21 %
del reddito imponibile, a seconda dei comuni, e¢ dall'imposta sugli immobili.
Inoltre, 1 comuni sono sovvenzionati dal governo centrale, che copre attorno al
25-30 % della spesa per 1 servizi sanitari, e richiedono agli utenti dei servizi il
pagamento di tariffe a loro carico. A livello centrale, i fondi sono raccolti
prevalentemente attraverso il gettito fiscale (imposta sul reddito, IVA, imposta
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sulle societa, ecc.). La spesa privata ¢ costituita principalmente dai pagamenti
diretti.

L'assistenza sanitaria privata e quella professionale sono entrambe parzialmente
finanziate dall'assicurazione sanitaria nazionale, che copre anche il costo dei
medicinali per i trattamenti ambulatoriali, le indennita (congedo di malattia e
congedo di maternita) e i costi di trasporto degli assicurati. Le assicurazioni
sanitarie volontarie sono sottoscritte per coprire 1 pagamenti diretti.

Fonti:

Vuorenkoski L. (2008), Health Systems in Transition, Vol. 10 n. 4, Finland:
Health System Review - European Observatory on Health Systems and Policies.

Kiveld S. e Vidlund M. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions,
Health and Long-term Care: Finland; ASISP: Analytical support on the Socio-
Economic Impact of Social Protection Reforms.

Magnussen J. et al. (2009), Nordic health care systems: recent reforms and
current policy challenges, Open University Press, European Observatory on
Health Systems and Policies.

2.2.8 Francia

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria

in Francia

P Sistema centralizzato, benché strutturato a livello territoriale (regionale e
dipartimentale), nel quale alcune funzioni sono affidate alle autorita locali,
soprattutto per l'assistenza agli anziani e ai disabili

» Fornisce una copertura universale basata sulla residenza, attraverso
l'assicurazione sanitaria pubblica e, per gli indigenti, una copertura medica
universale

P La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente (tre quarti) da finanziamenti
pubblici, provenienti dai contributi basati sul reddito e dal gettito fiscale

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

Il sistema sanitario ¢ strutturato su base sia locale che nazionale e le
responsabilita finanziarie sono delegate al regime di assicurazione
malattia/sicurezza sociale. La politica e la regolamentazione in
materia sanitaria sono affidate principalmente allo Stato e all'Assicurazione
sanitaria pubblica. L'amministrazione per la Salute e gli affari sociali, con le sue
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quattro direzioni, ¢ posta sotto la tutela di diversi ministeri: il ministero della
Sanita, della gioventu, dello sport e della vita associativa ¢ responsabile della
politica sanitaria e della gestione delle risorse per l'offerta di assistenza sanitaria;
il ministero delle Finanze, dei conti pubblici, della funzione pubblica e della
riforma dello Stato e i1l ministero del Lavoro, della solidarieta e delle funzioni
pubbliche condividono la responsabilita per gli affari finanziari e la supervisione
dell'assicurazione sanitaria pubblica. Altre responsabilita a livello centrale
includono la qualita della regolamentazione sull'assistenza sanitaria,
l'assegnazione della spesa prevista in bilancio, la formazione medica,
l'approvazione degli accordi conclusi tra 'assicurazione sanitaria nazionale e 1
sindacati, la fissazione dei prezzi per le procedure mediche e i1 farmaci.
Dal 2009, con il varo della legge su ospedali, pazienti, sanita e territorio,
I'amministrazione per la Salute e gli affari sociali ¢ rappresentata a livello
regionale dalle agenzie sanitarie regionali (Agences régionales de santé - ARS).
Le agenzie sanitarie regionali sono responsabili della programmazione
dell'assistenza sanitaria, dell'erogazione e del finanziamento dei servizi a livello
regionale e dipartimentale. Esse rappresentano lo Stato sul piano territoriale, ma
conservano la propria autonomia. L'organo che funge da intermediario tra lo
Stato e le agenzie sanitarie regionali ¢ il Consiglio nazionale per la governance
delle agenzie sanitarie regionali. D'altro canto, a livello dipartimentale, le
agenzie sanitarie regionali operano tramite delegazioni locali.

«planning Le autorita regionali, attraverso il consiglio di

B sorveglianza, guidato dal prefetto regionale,
“heslth care for the approvano il. bilancio e le spese del}e agenzie
ff.ﬁ.'?fgd’i"d"di"g samtarl'e r.eglonall ¢ possono anche 1nterve.n1re
nel principale strumento di programmazione
della capacita regionale, il piano sanitario strategico regionale (Plan stratégique
régional de santé — PSRS). Le commissioni costituite dai rappresentanti dei
governi locali svolgono un ruolo di consulenza delle agenzie sanitarie regionali;
1 consigli generali a livello dipartimentale partecipano alla programmazione dei
servizi di assistenza sanitaria e sociale per gli anziani e 1 disabili. In particolare,
sono affidati al consiglio generale a livello dipartimentale i seguenti servizi
sociosanitari: (i) istituzioni di assistenza sanitaria e sociale e servizi per gli
anziani e le persone con disabilita; (i1) sostegno finanziario per le categorie a
basso reddito o le categorie vulnerabili, incluso il finanziamento dell'assistenza
domiciliare e l'assistenza di lungo periodo; (iii) tutela dei minori attraverso la
gestione di centri sanitari per le madri e i bambini; (iv) prevenzione delle
malattie e (V) sanita pubblica e igiene.

L'assicurazione sanitaria pubblica ¢ composta da diversi regimi sanitari, tra cui 1

piu importanti sono: (1) il regime generale che copre 1 lavoratori dell'industria e
del commercio con le relative famiglie (circa 1'87 % della popolazione) e i
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beneficiari della copertura sanitaria universale (circa il 2 % della popolazione),
ovvero 1 piu indigenti, indipendentemente dalla loro situazione lavorativa; (ii) il
regime agricolo per gli agricoltori, 1 lavoratori agricoli e le loro famiglie (circa
i1 6 % della popolazione) e (iii) i1l regime dei lavoratori autonomi e dei liberi
professionisti (circa il 5 % della popolazione). Ciascun regime ¢ dotato di un
fondo assicurativo nazionale, strutturato a livello territoriale; ad esempio, il
regime generale ¢ costituito da fondi locali e regionali con diverse responsabilita
in termini di rimborso. Una federazione comune rappresenta i tre principali
regimi al tavolo negoziale con 1 fornitori di servizi. Ciascun individuo aderisce
soltanto a uno dei regimi esistenti.

Erogazione dei serviz

L'erogazione dell'assistenza sanitaria ¢ organizzata attraverso fornitori pubblici e
privati. L'assistenza di base ¢ erogata principalmente presso le strutture
ambulatoriali dove esercitano professionisti sanitari indipendenti. Essi non
svolgono necessariamente una funzione di filtro, sebbene siano stati creati degli
incentivi volti a incoraggiare questo meccanismo. L'assistenza specialistica puo
essere dispensata sia a livello ambulatoriale che presso gli ospedali; gli ospedali
possono essere di proprieta pubblica o appartenere a organizzazioni senza o con
fini di lucro, sebbene lo Stato si riservi un ruolo di sorveglianza, anche
all'interno degli ospedali privati, che devono rispettare criteri di qualita ed essere
certificati su base regolare. Gli ospedali pubblici sono entita autonome, che
gestiscono autonomamente il proprio bilancio; i1 direttori degli ospedali hanno
responsabilita esecutive, mentre i consigli di amministrazione, costituiti da
rappresentanti dello Stato, delle autorita locali, del personale ospedaliero, ecc.,
svolgono soltanto la funzione di decidere la strategia e verificarne 1'attuazione.

I fornitori sono pagati dall'assistenza sanitaria pubblica o direttamente dai
pazienti, che vengono successivamente rimborsati in base a tariffe pubbliche,
concordate attraverso la negoziazione e approvate dallo Stato. L'assicurazione
sanitaria pubblica copre in media il 75 % del pacchetto di prestazioni di base, e
la differenza ¢ coperta dall'assicurazione privata o dai pagamenti diretti.

I medicinali sono dispensati da farmacisti indipendenti; i prezzi sono stabiliti a

livello centrale e delle amministrazioni locali per tutti i medicinali coperti
dall'assicurazione sanitaria pubblica.
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Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

La responsabilita per il finanziamento della spesa sanitaria ¢ affidata
all'assicurazione sanitaria pubblica, che nel 2007 ha finanziato 1 tre quarti della
spesa sanitaria totale. Il resto ¢ stato coperto da fonti complementari come i
fondi statali (5 %), I'assicurazione sanitaria volontaria (13 %, corrispondente alla
copertura di circa 1'88 % della popolazione) e i pagamenti diretti (7 %).
Le risorse dell'assicurazione sanitaria pubblica provengono prevalentemente dai
contributi versati dai datori di lavoro e dai lavoratori in base al reddito e, in
misura minore, dai contributi dell'industria farmaceutica, dai profitti delle
aziende con un fatturato superiore a un certo livello, dal bilancio dello Stato e
dalla Cassa nazionale di solidarieta per I'autonomia (CNSA) dedicata ai servizi
sanitari e sociali per le persone anziane e 1 disabili. Quest'ultima categoria di
servizi ¢ finanziata inoltre attraverso la partecipazione finanziaria delle autorita
locali e dei consigli generali.
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Fonti:

Chevreul K. et al. (2010), Health Systems in Transition, Vol. 12, n. 6, France:
Health system review - European Observatory on Health Systems and Policies.

2.2.9 Germania

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Germania

P Sistema decentrato, nel quale numerose competenze sono delegate agli Stati
(Land) e nel quale svolgono un ruolo importante le organizzazioni della
societa civile (fondi malattia e associazioni di medici)

» Fornisce una copertura universale attraverso l'assicurazione sanitaria
pubblica e l'assicurazione privata

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da fondi pubblici,
provenienti dai contributi per la sicurezza sociale e dal gettito fiscale,
integrati tramite pagamenti privati

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

A livello centrale, 1'Assemblea federale, il Consiglio federale e il ministero
federale della Sanita sono responsabili delle funzioni legislative e di
supervisione. Il quadro giuridico federale disciplina la governance, i servizi da
erogare ¢ 1 meccanismi di finanziamento del sistema sanitario. La definizione
della politica in materia sanitaria ¢ di competenza comune del m
governo federale, dei Land e di numerose organizzazioni della .¢|ms
societa civile, organi autogestiti che rappresentano 1 vari fondi malattia

esistenti e le associazioni dei medici, ovvero gli acquirenti e 1 fornitori.
L'erogazione dell'assistenza sanitaria ¢ determinata in buona parte attraverso i
comitati comuni di queste organizzazioni a livello federale e regionale. Tali
comitati sono gestiti a livello federale dal Comitato federale comune
(Gemeinsamer Bundesausschuss - G-BA), incaricato di stabilire i servizi coperti
dall'assicurazione malattia pubblica e 1 requisiti standard per l'attuazione delle
leggi federali, in termini di erogazione dei servizi, e di adottare misure di
gestione della qualita.

I 16 Land sono responsabili di garantire

l'assistenza ospedaliera. Piu » hasith policy making
: *124) : Lander « hospital care {plannning, funding)
precisamente, le responsabilita degli

Stati in materia di assistenza sanitaria
includono la programmazione ospedaliera, gli investimenti per il finanziamento
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degli ospedali, la prevenzione delle malattie e dell'abuso di droga e le
vaccinazioni. Sono inoltre responsabili della formazione medica e di assicurare
servizi di sanita pubblica come la prevenzione delle malattie trasmissibili o
l'igiene ambientale, nonostante queste competenze siano state delegate per la
maggior parte al livello locale (comuni). Le attivita inerenti alla sanita pubblica
sono coordinate tra i Land attraverso il gruppo di lavoro degli alti funzionari
della sanita e la conferenza dei ministri della Sanita; inoltre, 1 Land si avvalgono
di alcune istituzioni comuni, ad esempio per la formazione dei professionisti
sanitari.

Dal 2009, l'assicurazione sanitaria ¢ diventata obbligatoria. Gli individui sono
coperti dall'assicurazione sanitaria pubblica in funzione del reddito (circa 1'88 %
della popolazione ¢ coperto dall'assicurazione sanitaria). Gli individui con un
alto livello di reddito possono scegliere di sottoscrivere un'assicurazione
sanitaria privata, alla quale aderiscono anche 1 dipendenti pubblici e 1 lavoratori
autonomi (la popolazione coperta dall'assicurazione privata si aggira attorno
al 10 %). Alcuni regimi speciali si applicano ad altre categorie, come 1 soldati e 1
poliziotti. A partire da marzo 2010, l'assicurazione ¢ erogata da 169 fondi
malattia semipubblici nel caso dell'assicurazione malattia pubblica e
46 compagnie assicurative private per l'assicurazione sanitaria privata. Queste
cifre tuttavia cambiano continuamente, in quanto il mercato ¢ competitivo.

Erogazione dei serviz

L'assicurazione sanitaria pubblica eroga un pacchetto esaustivo di prestazioni,
tra le quali 1 servizi di prevenzione, l'assistenza ospedaliera ambulatoriale e ai
pazienti ricoverati, le cure odontoiatriche, la riabilitazione e i medicinali soggetti
a prescrizione. L'assistenza di lungo periodo rientra in un regime obbligatorio
separato.

L'assistenza ambulatoriale (di base e specialistica) ¢

Linder, local authorities. . . Ce e . . .
Semaespermsnm——t  crogata attraverso ambulatori privati individuali o centri
di assistenza ambulatoriale come 1 policlinici, e include

I_ hospitals sia l'assistenza generale sia quella specialistica. Non

esiste un sistema di prescrizioni mediche e i pazienti
possono scegliere il medico che preferiscono. L'assistenza ai pazienti ricoverati
¢ erogata sia presso gli ospedali pubblici che in quelli privati. Il numero degli
ospedali a fini di lucro ¢ in aumento, soprattutto con l'acquisizione degli
ospedali pubblici, in quanto le politiche sono intese a garantire o attrarre nuovi
investimenti di capitale nel settore e a ridurre la spesa sanitaria. Si contano
comunque anche numerose organizzazioni senza fini di lucro impegnate
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nell'erogazione di assistenza sanitaria. Gli ospedali pubblici possono appartenere
. Cs . L .1
ai Land, alle autorita locali o alle loro associazioni'.

I medicinali sono dispensati dagli ospedali, dalle farmacie istituzionali e,
soprattutto, da quelle accessibili pubblicamente, che spesso appartengono a
privati e sono gestite da farmacisti indipendenti.

Indagine OCSE
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Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Nel 2006, le fonti pubbliche raggiungevano un totale del 77 % della spesa
sanitaria complessiva, e la differenza era coperta da fonti private.

Il finanziamento pubblico del sistema sanitario include 1 contributi per
l'assicurazione malattia pubblica (contributi basati  sull'appartenenza
professionale a carico dei datori di lavoro e dei lavoratori, indennita di
disoccupazione, importo forfettario pro capite versato dal governo per i
disoccupati di lunga durata) e le sovvenzioni federali derivanti dal gettito fiscale.
Il finanziamento privato include i1 contributi per l'assicurazione sanitaria privata

13 Profilo nazionale online elaborato da HOPE — Germania: informazioni aggiornate al 2007.
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e 1 pagamenti diretti, poiché alcuni dei servizi erogati attraverso il pacchetto di
prestazioni prevede la partecipazione ai costi da parte dei pazienti.

Oltre un quarto della spesa sanitaria totale ¢ assegnato al settore ospedaliero;
all'interno degli ospedali, 1 costi di esercizio sono finanziati dai pagamenti ai
fondi malattia e agli assicuratori privati (calcolati su base giornaliera), mentre la
spesa in conto capitale ¢ finanziata dai fondi del bilancio dello Stato.

Fonti:
Schméahl W. et al. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and

Long-term Care: Germany; ASISP: Analytical Support on the Socio-Economic
Impact of Social Protection Reforms.

Busse R. e Riesberg A. (2004), Health Systems in Transition, Germany,
European Observatory on Health Systems and Policies.

2.2.10 Grecia

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria

in Grecia

P Sistema fortemente centralizzato, sebbene strutturato a livello territoriale
(regionale)

» Fornisce una copertura teoricamente universale, ma nella pratica 1l sistema
non ¢ ancora effettivo

P La spesa sanitaria ¢ finanziata sia da fondi pubblici, attraverso la sicurezza
sociale e il gettito fiscale, che da fondi privati

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

Il finanziamento e l'erogazione dei servizi sono organizzati entrambi attraverso
un sistema misto, che prevede un servizio sanitario nazionale, un'assicurazione
sanitaria basata sull'appartenenza professionale e la presenza di fornitori privati.
Il coinvolgimento di molti soggetti diversi e l'assenza di un meccanismo di
coordinamento efficace determinano delle disparita sia in termini di erogazione
dei servizi che di finanziamento.

A livello centrale, il ministero della Sanita ¢ della solidarieta sociale ¢
responsabile della regolamentazione, della programmazione e della gestione del
servizio sanitario nazionale, incluse l'assegnazione di risorse e fondi per
realizzare le priorita fissate a livello nazionale e la regolamentazione del settore
privato, mentre il ministero del Lavoro e della previdenza sociale ¢ responsabile
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del sistema di sicurezza sociale. Quest'ultimo include numerosi fondi e una serie
di regimi, con circa 30 organizzazioni di sicurezza sociale, molte delle quali
sono gestite come se fossero enti pubblici, ma operano all'interno di un quadro
normativo distinto e basato su diversi livelli di contribuzione, copertura,
prestazioni e criteri per accedere alle prestazioni. Il sistema di sicurezza sociale
comprende numerosi fondi. L'adesione a uno dei fondi ¢ obbligatoria per la
popolazione attiva (datori di lavoro e lavoratori), e il fondo ¢ determinato dal
tipo di occupazione.

Sotto la direzione del ministero della Sanita e della solidarieta sociale
operano molte organizzazioni e istituzioni, le amministrazioni
sanitarie a livello regionale (amministrazioni delle regioni sanitarie) e
il Centro nazionale di primo soccorso, con sedi sul territorio regionale. A livello
centrale, esistono altri organi che partecipano alla gestione e alla
regolamentazione del settore, tra i quali il Consiglio centrale delle regioni
sanitarie che svolge un ruolo di coordinamento delle politiche delle
amministrazioni sanitarie regionali, assicurandone la cooperazione con il
ministero della Sanita. Il ministero della Sanita e della solidarieta sociale si
struttura in cinque direzioni, due delle quali sono competenti per la sanita
pubblica e la solidarieta sociale e controllano le direzioni regionali e le direzioni
prefettizie. La direzione dei servizi sanitari ¢ responsabile delle amministrazioni
delle regioni sanitarie che, a loro volta, sono responsabili dei centri sanitari e
degli ospedali pubblici. Alle direzioni regionali della sanita pubblica ¢ affidata la
responsabilita per l'erogazione dei servizi sanitari a livello regionale e locale, in
quest'ultimo caso attraverso i dipartimenti di sanita pubblica. Dal punto di vista
amministrativo, le direzioni regionali appartengono all'amministrazione delle
regioni sanitarie.

Il paese ¢ strutturato in sette amministrazioni, ciascuna delle quali ¢ responsabile
nel proprio bacino di utenza di coordinare e attuare le politiche sanitarie,
preparare 1 piani gestionali, organizzare le strutture sanitarie e decidere in merito
alle risorse, gestire il personale sanitario, preparare, approvare ¢ controllare 1
bilanci e la loro attuazione. Tuttavia, molte di queste competenze sono svolte
unicamente su base propositiva e richiedono l'approvazione dell'autorita
centrale. La devoluzione ¢ quindi delimitata all'interno di un quadro controllato
e accentrato, benché la legge 3852/2010, entrata in vigore a giugno 2010,
stabilisca che le competenze delle amministrazioni delle regioni sanitarie siano
trasferite ai comuni nell'ambito del cosiddetto "piano Callicrate".

Le responsabilita delle autorita regionali e locali (prefettizie) nel settore della
sanita sono attualmente limitate alla distribuzione delle risorse finanziarie agli
ospedali, come deciso a livello centrale, l'accreditamento del personale sanitario,
'autorizzazione e il controllo del funzionamento del settore privato e le attivita
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afferenti alla sanita ambientale e pubblica. I comuni gestiscono i centri pubblici
di servizi per 1 minori e gli anziani. Nella regione dell'Attica, 1 grandi comuni
gestiscono eccezionalmente alcuni centri di assistenza sanitaria.

Erogazione dei serviz

L'erogazione dell'assistenza sanitaria di base ¢ erogata attraverso fornitori di
servizi sanitari pubblici e privati. Il servizio sanitario nazionale fornisce sia
l'assistenza di base che quella specialistica; nelle zone rurali, esso rimane il
principale fornitore, sebbene il ruolo svolto dal settore privato stia acquistando
maggiore importanza.

L'assistenza sanitaria pubblica ¢ erogata attraverso 114 servizi di assistenza
ambulatoriale presso gli ospedali pubblici e 201 centri sanitari rurali che, a
livello amministrativo, sono collegati agli ospedali e finanziati attraverso i
bilanci ospedalieri. Tuttavia, l'assistenza di base ¢ dispensata anche tramite
centri sanitari ¢ unita speciali appartenenti ai fondi di sicurezza sociale, che li
gestiscono, cliniche e centri di benessere gestiti dai comuni, ¢ medici che
lavorano in ambulatori privati.

Il personale dei centri sanitari € costituito da medici generici e da specialisti, che
dispensano assistenza di base gratuitamente; sono presenti sul territorio
1 458 ambulatori sanitari con personale medico pubblico, che dipendono dal
punto di vista amministrativo dai centri sanitari. Tuttavia, non esiste un
meccanismo di filtro e i1 pazienti possono rivolgersi direttamente ai servizi di
assistenza specialistica.

L'assistenza specialistica e quella di lungo periodo sono fornite sia
attraverso ospedali pubblici che privati. Esistono 155 ospedali

pubblici, di cui 23 operano al di fuori del sistema sanitario Y inies |
nazionale, 218 ospedali privati a fini di lucro, con il 26 % della health
capacita totale di posti letto, e gli ospedali del fondo di sicurezza centres
sociale, finanziati prevalentemente da quest'ultima.

L'assistenza di pronto soccorso ¢ erogata attraverso il Centro nazionale di primo
soccorso, con sede ad Atene e uffici in tutto il paese. L'assistenza farmaceutica ¢
universale e i1 farmaci prescritti sono rimborsati dalla sicurezza sociale, sebbene
il 25 % del costo sia a carico dei pazienti. In funzione dello stato di salute del
paziente (malattie croniche) e del suo livello di reddito, possono essere concesse
esenzioni o riduzioni della quota partecipativa. La programmazione €
l'attuazione della politica farmaceutica ¢ di competenza dell'autorita centrale.
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Indagine OCSE
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Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

L'assistenza sanitaria ¢ finanziata attraverso risorse pubbliche e private. Le
risorse pubbliche provengono dalla sicurezza sociale (contributi dei datori di
lavoro e dei lavoratori) e dal gettito fiscale (entrate fiscali dirette e indirette). 1l
finanziamento privato si presenta principalmente sotto forma di pagamenti
diretti per 1 servizi non coperti dalla sicurezza sociale, oppure per quelli coperti
ma non rimborsati perché acquistati fuori dal sistema formale, di quote
partecipative e di spese private. | pagamenti diretti rappresentano una
percentuale elevata della spesa sanitaria totale (quasi il 38 %) e un terzo di essa
¢ coperto dal gettito fiscale e dalla sicurezza sociale. Il ruolo dell'assicurazione
sanitaria privata resta marginale, considerato che solo il 12 % della popolazione
ha sottoscritto una copertura privata, con appena il 2,1 % di contribuzione alla
spesa sanitaria totale.
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Petmesidou M. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
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2.2.11 Irlanda

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria

in Irlanda

P Sistema centralizzato, nel quale le principali responsabilitd sono affidate
all'Health Service Executive (Direzione dei servizi sanitari)

» Fornisce una copertura universale per i residenti ordinari'

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da fondi pubblici,
attraverso la fiscalita generale

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

La responsabilita generale per il sistema di assistenza sanitaria ¢ affidata al
governo ed ¢ esercitata attraverso il dipartimento della Salute e dell'infanzia
(Department of Health and Children - DoHC), che opera sotto la direzione del
ministro della Salute e dell'infanzia (Minister of Health and Children - MoHC).
Il ministero ¢ competente per lo sviluppo strategico e I'organizzazione generale
del servizio sanitario, inclusa la legislazione e la regolamentazione; esso ¢
incaricato, inoltre, di approvare i piani annuali del Servizio sanitario nazionale,
che precisano le priorita e le attivita insieme alle strutture di governance
necessarie per l'erogazione dei servizi sanitari. Questi piani sono elaborati dalla
Direzione dei servizi sanitari (HSE), direttamente responsabile
dinanzi al ministero della Salute, che ¢ stata creata nel 2005 per
svolgere funzioni in materia di bilancio e gestione dei servizi sanitari,
nel quadro di un processo di accentramento che ha portato all'abolizione degli
enti sanitari regionali e di una serie di enti pubblici.

La Direzione dei servizi sanitari si occupa dei servizi sociali personali e sanitari
attraverso tre divisioni responsabili per (i) la salute della popolazione, (i1) gli
ospedali e (1i1) l'assistenza di base, 1 servizi assistenziali e l'assistenza intensiva.
La Direzione per la salute della popolazione (Population Health Directorate) ¢
responsabile principalmente della programmazione strategica; esiste un'autorita
ospedaliera  nazionale, il  National Hospitals Office, incaricata
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dell'organizzazione, programmazione e coordinamento dei servizi per malattie
gravi in 51 ospedali; alla Direzione per le cure di base, 1 servizi assistenziali e le
cure intensive (Primary, Community and Continuing Care - PCCC) ¢ invece
affidata la responsabilita per 1 servizi di medicina generale, 1 servizi sociali
personali e sanitari, 1 servizi di assistenza agli anziani e all'infanzia, 1 servizi per
1 disabili, di salute mentale e di inclusione sociale. La PCCC ¢ costituita da
32 aziende sanitarie locali (Local Health Offices), che rappresentano il primo
punto di accesso ai servizi e il luogo deputato al dialogo e al coinvolgimento dei
soggetti locali.

La Direzione dei servizi sanitari ¢ suddivisa in quattro aree amministrative:
Ovest, Sud, Dublino Nord-Est e Dublino Mid-Leinster. Quattro uffici
amministrativi, uno per area, direttamente responsabili dinanzi al direttore dei
servizi sanitari, assistono al coordinamento dei servizi erogati attraverso le
aziende sanitarie locali. Ogni area amministrativa dispone di un Forum regionale
per la sanita, costituito dai rappresentanti dei consigli municipali e di contea di
quell'area: | forum garantiscono la rappresentanza di tutta la gamma e il
funzionamento del servizi sociali personali e sanitari dell'area di loro
competenza presso la Direzione del servizi sanitari che, in cambio, mette a
disposizione dei forumi servizi amministrativi (HSE, 2011).

Nella regolamentazione ed erogazione dei servizi sanitari e sociali interviene
una serie di altri soggetti ufficiali e non ufficiali, in particolare le ONG basate
sul volontariato che agiscono in collaborazione o per conto della Direzione dei
servizi sanitari; inoltre, alcune parti sociali come i sindacati, 1 datori di lavoro, le
organizzazioni agricole e i rappresentanti dei settori dei servizi assistenziali e del
volontariato possono svolgere un ruolo formale nella direzione generale della
politica sanitaria.

Erogazione dei serviz

I governi locali (consigli di contea, comunali ¢ municipali) svolgono un ruolo
limitato nell'ambito dell'assistenza sanitaria; la Direzione dei servizi sanitari
eroga direttamente numerosi servizi, e anche il settore del volontariato, incluse
le organizzazioni religiose, ha una certa importanza.

L'assistenza di base ¢ fornita solitamente dai medici generici. Essi fungono da
filtro per l'accesso all'assistenza specialistica, in quanto rilasciano una
prescrizione che permette di rivolgersi agli specialisti o ad ospedali per malattie
gravi finanziati dal settore pubblico. L'assistenza specialistica comunque ¢
accessibile anche direttamente, su pagamento di una tariffa forfettaria. I medici
generici sono professionisti indipendenti e la maggior parte di loro cura sia
pazienti del sistema pubblico che pazienti privati; tuttavia, negli ultimi anni,
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sono state create delle équipe multidisciplinari integrate per agevolare
l'erogazione dei servizi alla comunita e ridurre la dipendenza del sistema dai
servizi di assistenza specialistica. Delle 519 équipe sanitarie di base in
programma, inclusa una serie di professionisti sanitari tra cui medici generici e
infermieri, a marzo 2011 erano 348 quelle pienamente operative (HSE, 2011).

I1 settore ospedaliero pubblico comprende gli ospedali senza fini di lucro e quelli
della Direzione dei servizi sanitari, ulteriormente suddivisi in ospedali regionali,
di contea e di distretto. All'interno degli ospedali, 1 posti letto possono essere
destinati sia a uso pubblico che ad uso privato, e 1 posti letto privati
rappresentano generalmente il 20 % del totale. Gli ospedali della Direzione dei
servizi sanitari sono finanziati direttamente dal governo, attraverso la direzione
sanitaria, in base al piano nazionale dei servizi (National Service Plan - NSP).
Gli ospedali pubblici senza fini di lucro, che sono 29 e sono stati creati
principalmente da ordini religiosi e gruppi filantropici, sono finanziati
prevalentemente dal governo, ma possono appartenere ad altre organizzazioni,
che 11 gestiscono su base volontaria. Esistono anche 20 ospedali privati.

I cittadini "residenti ordinari" che dispongono della tessera sanitaria e rientrano
nella categoria I, riconosciuta in base al reddito e alla quale appartiene circa un
terzo della popolazione, hanno diritto ad usufruire della maggior parte dei
servizi gratuitamente. Coloro che non vi rientrano sono tenuti al pagamento di
contributi diretti per fruire dei servizi ospedalieri e dell'assistenza di base, a
meno che non abbiano il diritto di godere di altri regimi di esenzione. Alcuni di
questi costi diretti possono essere coperti dall'assicurazione sanitaria privata, che
attualmente sottoscrive il 50 % della popolazione, soprattutto attraverso il
Voluntary Health Insurance Board, fornitore dell'assicurazione malattia
volontaria, che detiene 1l 75 % di questo mercato. I regimi di assicurazione
malattia non prevedono restrizioni di adesione e offrono una copertura a vita.
L'ammontare del premio dipende dal pacchetto assicurativo, senza tenere conto
dell'eta né dello stato di salute dell'assicurato.

Le diseguaglianze nel sistema sanitario costituiscono un problema. Uno degli
strumenti messi a punto per combatterle ¢ il National Treatment Purchase Fund,
istituito per consentire ai pazienti che hanno dovuto attendere piu di due mesi
per essere curati di rivolgersi al settore privato in Irlanda o all'estero, a spese del
sistema pubblico.
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Indagine OCSE
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Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Il sistema di assistenza sanitaria ¢ finanziato prevalentemente dalla fiscalita
(78,3 % nel 2006), e le altre componenti della spesa sanitaria complessiva sono
coperte da risorse private come i pagamenti diretti per usufruire dei servizi
(approssimativamente il 13 % di tutti i costi sanitari) e dai pagamenti ai fornitori
di assicurazione privata (8 %). La fiscalita non ¢ destinata ad un uso specifico, ¢
raccolta a livello nazionale e include I'IVA, I'imposta sul reddito, la tassa sulle
societa e le accise, per un totale dell'86 % delle entrate fiscali nette complessive;
la differenza e codtituita da dazi doganali, prelievi agricoli, plusvalenze e
acquisizioni, e dall'imposta di registro sulle vendite di proprieta (OMS, 2009).

Il settore ospedaliero rappresenta approssimativamente il 50 % della spesa
sanitaria.

Fonti:

Sito Internet della DoHC.
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2.2.12 Italia

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria

in Italia

P Sistema fortemente decentrato, nel quale le responsabilita sono trasferite

alle regioni

» Fornisce una copertura quasi universale, prevalentemente gratuita presso il

luogo di cura

P La spesa sanitaria ¢ finanziata principalmente da fondi pubblici, attraverso
I'imposizione fiscale dello Stato e delle regioni

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema e competenze

Il Servizio sanitario nazionale si articola su tre livelli: nazionale, regionale e
locale. A livello nazionale, il ministero della Salute ha la responsabilita di
garantire a tutti i cittadini il diritto alla salute, come sancito dall'articolo 32 della
Costituzione. Il ministero della Salute garantisce 1'equita, la qualita e l'efficienza
del Servizio sanitario nazionale e, oltre al ruolo di garante, promuove le azioni
di miglioramento, innovazione e cambiamento. Il governo centrale ha il compito
di stabilire i cosiddetti livelli essenziali di assistenza sanitaria (LEA), vale a dire
1 servizi che il sistema sanitario ha 1'obbligo di erogare a tutti i1 cittadini
gratuitamente o dietro pagamento di un contributo o "ticket"'*. Inoltre, esso
stanzia alle regioni le risorse destinate all'assistenza sanitaria, come stabilito dai
Patti per la salute, conclusi tra il governo, le regioni e le due province autonome
di Trento e Bolzano. Il Patto per la salute 2010-2012 prevede un contributo a
carico dello Stato pari a 104 614 milioni di euro per il 2010, 106 934 milioni per
i1 2011 e un importo equivalente maggiorato del 2,8 % per il 2012.

Le 20 regioni e le due province autonome di Trento e Bolzano hanno
@m m) la responsabilita della governance e dell'organizzazione di tutte le

attivitd destinate a garantire l'erogazione delle cure e del servizio

sanitario. Il livello regionale detiene funzioni di legislazione,
amministrazione, programmazione, finanziamento e monitoraggio. Le funzioni
esecutive sono stabilite dai piani sanitari regionali, di durata triennale. Le
regioni detengono anche responsabilitd per l'assegnazione delle risorse alle
Aziende sanitarie locali (ASL), e alle Aziende ospedaliere pubbliche (AO), la
determinazione dei criteri di accreditamento delle strutture di assistenza sanitaria
pubbliche e private, la nomina dei direttori generali delle ASL e degli ospedali

' Sono definiti oltre 5 700 tipi di assistenza e servizi per la prevenzione, la cura e la riabilitazione.
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pubblici, la definizione del quadro normativo per il funzionamento delle ASL e
degli ospedali pubblici e la fissazione degli orientamenti tecnici e di gestione per
'erogazione dei servizi. Poiché le regioni sono libere di elaborare la propria
politica sanitaria, il loro livello di coinvolgimento

nella gestione diretta dei servizi sanitari varia »policy development
considerevolmente; ad esempio, 1 posti letto negli o
ospedali gestiti direttamente a livello regionale T
possono oscillare dal 60 % a meno dell'l %. *funding

Erogazione dei serviz

A partire da ottobre 2009, l'erogazione dei servizi a livello territoriale ¢
organizzata attraverso una rete di 184 aziende sanitarie locali. Le ASL sono enti
pubblici con autonomia imprenditoriale per quanto attiene alla loro
organizzazione, amministrazione, contabilita e gestione. I servizi sono erogati
attraverso strutture pubbliche o private accreditate. Le strutture pubbliche
includono gli ospedali direttamente gestiti dalle ASL, 1 cosiddetti "presidi
ospedalieri”, e le aziende ospedaliere pubbliche (AO), che sono
strutture indipendenti, generalmente con un bacino di utenza

regionale o interregionale, gestite autonomamente e dotate di potere I_
d'acquisto, tra le quali rientrano gli ospedali di ricerca.

hospitals

I medici generici svolgono una funzione di filtro all'interno del Servizio
sanitario nazionale. Le cure di base sono erogate dai medici generici, pediatri e
medici con attivita libero-professionale e indipendenti, che percepiscono una
retribuzione basata sul numero di assistiti (adulti o bambini) che li hanno scelti.
Le cure specialistiche sono erogate attraverso le ASL o tramite strutture
pubbliche e private accreditate, con le quali le ASL hanno convenzioni e
contratti. Per accedere alle cure specialistiche occorre la prescrizione del medico
generico oppure, per alcuni servizi come le cure dentistiche, ¢ previsto un
accesso diretto attraverso un sistema di prenotazione centralizzato. L'assistenza
ospedaliera ¢ erogata attraverso 669 strutture pubbliche che erogano servizi di
tipo ambulatoriale e residenziale, oppure tramite 559 ospedali privati
convenzionati con le ASL.

L'assistenza farmaceutica ¢ regolamentata dall'Agenzia italiana del farmaco
(AIFA), che ¢ competente per l'autorizzazione, il monitoraggio, Ila
determinazione dei prezzi e il rimborso dei prodotti farmaceutici. I farmaci
possono essere dispensati direttamente dalle ASL o dalle farmacie presenti su
tutto 1l territorio. Le farmacie possono essere pubbliche o private, e 1 ricavi sono
percepiti dal proprietario della farmacia.
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Indagine OCSE
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Definizione dei metodi di| C, R | Fissazione degli obiettivi di
pagamento degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

L'assistenza sanitaria ¢ finanziata principalmente dall'imposizione fiscale
applicata a livello regionale e nazionale, e a destinazione specifica. Le imposte
dirette includono (i) I'RAP, una tassa regionale sulle societa prelevata a livello
nazionale ma, per la maggior parte (90 %), restituita alle regioni nelle quali
viene applicata, prelevata sulla plusvalenza delle societa e sugli stipendi dei
dipendenti pubblici, e (ii) una "addizionale IRPEF", ovvero una tassa regionale
che viene prelevata oltre all'imposta nazionale sul reddito delle persone fisiche.
L'imposizione indiretta include una percentuale dell'lVA e delle accise sulla
benzina. Inoltre, alle ASL sono destinati anche i ricavi dell'acquisto di servizi e
farmaci da banco e il ticket pagato dai pazienti sui medicinali, le procedure
diagnostiche e le visite specialistiche.

Il finanziamento pubblico rappresenta il 70 % della spesa sanitaria totale e le
compagnie di assicurazione private (finanziamento non pubblico) costituiscono
I'l1 %. I pagamenti diretti e il ticket coprono la parte rimanente (intorno
al 19 %). L'assicurazione sanitaria volontaria non svolge un ruolo significativo
in termini di finanziamento.
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Corte dei Conti, sezione regionale di controllo per la Lombardia (2010),
Relazione sulla Spesa Sanitaria Regionale.

2.2.13 Lettonia

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Lettonia

P Sistema centralizzato, nel quale svolge un ruolo importante il nuovo Centro
di pagamento sanitario

» Fornisce una copertura basata sulla residenza, che dipende spesso dal
pagamento di oneri o contributi

P La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente con fondi pubblici e privati,
provenienti dal gettito fiscale e dai pagamenti diretti a carico dell'assistito

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema e competenze

A livello centrale, il ministero della Sanita ¢ il principale responsabile
dello sviluppo delle politiche e della regolamentazione nazionale in
materia di salute. Le amministrazioni locali, che inizialmente
detenevano ampie responsabilita sia per il finanziamento che per l'erogazione
dei servizi sanitari, oggi sono principalmente incaricate di garantire I'accesso ai
servizi sanitari. Gli ospedali e le cliniche appartengono agli enti locali, ma in
molti casi sono concessi in gestione o sono diventati strutture e centri sanitari a
gestione autonoma.

Sotto la direzione del ministero della Sanita opera il Centro di pagamento
sanitario che alla fine del 2009 ha rilevato le funzioni dell'Agenzia statale per
I'assicurazione sanitaria obbligatoria. I1 Centro detiene la responsabilita di
elaborare e attuare la politica statale per I'erogazione dei servizi sanitari, e di
amministrare i fondi del bilancio dello Stato destinati all'assistenza sanitaria
(sito web del ministero); piu precisamente, le sue funzioni includono la gestione
dei fondi statali, I'acquisto di servizi (selezione, conclusione di accordi, gestione
di un registro dei fornitori), il pagamento dei fornitori di servizi e il controllo
della spesa. Il centro ¢ suddiviso in cinque unita territoriali: Riga, Kurzeme,
Latgale, Zemgale e Vidzeme.
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Erogazione dei serviz

L'assistenza sanitaria ¢ fornita in base alla residenza a prescindere dalla
nazionalita, ed € erogata dai centri sanitari ambulatoriali e residenziali di livello
statale, comunale e privato, a partire da una lista di prestazioni.

Il sistema sanitario fa una distinzione tra assistenza sanitaria di base,
specialistica, di lungo periodo e pronto soccorso. I medici generici lavorano
generalmente con un infermiere e un assistente e forniscono le cure di base. Essi
svolgono anche la funzione di filtro per l'accesso alle cure specialistiche. La
prescrizione del medico di base o di uno specialista ¢ necessaria per accedere
agli esami diagnostici o ai servizi di chirurgia ambulatoriale, ma non per
usufruire di determinati servizi specialistici, come ad esempio quelli pediatrici.
L'assistenza specialistica ¢ fornita a livello ambulatoriale (pazienti non
ricoverati) e di pronto soccorso presso strutture di ricovero diurno o ospedali
regionali e locali. Le cure di lungo periodo sono dispensate presso centri medici
specializzati.

I servizi di assistenza sanitaria sono offerti da vari centri, nel quadro di differenti
forme giuridiche. I fornitori possono essere operatori indipendenti o personale
dipendente, ad esempio, dagli enti locali. La condizione prevista per l'erogazione
dei servizi ai pazienti ¢ che il fornitore sia convenzionato con il Centro di
pagamento sanitario.

Negli ultimi anni si sono verificati numerosi cambiamenti Districts,
. . . municipalities

strutturali nel settore sanitario, con la conseguente

ristrutturazione delle agenzie statali e una riduzione del I. hospitals

personale (l'organico del ministero della

Sanita ¢ stato ridotto del 43 % nel 2009). Districts, « hospital care (delivery)
Anche gli  ospedali hanno  subito
ristrutturazioni drastiche: quelli dotati di
servizi di pronto soccorso sono stati ridotti da 59 a 20 nel 2010; 41 ospedali
sono stati gradualmente chiusi e trasformati in centri di assistenza sanitaria
diurna. Nel 2009 la programmazione di operazioni chirurgiche e di altri
trattamenti sanitari, a eccezione dei casi d'emergenza, ¢ stata sospesa per poi
riprendere solo nei casi in cui 1 pazienti erano in grado di pagarsi le prestazioni.
Gli ospedali sono di proprieta dello Stato, di distretti o comuni, o di privati. Gli
ospedali distrettuali o comunali sono registrati come societa a responsabilita
limitata o enti comunali. In base alla legislazione in vigore gli enti locali non
rivestono un ruolo specifico in materia di assistenza sanitaria, inoltre essi non
hanno neanche piu la responsabilita finanziaria, e la loro unica funzione ¢ quella
di assicurare 'accesso ai servizi sanitari.

municipalities
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L'Agenzia statale per 1 farmaci ¢ un'autorita di regolamentazione operante sotto
la direzione del ministero della Sanita, ed ¢ responsabile dell'autorizzazione, il
monitoraggio, l'ispezione e la regolamentazione del mercato dei farmaci. La
distribuzione ¢ organizzata attraverso le farmacie o 1 grossisti. I medicinali sono
totalmente o parzialmente rimborsati (75 % o 50 %), a seconda che siano vitali
per la sopravvivenza del paziente o vengano impiegati per la cura di malattie
croniche o acute.

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Il livello di sovvenzionamento dell'assistenza sanitaria da parte dei fondi
pubblici tramite il gettito fiscale generale ¢ determinato dalla legge finanziaria.
Una delle due principali fonti di finanziamento della spesa sanitaria ¢
rappresentata dalle entrate dello Stato e la seconda proviene dai pagamenti
diretti a carico dei pazienti che includono le quote a carico degli utenti per tutti i
servizi finanziati per legge e 1 pagamenti diretti per quei servizi che non sono
finanziati dallo Stato e sono specificati nella cosiddetta "lista negativa delle
prestazioni". La spesa pubblica per la sanita era lievemente superiore al 50 %
della spesa sanitaria totale nel 2005 (52,6 %), e il contributo derivante dai
pagamenti diretti era del 46,6 %.

Nel 2010, sono stati introdotti per le categorie a basso reddito sgravi o esenzioni
sui costi a carico dell'utente e sulle quote di partecipazione. I versamenti per 1
regimi assicurativi volontari hanno perso importanza quando, nel 2009, il primo
ministro ha vietato l'acquisto di polizze assicurative per i dipendenti pubblici.
Tutti 1 fondi destinati alla spesa sanitaria sono raccolti attraverso il Centro di
pagamento sanitario.

Fonti:

Curkina I. (2009), Healthcare sector hit by recessionary cutbacks, EIROnline

Sito Internet del ministero della Sanita.

Bite 1. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-term
Care: Latvia; ASISP: Analytical support on the Socio-Economic Impact of
Social Protection Reforms.

Tragakes E. et al. (2008), Health Systems in Transition, Vol. 10 n.8, Latvia:
Health system review - European Observatory on Health Systems and Policies.
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2.2.14 Lituania

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Lituania

P Sistema centralizzato, ma nel quale numerose responsabilita esecutive sono
delegate a enti locali (comuni)

» Fornisce una copertura quasi universale, basata sull'assicurazione sanitaria

obbligatoria

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da fondi pubblici,
attraverso il gettito fiscale a destinazione specifica e il bilancio dello Stato

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema e competenze

Il sistema di assistenza sanitaria in Lituania sta attraversando un processo di
ristrutturazione, come evidenziato dal Piano di misure per l'attuazione della terza
fase di ristrutturazione dei centri e dei servizi di assistenza sanitaria, approvato
dal ministero della Sanita alla fine del 2009. Inoltre, nel 2010, sono state abolite
le amministrazioni di contea. Entrambe queste circostanze hanno influito e
continuano a influire sulle responsabilita, la titolarita e i1 meccanismi di
attuazione.

A livello centrale, il ministero della Sanita ¢ responsabile del funzionamento
generale del sistema sanitario nazionale. Esso sviluppa le politiche, emana atti
normativi, sovrintende al rilascio di licenze nel settore medico ¢ farmaceutico ¢
decide in merito allo sviluppo dell'infrastruttura sanitaria pubblica. Sotto la
direzione del ministero della Sanita opera il Fondo nazionale di assicurazione
sanitaria, che ¢ responsabile anche di fronte al ministero delle Finanze. Il fondo
malattia ¢ un'autorita statale che fornisce 'assicurazione sanitaria obbligatoria ¢
coordina le attivitd di cinque fondi malattia territoriali: Vilnius, Kaunas,
Panevézys, Siauliai e Klaipéda. Nel 1997, in Lituania ¢ stato istituito un Fondo
di assicurazione sanitaria obbligatorio, che costituisce la base per il
finanziamento del sistema sanitario pubblico. Attraverso i fondi malattia
territoriali, vengono conclusi i contratti con i fornitori del servizio sanitario
(centri e farmacie), in base ai quali 1 fornitori sono retribuiti attraverso 1 fondi
per il costo dei servizi erogati. I rappresentanti delle amministrazioni locali
fanno parte sia dell'autorita di assicurazione sanitaria obbligatoria, attraverso
un'associazione di comuni, sia dei consigli di vigilanza dei fondi territoriali,
tramite 1 membri dei consigli comunali. Al ministero della Sanita ¢ affidato il
controllo di vari altri centri, inclusi otto ospedali e cliniche.

La struttura di gestione dell'assistenza sanitaria ¢ cambiata nel luglio —)
2010, quando sono state abolite le amministrazioni delle contee e le
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loro responsabilita sono tornate al ministero o sono state delegate ai comuni. [
comuni sono responsabili dell'assistenza di base, anche per quanto riguarda
il processo decisionale, |'erogazione dei servizi e la
supervisione. Inoltre, essi gestiscono ospedali di piccole e
L medie dimensioni e centri subordinati per l'assistenza
S specialistica e di lungo periodo. Sono anche competenti per
l'attuazione dei programmi sanitari locali e per le attivita

connesse al miglioramento della sanita pubblica.

Erogazione dei serviz

Gli assistiti hanno accesso a una gamma di servizi che include I'assistenza
ambulatoriale di base, l'assistenza specialistica ambulatoriale o ospedaliera, il
pronto soccorso, le prestazioni infermieristiche, gli esami clinici, la
riabilitazione e 1 medicinali. L'assistenza sanitaria di base ¢ erogata attraverso
452 strutture statali come studi medici generici, centri ambulatoriali o policlinici
(nelle aree urbane piu estese), o presidi
medici presso le scuole (nelle zone rurali). »primary are faolcy

.. .. . . .. Municipalities making, delivery)
I medici generici sono dipendenti pubblici o + haspital and tertiary care
lavorano in base a una convenzione, ma
anche gli ambulatori privati sono diffusi e esistono 1284 enti privati che
erogano cure di base. Le prestazioni specialistiche sono fornite da ospedali
generali o specializzati.

I pazienti sono liberi di scegliere il medico generico, lo specialista e 1'ente; i
medici generici svolgono una funzione di filtro per le cure specialistiche, ma il
ricorso agli specialisti e ai professionisti sanitari privati € possibile anche senza
ricetta medica.

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Nel 2008, il sistema sanitario finanziato dai fondi pubblici copriva tutti 1 residenti
per le prestazioni di pronto soccorso, € il 96-97 % della popolazione; nello stesso
anno, il 75 % della spesa sanitaria totale proveniva da fondi pubblici, e la differenza
da risorse private. La spesa pubblica copriva i rimborsi dell'assicurazione sanitaria
obbligatoria (87 %), 1 programmi sanitari (7 %) e i programmi d'investimento
statale (6 %). I fondi del finanziamento pubblico provengono dalla tassazione a
destinazione specifica (dal 2009), dai contributi per l'assicurazione sanitaria, dal
bilancio dello Stato e, in misura minore, dai bilanci locali. La spesa privata ¢
rappresentata prevalentemente da pagamenti diretti.
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Fonti:

Kiskiene A. et al. (2010), Country Brief: Lithuania, eHealth Strategies.

Jankauskien D. and Medaiskis T. (2010), Annual National Report 2010 —
Pensions, Health and Long-term Care: Lithuania; ASISP: Analytical support on
the Socio-Economic Impact of Social Protection Reforms.

Sito Internet dell'NHIF.

Kacevicius G. (2010), Mandatory Health Insurance system in Lithuania: an
OoVerview

2.2.15 Lussemburgo

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Lussemburgo
P Sistema centralizzato e regolamentato

» Fornisce una copertura quasi universale, attraverso l'assicurazione sanitaria
pubblica e l'assicurazione sanitaria

P La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da fondi pubblici, attraverso
il bilancio dello Stato e le imposte sul reddito

» Eroga servizi prevalentemente pubblici

Struttura del sistema e competenze

Il ministero della Sanita ¢ responsabile della regolamentazione, la
programmazione e l'organizzazione del sistema sanitario nazionale.
Inoltre, ¢ competente per il finanziamento e l'autorizzazione dei
fornitori di servizi, 'attuazione diretta o delegata, il monitoraggio ¢ la
valutazione. I servizi sanitari sono erogati in base a due tipi di assicurazione,
entrambi  di responsabilita del ministero della Previdenza sociale:
(1) 'assicurazione sanitaria universale (Caisse Nationale de Santé - CNS),
finanziata dalla Stato, la popolazione attiva e 1 datori di lavoro (5,4 % del reddito
lordo); e (i1) l'assicurazione sanitaria obbligatoria (a lungo termine), finanziata
allo Stato e dai cittadini. L'assicurazione sanitaria pubblica ¢ obbligatoria per
tutti gli individui economicamente attivi, inclusi i componenti della famiglia, e
da accesso a un ampio pacchetto di servizi.

L'erogazione delle cure di base non ¢ regolamentata. Il settore ospedaliero e
quello farmaceutico lo sono, e lo ¢ anche il numero di farmacie. Tutti i fornitori
di prestazioni sanitarie devono essere autorizzati dal ministero della Sanita per
poter esercitare. Le tariffe per l'erogazione dei servizi sono concordate fra 1
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sindacati o le associazioni professionali e 1 datori di lavoro (in caso di strutture
di assistenza specialistica come gli ospedali) o l'assicurazione sanitaria
nazionale, per le cure di base. I pazienti pagano il costo dei servizi (versamenti
di anticipi) e vengono successivamente rimborsati per un ammontare variabile
tra 1'80 e 1l 100 % del costo.

Attualmente ¢ al wvaglio una riforma dell'assicurazione sanitaria e
dell'organizzazione del sistema di assistenza sanitaria.

Erogazione dei serviz

I servizi sono erogati attraverso i1 fornitori di assistenza di base, gli ospedali
(privati o senza fini di lucro), le strutture di cura di lunga durata e gli specialisti.
Gli ospedali senza fini di lucro sono di proprieta degli enti locali oppure di
fondazioni e ordini religiosi, che ne assicurano la gestione'”.

I pazienti sono liberi di scegliere il medico generico, gli m
specialisti e l'ospedale. Essi possono rivolgersi a uno L
specialista senza avere prima consultato un medico generico.

Il settore ospedaliero ¢ suddiviso in tre aree geografiche e
include cinque ospedali generali e sei enti specializzati.

heospitals

'3 Profilo nazionale online elaborato da HOPE — Lussemburgo: informazioni aggiornate al 2007.
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Indagine OCSE

Fissazione del livello di gettito Finanziamento per la|C
fiscale da destinare all'assistenza costruzione di  nuovi
sanitaria ospedali
Determinazione della base e del Finanziamento per
livello di contribuzione sociale per la l'acquisto di nuove
sanita attrezzature costose
Determinazione del totale degli Fmanmamento per 1?
manutenzione degli

stanziamenti pubblici per la sanita L )
P P ospedali esistenti

Finanziamento dei servizi
di assistenza di base -
Fissazione degli obiettivi di

Decisione sulla ripartizione delle
risorse tra 1 settori dell'assistenza

sanitaria o :

sanita pubblica
Determinazione della ripartizione Flnapz%arpento L degli

: . specialisti per I'assistenza

delle risorse tra le regioni :

ambulatoriale
Fissazione dei metodi di retribuzione Finanziamento della spesa
dei medici ospedaliera corrente
Definizione dei metodi di pagamento Fissazione degli obiettivi di | C
degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

La maggior parte della spesa sanitaria ¢ a carico del bilancio pubblico (90,1 %
nel 2006), e il resto ¢ coperto dalla spesa privata rappresentata prevalentemente
dai pagamenti diretti e, in misura minore, dai pagamenti per 1 regimi assicurativi
privati. L'assicurazione sanitaria funziona col sistema del rimborso; solo i servizi
ospedalieri vengono erogati senza corrispettivo, con l'eccezione delle parcelle
mediche, che devono comunque essere anticipate dai pazienti.

Il finanziamento degli ospedali avviene tramite l'assicurazione sanitaria
nazionale; 1 costi d'investimento sono finanziati per 1'80 % dallo Stato, e la
differenza ¢ coperta dall'assicurazione sanitaria nazionale. Le cure di lungo
periodo e le cure palliative sono finanziate dall'assicurazione obbligatoria contro
la mancanza di autonomia (assurance dépendance).

Fonti:

Consbruck R. (2010), The health system of the Grand-Duchy of Luxembourg in
2010, ministero della Sanita, Lussemburgo.
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Hohmann J. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-
term Care: Luxembourg; ASISP: Analytical support on the Socio-Economic
Impact of Social Protection Reforms.

2.2.16 Malta

Principali caratteristiche del sistema di assistenza

sanitaria a Malta

P Sistema centralizzato e strettamente regolamentato

» Fornisce una copertura gratuita per i residenti presso il luogo di cura

P La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da fondi pubblici, attraverso
il gettito fiscale e l'assicurazione nazionale

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Sruttura del sistema e competenze

L'assistenza sanitaria nel settore pubblico ¢ controllata a livello
centrale e fortemente regolamentata. Il testo legislativo pitt importante
¢ la legge sulla sanita pubblica. Il ministero della Sanita, degli anziani
e dei servizi di assistenza ¢ responsabile delle politiche e della
programmazione in materia sanitaria, nonché del finanziamento e
dell'erogazione dei servizi sanitari finanziati dai fondi pubblici. La divisione
Servizi sanitari del ministero conta tre dipartimenti: Anziani, Assistenza di base
e Servizi per gli appalti pubblici nella sanita. Il dipartimento Assistenza di base ¢
responsabile dell'erogazione dei servizi sanitari di base e del coordinamento e
dell'organizzazione di un sistema di Centri sanitari pubblici.

Erogazione dei serviz

L'assistenza sanitaria di base, stabilita per legge, ¢ fornita tramite otto Centri
sanitari (Centri tas-Sacca), alcuni dei quali hanno una o due filiali. Attraverso
questo regime, vengono erogati servizi di medicina generale e servizi
infermieristici, nonché alcuni servizi specialistici come la vaccinazione,
'assistenza pre e postparto, 1 trattamenti per i diabetici, le cure oftalmiche,
pediatriche, dentistiche, ecc. A1 pazienti viene chiesto di rivolgersi al centro che
serve 1l loro luogo di residenza. Il ruolo di filtraggio svolto da questi centri ¢
insufficiente, con la conseguenza di un ricorso eccessivo ai servizi specialistici.
L'assistenza specialistica e l'assistenza di lungo periodo sono fornite dagli
ospedali pubblici. Attualmente a Malta ci sono otto ospedali pubblici, il piu
importante dei quali ¢ il Mater Del di Msida, inaugurato nel 2007.

L'erogazione dei servizi medici presso i centri sanitari e gli ospedali pubblici ¢
gratuita, ma ¢ previsto che i pazienti paghino un contributo a loro carico sui
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medicinali per 1 trattamenti ambulatoriali. Alcune categorie vulnerabili (persone
a basso reddito o affette da malattie croniche) sono esenti da tale contributo.

Il settore privato acquista importanza nella fornitura di servizi sanitari. Studi
medici generici e specialistici privati, nonché vari ospedali, cliniche e altre
strutture private, forniscono prestazioni sanitarie a titolo privato. L'assistenza
sanitaria privata ¢ poco regolamentata e manca un coordinamento tra i fornitori
pubblici e quelli privati.

Dell'erogazione di servizi sanitari si occupano anche alcuni operatori del settore
del volontariato; vengono incoraggiate forme di partenariato pubblico-privati,
dedicate principalmente alla creazione, alla gestione e alla conduzione di case di
riposo per anziani.

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Il sistema sanitario pubblico a Malta ¢ finanziato dal gettito fiscale generale ¢
dall'assicurazione sanitaria nazionale a carico dei lavoratori dipendenti, sebbene
questi versamenti non siano destinati specificamente alla sanita, bensi ai servizi
sociali in generale. Il governo centrale funge sia da acquirente sia da fornitore di
servizi. Il finanziamento pubblico rappresentava il 78,1 % della spesa sanitaria
complessiva nel 2005.

Le cure dispensate presso le strutture private sono finanziate dall'assicurazione
privata, sottoscritta su base volontaria, o dai pagamenti diretti. Tuttavia, coloro
che sottoscrivono un'assicurazione privata non sono autorizzati a rinunciare al
sistema pubblico. La spesa per l'assistenza sanitaria privata rappresentava il
21,3 % della spesa sanitaria totale nel 2005 (con il 2,1 % proveniente
dall'assicurazione privata e il 19,2 % da pagamenti diretti).

Fonti:
Sito Internet del ministero della Sanita, degli anziani e dei servizi di assistenza.

Greene N. (2010), Annual National Report 2010 - Pensions, Health and Long-
term Care, Malta 2010.

Organizzazione mondiale della sanita Europa (2009), Environment and health
performance review — Malta.

Greene N. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-
term Care: Malta; ASISP: Analytical support on the Socio-Economic Impact of
Social Protection Reforms.
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2.2.17 Paes Bass

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria nei

Paesi Bassi

P Sistema basato sul mercato, nel quale svolgono un ruolo importante a livello
locale i servizi sanitari comunali (GGD)

» Fornisce una copertura quasi universale (99 %) attraverso l'assicurazione
sanitaria obbligatoria

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente dai contributi obbligatori
proporzionati al reddito e dai premi versati agli assicuratori

» Eroga servizi privati, secondo le regole di un mercato competitivo

regolamentato

Dal 2006, con l'entrata in vigore della legge sull'assicurazione sanitaria,
l'introduzione di un regime di assicurazione sanitaria obbligatoria ha modificato
il ruolo del governo in questo campo. Il suo principale compito ora ¢ di
assicurare 1l funzionamento di un mercato assicurativo competitivo
regolamentato. Pertanto, le responsabilita sono state trasferite agli assicuratori,
ail fornitori e ai pazienti, mentre il governo si occupa di verificare la qualita e
'accessibilita, anche in termini di costi, dell'assistenza sanitaria. La supervisione
e la gestione del sistema sono state delegate a organismi indipendenti.
L'assicurazione ¢ obbligatoria (sebbene non tutti i cittadini siano assicurati e
alcuni siano inadempienti, in quanto non pagano il premio assicurativo).
Le compagnie assicurative private sono in competizione per acquisire clienti;
possono negoziare il costo, il volume e la qualita dell'assistenza sanitaria con i
fornitori e possono ricavarne un profitto. Esse sono costrette ad accettare nuovi
assicurati € non possono imporre premi diversi in funzione di diversi fattori di
rischio. Il processo di riforma, tuttavia, € ancora in corso, € 1 soggetti interessati
si stanno adeguando ai nuovi ruoli. Nel quadro della riforma, alcune
responsabilita per 'assistenza domiciliare sono state delegate ai comuni.

Il ministero della Sanita, del benessere e dello sport definisce le
politiche sanitarie; insieme agli enti locali, ¢ responsabile dei servizi | m
sanitari pubblici. Per far fronte a questa responsabilita, i comuni
hanno creato 29 servizi sanitari comunali (Gemeentelijk
Gezondheidsdiensten - GGD), organizzati a livello regionale, che partecipano
alla prevenzione, promozione e realizzazione dell'assistenza sanitaria per i
giovani; inoltre dal 2007, conformemente a quanto previsto dalla legge sul
sostegno sociale, essi sono anche in parte responsabili dell'erogazione delle cure
di lungo periodo, attraverso 1 servizi di assistenza domiciliare e la gestione di
case di cura. | comuni stabiliscono le proprie politiche per I'erogazione delle
cure, la cui attuazione ¢ esclusivamente di competenza locale. Questa
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circostanza puod determinare diseguaglianze nell'accesso alle cure tra i diversi
comuni.

Erogazione dei serviz

I pazienti sono liberi di scegliere 1 loro assicuratori e fornitori di assistenza,
sempreché il pacchetto offerto dall'assicuratore non preveda restrizioni. Esistono
due principali tipi di accordo tra l'assicuratore e I'assicurato: "l'accordo pro
bono", che prevede il pagamento integrale dei servizi, ma una scelta ridotta tra i
fornitori; e "l'accordo di rimborso", che offre una libera scelta tra 1 fornitori, ma
se il costo dei servizi oltrepassa un determinato livello massimo di rimborso, la
differenza ¢ a carico del paziente. Le compagnie assicurative sono costrette a
fornire un pacchetto assicurativo di base definito dal governo; i cittadini possono
decidere di integrarlo, aderendo a regimi assicurativi volontari.

Le cure preventive, in particolare la prevenzione delle malattie, la promozione e
la protezione della salute sono erogate attraverso servizi sanitari comunali
(GGD). Il loro compito, cosi come specificato dalla legge sulla pubblica sanita,
include le prestazioni sanitarie per 1 giovani; la salute ambientale; la consulenza
medico-sociale; le ispezioni sanitarie periodiche; l'assicurazione sanitaria per i
richiedenti asilo; gli esami clinici;

I'epidemiologia; l'educazione alla salute e :::::fs:,ﬂ: -

la promozione della salute mentale per la St
comunita.

Per cid che riguarda l'assistenza di base, tutti i cittadini sono affiliati a uno
studio medico generico. Una percentuale molto elevata di richieste (96 %) ¢
gestita nell'ambito delle prestazioni di medicina generale comprese nel pacchetto
di base fornito dagli assicuratori. Altri fornitori di cure di base sono i
fisioterapisti, 1 dentisti, gli ostetrici, 1 farmacisti e gli psicologi. Esiste un sistema
di filtro attraverso il medico generico per accedere alle cure specialistiche e
ospedaliere (tranne che per le urgenze). L'assistenza specialistica ¢ fornita negli
ospedali e in diversi tipi di centri (centri di cura indipendenti, centri clinici
all'avanguardia e centri di traumatologia). Gli ospedali si suddividono in
generali, universitari e specializzati che si occupano di forme specifiche di cura
o malattia. Nella maggior parte dei casi, gli ospedali sono societa senza fini di
lucro: gli ospedali pubblici appartengono allo Stato'. Le cure di emergenza
sono erogate attraverso 1 medici generici, 1 reparti di pronto soccorso € i centri di
traumatologia. Infine, l'assistenza di lungo periodo, anch'essa di competenza dei
comuni, ¢ erogata da case di cura, strutture residenziali e organizzazioni di
assistenza domiciliare.

' Profilo nazionale online elaborato da HOPE — Paesi Bassi: informazioni aggiornate al 2007.

61



Le farmacie si distinguono in pubbliche, ospedaliere e dispensari farmaceutici.
Le farmacie pubbliche coprono oltre il 92 % della popolazione; 1 dispensari
farmaceutici coprono il restante 8 % e sono importanti nelle zone rurali. Le
farmacie stanno attraversando un processo di aggregazione; molte di esse ora
sono catene di vendita al dettaglio, catene di farmacie e grossisti farmaceutici.

Indagine OCSE

Fissazione del livello di gettito | C Finanziamento  per la
fiscale da destinare all'assistenza costruzione di  nuovi
sanitaria ospedali
Determinazione della base e del | C Finanziamento per
livello di contribuzione sociale per l'acquisto di nuove
la sanita attrezzature costose
L : Fi ' t 1
Determinazione del totale degli = [nanzlamento - pet a
: ) .. et manutenzione degli
stanziamenti pubblici per la sanita . :
ospedali esistenti
C Finanziamento dei servizi

Decisione sulla ripartizione delle

i X : ) di assistenza di base -
risorse tra 1 settori dell'assistenza

Fissazione degli obiettivi di

sanitaria o :
sanita pubblica
o L Finanziamen li
Determinazione della ripartizione anziame to o deg
: . specialisti per l'assistenza
delle risorse tra le regioni :
ambulatoriale
Fissazione dei metodi di|C Finanziamento della spesa
retribuzione dei medici ospedaliera corrente
Definizione dei metodi di|C Fissazione degli obiettivi di | C
pagamento degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

La legge sull'assicurazione sanitaria prevede un regime assicurativo di base che
copre l'assistenza ambulatoriale di base e specialistica, le cure ospedaliere e, fino
all'eta di 18 anni, le cure odontoiatriche. La legge sulle spese mediche
straordinarie prevede una copertura assicurativa per le cure di lungo periodo e le
prestazioni relative alla salute mentale. Queste due assicurazioni previste per
legge sono finanziate grazie a un insieme di contributi legati al reddito (prelievi
sullo stipendio, sui contributi previdenziali o sui redditi d'impresa, e trasferiti al
fondo per la previdenza sanitaria per essere ulteriormente ridistribuiti alle
compagnie di assicurazione sanitaria secondo un sistema di adeguamento ai
rischi) e premi (versati direttamente agli assicuratori). L'assicurazione privata
complementare ¢ sottoscritta su base volontaria. L'assicurazione sanitaria di base
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corrisponde all'incirca al 59 % dell'assistenza sanitaria finanziata dai contributi,
e il restante 49 % ¢ destinato all'assicurazione per l'assistenza di lungo periodo
(dati del 2008).

Il finanziamento del sistema sanitario proviene prevalentemente dalla
contribuzione obbligatoria e dai premi (66 %), seguiti dalla spesa privata (14 %,
con un 10 % per 1 pagamenti diretti e un 4 % per i regimi assicurativi volontari)
¢ dal contributo statale (14 %).

Il Fondo per i comuni, sovvenzionato dal governo centrale, permette ai comuni di
fornire prestazioni sociali. I comuni acquistano i1 servizi dalle organizzazioni
attraverso appalti pubblici, oppure offrono ai richiedenti dei contributi a titolo
individuale affinché organizzino la propria assistenza. La spesa comunale per
l'assistenza sanitaria nel 2007 raggiungeva appena 1'1,9 % della spesa sanitaria totale.

Fonti:
Schifer W. et al. (2010), Health Systems in Transition, Vol. 12 n. 1, The

Netherlands: Health system review - European Observatory on Health Systems
and Policies.

Donders P. ¢ van Riel S. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions,
Health and Long-term Care: The Netherlands; ASISP: Analytical support on the
Socio-Economic Impact of Social Protection Reforms.
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2.2.18 Polonia

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Polonia

> Sistema parzialmente decentrato, nel quale alcune competenze sono
delegate agli enti regionali e locali

» Fornisce una copertura universale attraverso l'assicurazione sanitaria

obbligatoria

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente con fondi pubblici,
attraverso i contributi per I'assicurazione sanitaria e il gettito fiscale

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

diventa responsabile della politica, dell'istruzione e della ricerca in
ambito sanitario; alle regioni e affidata la responsabilita di
organizzare e finanziare |'assistenza terziaria e gli enti locali diventano
competenti per |'assistenza primaria e secondaria che, nella fattispecie, e
fornita dagli ospedali a livello di contea. Il ministero della Sanita inoltre ¢
incaricato della supervisione del Fondo

sanitario nazionale, direttamente responsabile '}e"[j?'\*)ﬂa'ei“'i"e'vr

di fronte al governo, e condivide con il u? "

ministero delle Finanze la responsabilita di :f;:::;if:';,e
approvare il piano finanziario del fondo. Il

fondo sanitario nazionale ¢ l'organo competente per la raccolta delle risorse
versate al regime assicurativo, l'erogazione dei servizi di assistenza sanitaria ai
cittadini, il finanziamento dei servizi ¢ il rimborso dei medicinali. Il fondo ha
sedi in tutte le sedici regioni e uffici a livello locale.

Con la legge del 1991 sulle istituzioni sanitarie, il ministero della Sanita m
(L

Il regime di assicurazione sanitaria ¢ obbligatorio per legge e universale. Anche
gli agricoltori sono stati inclusi nella copertura del sistema assicurativo. I
contributi sono raccolti nel fondo sanitario nazionale e rappresentano la
maggiore entrata per la spesa sanitaria.

Erogazione dei serviz

L'assicurazione sanitaria consente I'accesso a una gamma di servizi che include
la prevenzione, la diagnosi, le cure mediche e l'assistenza ambulatoriale.
Le prestazioni non coperte dall'assicurazione fanno parte della cosiddetta "lista
negativa". I medici e la struttura sanitaria possono essere scelti liberamente,
poiché 1 fornitori concludono accordi contrattuali con le sedi regionali del fondo;
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tuttavia, per accedere all'assistenza specialistica e a quella ospedaliera, occorre

la prescrizione del medico.

I fornitori di assistenza sanitaria sono selezionati dal fondo
sanitario nazionale e possono essere pubblici o privati. Tra essi
figurano 1 medici e le strutture sanitarie pubbliche e non I_
(ospedali e ambulatori). L'assistenza primaria ¢ fornita dal

Regional authorities
and local authorities

haspitals

medico generico. L'assistenza secondaria ¢ erogata presso strutture che possono
essere di proprieta dello Stato, degli enti locali o regionali o di operatori privati;
gli enti sanitari sono autonomi nella programmazione, nella disciplina e nella

gestione dei loro servizi'.

Indagine OCSE|

Fissazione del livello di gettito Finanziamento per la|C,R,L
fiscale da destinare all'assistenza costruzione di  nuovi
sanitaria ospedali
Determinazione della base e del Finanziamento per | C,R,L
livello di contribuzione sociale 'acquisto di nuove
per la sanita attrezzature costose
Determinazione del totale degli | C,R, | Finanziamento per la|C,R,L
stanziamenti pubblici per la|L manutenzione degli
sanita ospedali esistenti

.. ) .. C, L | Finanziamento dei servizi
Decisione sulla ripartizione delle : ) .
: ) ; o di assistenza di base -
risorse tra 1 settori dell'assistenza . T

. Fissazione degli obiettivi di
sanitaria . .

sanita pubblica
Determinazione della ripartizione C Fmapz%amento o degli
: . specialisti per l'assistenza
delle risorse tra le regioni :
ambulatoriale

Fissazione dei metodi di| C |Finanziamento della spesa
retribuzione dei medici ospedaliera corrente
Definizione detr metodi di Fissazione degli obiettivi di | C,R,L
pagamento degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

L'assistenza sanitaria ¢ finanziata prevalentemente attraverso i contributi per
I'assicurazione sanitaria e, in misura minore, mediante 1 bilanci dello Stato e
delle autonomie locali, utilizzati per pagare i contributi di specifiche categorie
della popolazione e per gli investimenti nelle strutture sanitarie pubbliche.

"7 Profilo nazionale online elaborato da HOPE — Polonia: informazioni aggiornate al 2007.
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Nel 2005 1 contributi previdenziali rappresentavano quasi il 57 % della spesa
sanitaria totale e 1l 13 % proveniva dal contributo pubblico sotto forma di gettito
fiscale. Le entrate da fonti private costituivano il 30 % della spesa sanitaria
totale nel 2005, e provenivano principalmente dai pagamenti diretti, che
ammontavano al 24,3 % nel 2007.

Fonti:
Sito Internet del ministero della Sanita.

cHealth strategy and implementation activities in Poland. Report in the
framework of the eHealth ERA project.

Zukowski M. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
Long-term Care: Poland; ASISP: Analytical support on the Socio-Economic
Impact of Social Protection Reforms.

2.2.19 Portogallo

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Portogallo

P Sistema regolamentato, programmato e gestito a livello centrale, sebbene
I'erogazione dei servizi di assistenza sanitaria sia strutturata a livello
regionale

» Fornisce una copertura universale prevalentemente gratuita presso il luogo

di cura

P La spesa sanitaria ¢ finanziata principalmente con fondi pubblici, tramite il

gettito fiscale

» Eroga servizi misti, pubblici e privati; diversi "sottosistemi" pubblici e
privati integrano il sistema nazionale

Struttura del sistema

A livello centrale, il ministero della Sanita ¢ responsabile della
definizione della politica sanitaria e della regolamentazione,
programmazione e gestione del servizio sanitario nazionale. A esso ¢
affidata anche la funzione di regolamentare e controllare i fornitori di servizi
privati. Sotto la vigilanza diretta o indiretta del ministero operano differenti enti
e amministrazioni regionali del settore sanitario per il Nord, il centro, 1'Alentejo,
I'Algarve e Lisbona/Valle del Tago. Ciascuna amministrazione regionale ¢
gestita da un consiglio, che ¢ responsabile di fronte al ministro della Sanita.
A queste cinque amministrazioni ¢ affidato il compito di gestire il sistema
sanitario a livello regionale e, piu precisamente, all'interno del loro bacino di
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utenza, esse si occupano di: coordinare, guidare e valutare l'attuazione della
politica sanitaria nazionale, tenendo conto dei principi e delle direttive contenute
nei piani regionali; coordinare 'erogazione dell'assistenza sanitaria; controllare
la gestione dell'assistenza primaria e degli ospedali; interagire con il settore
privato e altre organizzazioni senza scopo di lucro e con i consigli comunali. I
consigli comunali sono coinvolti nelle attivita specifiche o nelle iniziative basate
sui progetti. I centri sanitari e gli ospedali dipendono dalle amministrazioni
sanitarie regionali. Con il varo del decreto legge n. 28/2008, 1 centri sanitari
sono stati raggruppati in organizzazioni locali chiamate ACES (Agrupamentos
de Centros de Saude) con unita funzionali per I'erogazione di assistenza sanitaria
alle famiglie (Unidades de Saude Familiares - USF), a livello della comunita
(Unidades de Cuidados na Comunidade - UCC), personalizzata (Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados - UCSP) e per la copertura sanitaria pubblica
(Unidades de Salude publica - USP). Attraverso le ACES, la gestione
dell'erogazione delle cure sanitarie ¢ decentrata, sebbene il ruolo svolto dagli
enti locali sia minimo.

Il sistema sanitario nazionale ¢ integrato da altri regimi pubblici o privati o
"sottosistemi" sanitari ugualmente preposti all'erogazione dell'assistenza
sanitaria. Questi regimi includono i sottosistemi sanitari per funzionari pubblici
e altri dipendenti statali, l'assicurazione sanitaria e altri sottosistemi
professionali privati, finanziati con i contributi dei datori di lavoro e degli utenti
(ASISP, 2010).

Erogazione dei serviz

I servizi di assistenza sanitaria sono erogati attraverso 1 centri di assistenza
primaria, le unita sanitarie specializzate e gli ospedali. L'assistenza primaria ¢
erogata tramite le USF. Nell'aprile 2010 erano operative 420 USF: si tratta di
¢quipe multidisciplinari autogestite, comprendenti medici generici, che sono
selezionate tramite appalti pubblici e operano sulla base di un contratto concluso
con la rispettiva amministrazione sanitaria regionale.

L'assistenza secondaria ambulatoriale e ospedaliera ¢  dispensata
prevalentemente presso gli ospedali. I pazienti si rivolgono direttamente anche
alle unita di pronto soccorso degli ospedali e non necessariamente per
prestazioni d'urgenza, per cui i medici generici non svolgono sistematicamente
la funzione di filtro. Nel 2005 esistevano 111 ospedali pubblici e 93 unita
private. Gli ospedali possono essere pubblici o privati, e quelli privati possono
essere strutture a scopo di lucro o senza scopo di lucro. Gli ospedali pubblici
appartengono allo Stato che puo affidarne la gestione a operatori privati su base
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contrattuale'®. Gli ospedali fondati su partenariati pubblico-privato si stanno
progressivamente diffondendo.

Il settore privato (a scopo di lucro e senza scopo di lucro) gestisce unita di
accettazione, studi di consulenza medica, centri diagnostici e terapeutici, una
rete di ambulanze e farmacie. I fornitori privati possono avere concluso contratti
con il sistema sanitario nazionale o con altri sottosistemi per la fornitura di
servizi sanitari.

INFARMED, [l'autorita sanitaria responsabile di fronte al ministero, ¢
competente per la valutazione, 'autorizzazione, l'ispezione e il controllo della
produzione, la distribuzione, la commercializzazione e 1'uso di medicinali.

Indagine OCSE

Fissazione del livello di gettito| C |Finanziamento per la| C

fiscale da destinare all'assistenza costruzione di nuovi

sanitaria ospedali

Determinazione della base e del Finanziamento per | C,R

livello di contribuzione sociale per l'acquisto di nuove

la sanita attrezzature costose
Finanziamento per la|C,R

Determinazione del totale degli

: ) . et manutenzione degli
stanziamenti pubblici per la sanita etz &

ospedali esistenti
C | Finanziamento dei servizi | C, R
di assistenza di base -
Fissazione degli obiettivi di

Decisione sulla ripartizione delle
risorse tra 1 settori dell'assistenza

itari .y .
sahttatia sanita pubblica
Determinazione della ripartizione C Flnapz%arpento . degli | C, R

: . specialisti per 'assistenza
delle risorse tra le regioni :
ambulatoriale

Fissazione dei metodi di| C |Finanziamento della spesa|C, R
retribuzione dei medici ospedaliera corrente
Definizione dei metodi di| C | Fissazione degli obiettividi| C
pagamento degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Il sistema sanitario pubblico ¢ finanziato prevalentemente attraverso la fiscalita
generale, costituita soprattutto (60 %) da imposte indirette. Nel 2005 la spesa
sanitaria pubblica proveniente dalla fiscalita generale equivaleva al 71,9 % della

'8 Profilo nazionale online elaborato da HOPE — Portogallo: informazioni aggiornate al 2007.
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spesa sanitaria totale. Sempre nel 2005 la spesa privata corrispondeva al 26,1 %
della spesa totale (il 22,3 % proveniva dai pagamenti diretti ¢ il 3,8 %
dall'assicurazione privata).

Il ministero delle Finanze eroga dei fondi per il ministero della Sanita che, a sua
volta, stanzia un bilancio per le amministrazioni sanitarie regionali, che usano
questi fondi per 1 centri di assistenza primaria. Gli ospedali sono sovvenzionati
direttamente dal ministero della Sanitd su base contrattuale. I sottosistemi
sanitari pubblici e privati sono finanziati tramite i contributi versati dai datori di
lavoro e dai lavoratori; essi rappresentano il 9 % della spesa sanitaria
complessiva. Gli accordi di finanziamento pubblico e di finanziamento privato
determinano una ripartizione dei costi, che rappresenta una percentuale
significativa della spesa sanitaria totale (29 % nel 2004).

Fonti:
Pita Barros P. ¢ de Almeida Simdes J. (2007), Health Systems in Transition,

Vol. 9, n.5, Portugal Health system review - European Observatory on Health
Systems and Palicies.

Ribeiro Mendes F. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and
Long-term Care: Portugal; ASISP: Analytical support on the Socio-Economic
Impact of Social Protection Reforms.

2.2.20 Regno Unito

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria nel

Regno Unito

P Sistema decentrato in funzione delle differenti entita che costituiscono il
Paese, ma centralizzato all'interno di ciascuna di esse e organizzato e gestito
su base locale; in Inghilterra, gli enti locali (consigli) contribuiscono
all'erogazione e al finanziamento dell'assistenza sociale

» Fornisce una copertura prevalentemente gratuita presso il luogo di cura alle
persone che risiedono di regola in Inghilterra

»La spesa sanitaria ¢ finanziata principalmente con fondi pubblici
provenienti dal gettito fiscale generale e dai contributi per l'assicurazione
nazionale

» Eroga servizi prevalentemente pubblici

Ciascuna delle quattro entita che costituiscono il Regno Unito
(Inghilterra, Scozia, Galles e Irlanda del Nord) dispone del proprio - )
servizio sanitario nazionale (NHS), finanziato con fondi pubblici.
Poiché¢ I'NHS inglese copre 1'84 % della popolazione del Regno
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Unito, ¢ stata riservata un'attenzione particolare alla descrizione di tale sistema.

Inghilterra

La responsabilita generale in materia di sanita pubblica ¢ affidata alla
segreteria di Stato per la Sanita, che deve renderne conto di fronte al
parlamento del Regno Unito. Il dipartimento della Sanita, guidato dal

relativo ministro e da un segretario permanente, ¢ competente per la
politica e la regolamentazione in ambito sanitario e per l'esecuzione del bilancio
centrale; esso opera a livello regionale attraverso dieci autorita sanitarie
strategiche. A livello locale, vi ¢ una separazione tra la committenza e
l'erogazione dei servizi; 1 servizi sanitari sono acquistati da 151 organizzazioni
di assistenza primaria, principalmente unita di assistenza primaria (Primary
Care Trust - PCT), ciascuna con un bacino di utenza di circa 340 000 abitanti.
Le unita di assistenza primaria possono anche erogare direttamente alcuni
servizi sanitari. Anche 1 medici generici contribuiscono all'acquisto dei servizi,
che commissionano attraverso I'ambulatorio.

L'assistenza primaria ¢ fornita da medici generici indipendenti e dai loro
ambulatori, nonché¢ da altre strutture come 1 servizi sanitari comunitari, gli
ambulatori del servizio sanitario nazionale, ecc. Il sistema di assistenza primaria
svolge una funzione di filtro rispetto all'assistenza secondaria, la quale ¢ fornita
da professionisti dipendenti, ospedali pubblici (NHS trust) e foundation trust.
Questi ultimi sono un esempio di devoluzione delle responsabilita dal livello
centrale per la gestione e la governance ospedaliera; sono gestiti da dirigenti
locali, personale e membri della comunita locale. L'erogazione di servizi da
parte del settore privato ¢ limitata. L'assistenza terziaria piu specialistica €
prestata dai trust dell'NHS. Quasi tutte le prestazioni d'urgenza sono fornite dai
servizi pubblici all'interno del servizio sanitario nazionale e finanziate attraverso
fondi pubblici; esistono, ad esempio, 11 trust di ambulanze dell'NHS per
I'erogazione dei servizi di autoambulanza.

Gli enti locali (consigli) sono responsabili dell'assistenza sociale. Nella
fattispecie, l'assistenza sociale ¢, per legge, di competenza dei 152 consigli
responsabili dei servizi sociali agli adulti (Councils with Adult Social Services
Responsibilities - CASSR). Essa ¢ finanziata attraverso fondi pubblici (bilanci
degli enti locali, alimentati attraverso le imposte locali e l'aliquota commerciale)
e fondi privati (principalmente contributi diretti o contributi per l'assicurazione
privata). [ pagamenti diretti costituiscono un'altra forma di sostegno fornito dagli
enti locali ai cittadini per fare fronte alle loro esigenze di assistenza sanitaria; in
base alla valutazione delle esigenze, gli enti locali stanziano bilanci individuali
che sono utilizzati dai destinatari per acquistare i1 servizi necessari. Gli enti locali
sono inoltre consultati dalle unita di assistenza primaria per determinare le
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priorita locali e, in particolare, partecipano all'elaborazione di accordi locali, che
fissano le priorita d'azione e gli obiettivi nel settore sanitario. In seguito alla
legge sulla partecipazione del governo locale e del pubblico alla sanita del 2007,
sono state inoltre create reti di partecipazione locale nel 2008. Tali reti
consentono la partecipazione dei cittadini alla committenza, all'erogazione e al
controllo dei servizi di assistenza sanitaria e sociale locali: esse sono sostenute a
livello finanziario e organizzativo dagli enti locali, benché il finanziamento
provenga dal livello centrale.

I servizi sono finanziati prevalentemente con fondi pubblici, innanzitutto dalla
fiscalita generale (imposta sul reddito, IVA, imposta sulle societa e accise) e dai
contributi per l'assicurazione nazionale (come i contributi obbligatori versati dai
datori di lavoro e dai lavoratori sulle retribuzioni lorde, e dai lavoratori
autonomi sui redditi). La spesa privata ¢ costituita dall'assicurazione medica
privata, dai contributi a carico degli assistiti o dalla partecipazione ai costi per
quei servizi che non sono erogati o non sono totalmente coperti dall'NHS, e dai
pagamenti diretti per 1 servizi erogati dai fornitori privati. I fondi sono stanziati
dal governo centrale al dipartimento della Sanita, che trasferisce 1'80 % del
bilancio dell'NHS alle unita di assistenza primaria. Le unita di assistenza
primaria sono responsabili dell'acquisto dei servizi primari, comunitari,
intermedi e ospedalieri. I fornitori sono prevalentemente pubblici, ma possono
anche includere fornitori privati e del settore del volontariato. Nel 2008 oltre
1'82 % della spesa sanitaria totale era finanziata con fondi pubblici.

Scozia

La direzione per la Sanita del governo scozzese ¢ responsabile sia del Servizio
sanitario nazionale della Scozia (NHS) sia dello sviluppo e dell'attuazione della
politica di assistenza sanitaria e sociale. I servizi di cura primaria e secondaria
sono pianificati attraverso 14 consigli regionali dell'NHS. I piani di prestazioni
locali (Local Delivery Plans) sono decisi dal governo e dai consigli regionali; si
tratta di contratti di prestazione triennali, che prevedono una serie di obiettivi da
realizzare: il miglioramento della salute, 1 miglioramenti dell'efficienza e della
governance, l'accesso ai servizi e il trattamento appropriato per gli assistiti,
indicati come obiettivi HEAT (Health Improvement; Efficiency and Governance
Improvements; Access to Services, Treatment Appropriate to Individuals).
I consigli hanno obblighi legali per quanto riguarda il coordinamento e la
partecipazione del pubblico.

71



Galles

Il governo del Galles (Welsh Assembly Government) ¢ responsabile delI'NHS. 11
dipartimento per la Sanita e 1 servizi sociali consiglia il governo in merito alle
strategie, politiche e questioni di regolamentazione e finanziamento relative
all'assistenza sanitaria e sociale. Alla fine del 2009 il servizio sanitario nazionale
¢ stato ristrutturato per includervi 7 consigli sanitari locali (Local Health Board -
LHB) e tre trust (il Welsh Ambulance Services Trust per i servizi di urgenza, il
Velindre NHS Trust per i servizi oncologici e il Public Health Wales). I consigli
sanitari locali programmano, organizzano ed erogano i servizi di assistenza
sanitaria sul loro territorio. L'assistenza primaria ¢ prestata da medici generici e
da altri professionisti sanitari presso centri sanitari € ambulatori; I'assistenza
secondaria e terziaria ¢ erogata dagli ospedali. I servizi di assistenza comunitaria
sono generalmente prestati in collaborazione con 1 servizi sociali locali.

Irlanda del Nord

All'interno del dipartimento per la Sanita, i servizi sociali e la sicurezza pubblica
del governo dell'lIrlanda del Nord, il Consiglio per l'assistenza sanitaria e sociale
(Health and Social Care Board) ¢ responsabile, sin dalla sua creazione
nell'aprile del 2009, della committenza di servizi sanitari e sociali, della
collaborazione con 1 trust di assistenza sanitaria e sociale che erogano 1 servizi,
nonché dello stanziamento e della gestione dei fondi annuali ricevuti
dall'esecutivo dell'lrlanda del Nord. Esso opera attraverso i gruppi di
committenza locale (Local Commissioning Groups), che coprono i settori di
competenza dei trust di assistenza sanitaria e sociale (HSC) esistenti. Questo
organismo ha il compito di interagire con 1 fornitori, il governo locale, gli utenti,
le comunita locali, il settore del volontariato e altri importanti parti interessate.
La peculiarita del servizio sanitario nazionale dell'lrlanda del Nord consiste nel
fatto che associa la gestione dell'assistenza sanitaria e dell'assistenza sociale.
I servizi di assistenza sanitaria e sociale integrati sono erogati attraverso cinque
trust di assistenza sanitaria e sociale (HSC); un sesto trust corrisponde al
servizio delle autoambulanze, che opera su tutto il territorio dell'lrlanda del
Nord. I trust HSC gestiscono e amministrano gli ospedali, 1 centri sanitari, le
strutture residenziali, 1 centri di assistenza diurna e altre strutture di assistenza
sanitaria e sociale.
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Indagine OCSE

Fissazione del livello di gettito | C, R | Finanziamento per la| C,R

fiscale da destinare all'assistenza costruzione di nuovi

sanitaria ospedali

Determinazione della base e del | C, R | Finanziamento per| C,R

livello di contribuzione sociale l'acquisto di nuove

per la sanita attrezzature costose

Determinazione del totale degli C.R Fmanzmmento per 1% CR
manutenzione degli

stanziamenti pubblici per la sanita L i
P P ospedali esistenti

C, R | Finanziamento dei servizi| C, R
di assistenza di base -
Fissazione degli obiettivi di

Decisione sulla ripartizione delle
risorse tra 1 settori dell'assistenza

itari .y .
sahttatia sanita pubblica
Determinazione della ripartizione C.R Fmapm.an'lento . degli| C,R
: . specialisti per l'assistenza
delle risorse tra le regioni .
ambulatoriale
Fissazione dei metodi di| C,R | Finanziamento della spesa| C,R
retribuzione dei medici ospedaliera corrente
Definizione dei metodi di| C, R | Fissazione degli obiettividi | C, R
pagamento degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Fonti:

Boyle S. (2011), Health Systems in Transition, Vol. 13, n. 1, United Kingdom
(England): Health system review - European Observatory on Health Systems
and Palicies.

Sito Internet del Servizio sanitario e sociale del governo scozzese (Scottish
Government Health and Community Care).

Sito Internet del Servizio sanitario nazionale del Galles

Sito Internet del dipartimento per la Sanita, 1 servizi sociali e la sicurezza
pubblica del governo dell'lIrlanda del Nord.
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2.2.21 Repubblica Ceca

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria nella

Repubblica ceca
P Sistema decentrato, nel quale le responsabilita sono affidate alle regioni
(regioni autonome)

» Fornisce una copertura universale attraverso un sistema di assicurazione
sanitaria obbligatoria

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente con fondi pubblici,
attraverso 1 contributi per l'assicurazione sanitaria

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

A livello centrale, il ministero della Sanita ¢ responsabile della politica e della
legislazione in materia sanitaria. A esso ¢ affidato, inoltre, un ruolo di
supervisione e di gestione diretta di alcune istituzioni e organi di assistenza
sanitaria, tra cui le autorita sanitarie regionali, I'Istituto nazionale per la sanita
pubblica e gli istituti regionali, responsabili delle attivita scientifiche, di ricerca,
epidemiologiche e di vaccinazione. Insieme al ministero delle Finanze, il
ministero della Sanita controlla i fondi malattia.

Alle 14 regioni autonome sono state delegate numerose
responsabilita nell’ambito dell'assistenza sanitaria, tra cui la [yl gy
registrazione delle strutture di assistenza ai pazienti ricoverato e dei

____ e fornitori di assistenza ambulatoriale presso
ambulatori privati e policlinici; oltre a questo ruolo di

regolamentazione, nel 2003, le regioni sono diventate
proprietarie di numerosi ospedali e strutture sanitarie
i emergency ) (unita di pronto soccorso e istituti di cura di lungo

periodo) fino ad allora di proprieta dello Stato. Molti di
quegli ospedali sono stati trasformati in societa per azioni di proprieta delle
regioni, gli altri continuano a essere organizzazioni pubbliche senza scopo di
lucro. Nel quadro di questo processo di decentramento delle strutture sanitarie,
alcuni piccoli ospedali sono stati trasferiti ai comuni.

hospitals hospitals

Tra gli altri attori chiave del sistema figurano i fondi malattia, ossia organismi
parastatali autonomi, incaricati di concludere contratti con 1 fornitori di assistenza
sanitaria. Il processo di acquisto dei servizi e le relative contrattazioni sono
controllati dal ministero della Sanita. Il sistema sanitario ¢ basato su
un'assicurazione sanitaria e sociale obbligatoria, sottoscritta tramite l'adesione a
uno dei dieci (nel 2009) fondi malattia. I fondi svolgono il ruolo di pagatori e
acquirenti dei servizi sanitari; hanno l'obbligo di accettare tutti 1 richiedenti,
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indipendentemente dal rischio, e pertanto quando le risorse raccolte
dall'assicurazione sociosanitaria sono ridistribuite tra i fondi, si applica un regime
di adeguamento al rischio. Inoltre, questi fondi non sono autorizzati a realizzare
profitti e utilizzano eventuali plusvalenze per finanziare l'assistenza sanitaria. La
responsabilita per la regolamentazione dell'assistenza primaria ¢ condivisa tra
I'amministrazione centrale, le regioni e 1 fondi malattia poiché le regioni, in
qualitd di membri di commissioni ad hoc, contribuiscono a emettere
raccomandazioni in merito alla conclusione dei contratti con i fornitori. Benché
queste raccomandazioni non siano vincolanti, esse sono generalmente applicate
dai fondi malattia.

Erogazione dei serviz

L'assicurazione permette di fruire di un ampio .
. . .. . . . . " sregulatory functions
ventaglio di servizi, dall'assistenza a1 pazienti esecondary care
ricoverati a quella ambulatoriale, 1 medicinali +funding
(con ricetta medica), la riabilitazione, 1 centri di
cure termali e alcune cure odontoiatriche. Gli
assistiti sono liberi di scegliere il fondo al quale
iscriversi e il proprio medico. Non esiste alcun filtro, per cui ¢ possibile
accedere gratuitamente anche all'assistenza specialistica. La maggior parte dei
servizi di assistenza primaria (95 %) ¢ dispensata da professionisti che
esercitano la professione presso ambulatori privati, sebbene talvolta si
appoggino a strutture prese in affitto presso centri sanitari o policlinici.
L'assistenza secondaria ¢ erogata attraverso centri di assistenza sanitaria
(generalmente appartenenti ai comuni), policlinici, ospedali, centri specializzati
o professionisti privati. Gli ospedali appartengono a diversi tipi di attori che li
gestiscono, dallo Stato alle regioni e 1 comuni, gli enti privati e gli ordini
religiosi. Gli ospedali pubblici rappresentano oltre due terzi del totale degli
ospedali (nel 2008, su 192 ospedali per malattie acute, 25 erano di proprieta
dello Stato, 66 delle regioni e 28 dei comuni).

ssecondary care
+funding

Le farmacie sono quasi interamente (99 %) private e gestite privatamente, ad
eccezione di quelle appartenenti agli ospedali pubblici. L'Istituto statale per il
controllo dei farmaci, sotto la direzione del ministero della Sanita, ¢
responsabile della fissazione dei prezzi e del rimborso dei medicinali registrati.
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Indagine OCSE|

Fissazione del livello di gettito| C | Finanziamento per la| C,R,
fiscale da destinare all'assistenza costruzione di nuovi | L
sanitaria ospedali

Determinazione della base ¢ del| C ) . \ ) CR,
: ) o : Finanziamento per l'acquisto
livello di contribuzione sociale per L

. di nuove attrezzature costose
la sanita

Finanziamento per la| CR,
manutenzione degli ospedali| L

esistenti
C | Finanziamento dei servizi di| C
assistenza di  base -
Fissazione degli obiettivi di

Determinazione del totale degli
stanziamenti pubblici per la sanita

Decisione sulla ripartizione delle
risorse tra 1 settori dell'assistenza

nitari . :
saftatia sanita pubblica
Determinazione della ripartizione Flnapm.arpento . degli| C

: . specialisti per l'assistenza
delle risorse tra le regioni :
ambulatoriale

Fissazione dei metodi di Finanziamento della spesa| C
retribuzione dei medici ospedaliera corrente
Definizione detr metodi di Fissazione degli obiettivi di | C,R,
pagamento degli ospedali sanita pubblica L

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

La componente pubblica rappresenta la maggior parte della spesa sanitaria totale
(85,8 % mnel 2007). Essa ¢ alimentata principalmente dai contributi per
l'assicurazione sanitaria e sociale, che si suddividono in contributi obbligatori
provenienti dall'imposta sugli stipendi (ripartita tra i lavoratori e 1 datori di
lavoro) e dalle tasse pagate dai lavoratori autonomi (sulla base delle entrate), e
dal contributo statale per conto di quelle categorie di individui economicamente
inattivi. Le altre fonti della spesa pubblica, che rappresentavano il 7,4 % della
spesa sanitaria totale nel 2007, provengono dal bilancio dello Stato, delle regioni
e dei comuni. Questi bilanci sono finanziati dalla fiscalita generale (IVA,
imposta sul reddito e tassa sulla ricchezza, accise) e sono destinati
principalmente agli investimenti di capitale nelle strutture sanitarie o ai sussidi.

Nel 2007, la spesa privata corrispondeva al 14,2 % della spesa sanitaria
complessiva. Le principali fonti includono 1 pagamenti diretti per le quote
partecipative sui servizi e sui medicinali o per l'acquisto di prodotti farmaceutici
da banco. L'assicurazione sanitaria volontaria rappresenta solo una piccola parte
del mercato.
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Fonti:

Bryndova L. et al. (2009), Health System in Transition, Vol. 11, n. 9, Czech
Republic: Health System Review - European Observatory on Health Systems
and Policies.

2.2.22 Romania

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Romania

P Sistema prevalentemente centralizzato, che sta tuttavia attraversando un
processo di decentramento, soprattutto per quanto riguarda le strutture
ospedaliere, con il trasferimento di alcune responsabilita agli enti locali
(consigli distrettuali)

» Fornisce una copertura universale gratuita presso il punto di erogazione del

servizio

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente con fondi pubblici,
attraverso 1 contributi provenienti dal sistema assicurativo nazionale e dal
gettito fiscale nazionale e, in misura minore, a livello distrettuale

» Eroga principalmente servizi pubblici

Struttura del sistema

A livello centrale, il ministero della Sanita pubblica ¢ responsabile di elaborare
le politiche, definire il quadro giuridico e varare la normativa (anche per il
settore farmaceutico), stabilire le norme operative, monitorare e valutare
I'erogazione di assistenza sanitaria e l'organizzazione dei fornitori di servizi.
E rappresentato a livello distrettuale da 42 direzioni distrettuali sanitarie
pubbliche, una per ciascuno dei 41 distretti pit una per Bucarest.

L'Ente nazionale di assicurazione sanitaria ¢ l'istituzione pubblica indipendente
preposta alla gestione e alla regolamentazione del Fondo nazionale di
assicurazione sanitaria, e responsabile in particolare di stabilire il pacchetto di
prestazioni da erogare, le risorse da assegnare ai distretti (attraverso 1 42 fondi
distrettuali sanitari) e 1 tipi di cure, e di elaborare il contratto quadro annuale che
stabilisce le condizioni di erogazione dei servizi da parte dei fornitori pubblici e
privati.

Agli enti locali (consigli distrettuali) ¢ affidata la responsabilita di
definire le condizioni quadro per l'erogazione dei servizi di interesse [{um| m®
pubblico, tra i quali l'assistenza sanitaria, e di stabilireil bilancio e la
fiscalita a livello locale. Dal 2002, inoltre, gli enti locali sono anche
proprietarie di quas tutte le strutture sanitarie pubbliche. Sebbene
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teoricamente potrebbero svolgere un ruolo importante, il loro contributo é
limitato a causa dellerestrizioni sull'impiego di risorse umane e finanziarie.
A livello distrettuale, l'erogazione dell'assistenza sanitaria ¢ controllata e
organizzata, in realta, dalle direzioni distrettuali sanitarie, e 1 fondi distrettuali
sanitari svolgono un ruolo importante per la conclusione dei contratti con 1
fornitori di servizi sanitari (in realta, le direzioni distrettuali sanitarie gestiscono
meno di un terzo del bilancio pubblico disponibile, e il resto ¢ amministrato dai
fondi). 11 consiglio distrettuale nomina uno dei membri del consiglio di
amministrazione a capo di ciascun fondo.

Erogazione dei serviz

Il regime di assicurazione sanitaria obbligatoria introdotto nel 1998 copre l'intera
popolazione. L'assicurazione sanitaria da accesso a un pacchetto di prestazioni
di base, che include i servizi di assistenza sanitaria (cure ambulatoriali, cure
ospedaliere e servizi di pronto soccorso), 1 prodotti farmaceutici, 1 servizi
odontoiatrici e la riabilitazione.

Quasi tutti 1 fornitori sono professionisti
sanitari indipendenti che hanno un contratto  [EHETer e
con i1 fondi distrettuali sanitari. I servizi di

assistenza primaria sono erogati attraverso 1 medici di

famiglia. L'assistenza secondaria ambulatoriale ¢ erogata
tramite una rete di servizi ambulatoriali all'interno degli

ospedali, centri diagnostici e terapeutici, e specialisti. I_
Nel 2009, per rimediare a wuna gestione ospedaliera
insoddisfacente, ¢ stato avviato un processo di decentramento di 373 ospedali
(su un totale di 435); gli ospedali decentrati saranno finanziati dal bilancio dello
Stato e dai bilanci degli enti locali insieme al fondo nazionale di assicurazione
sanitaria. Gli enti locali saranno incaricati di nominare la direzione ospedaliera e
di finanziare le spese amministrative.

sfunding
*hospital management

hospltals

Gli utenti sono liberi di scegliere il loro fornitore di servizi sanitari; l'accesso
all'assistenza secondaria dispensata presso gli ospedali ¢ possibile solo con la
prescrizione del medico di famiglia, ad eccezione degli interventi di pronto
SOCCOTSO0.

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

La principale fonte di finanziamento dell'assistenza sanitaria proviene dai
contributi versati dagli assicurati, che rappresentavano in totale 1'83 % nel 2004
(la quota stimato per il 2007 ¢ del 75 %); sono esonerate dal pagamento del
contributo molte categorie, tra cui le persone a carico degli assicurati, i
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disoccupati, coloro che prestano servizio militare o le persone di eta inferiore a
18 anni. Nel 2010 1 lavoratori dipendenti contribuivano in misura del 10,7 % del
monte salari (5,5 % versato dai lavoratori e 5,2 % a carico dei datori di lavoro).
Il gettito fiscale costituisce la seconda fonte di entrate per la spesa sanitaria:
nel 2004, esso rappresentava il 15,8 % del totale, con un 14,4 % proveniente
dalla fiscalita generale e 1'1,4 % coperto dalla fiscalita locale.

I pagamenti diretti includono la quota di partecipazione per 1 servizi previsti dal
pacchetto di prestazioni oppure i1 pagamenti per i servizi acquistati direttamente
da fornitori privati. Non sono disponibili stime recenti relative a questi
pagamenti; nel 1996 si riteneva che rappresentassero il 29 % della spesa
sanitaria totale, mentre nel 2002 1 dati dell'OMS indicavano la cifra del 34 %.
Ad aprile 2010 ¢ stato introdotto un nuovo meccanismo di quota partecipativa,
chiamato 'ticket sanitario', che stabilisce una percentuale per tipo di servizio (ad
esempio, il contributo fissato per 1 medicinali puo variare dallo 0 % al 50 % del
prezzo di riferimento); sono previsti casi di esenzione dal pagamento di questo
contributo.

Fonti:

Vladescu C. et al. (2008), Health Systems in Transition, Vol. 10 n. 3, Romania:
Health system review - European Observatory on Health Systems and Policies.

Zaman C. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-
term Care: Romania; ASISP: Analytical support on the Socio-Economic Impact
of Social Protection Reforms.
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2.2.23 Slovacchia

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Slovacchia

P Sistema parzialmente decentrato, nel quale le responsabilita sono affidate
agli enti regionali (regioni autonome) e ai comuni, rispettivamente per le
strutture di assistenza secondaria e per quelle di assistenza primaria

» Fornisce una copertura universale prevalentemente gratuita presso il luogo
di cura, attraverso un sistema di assicurazione sanitaria obbligatoria

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente con fondi pubblici,
attraverso i contributi del sistema assicurativo

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

Il ministero della Sanita, sotto la direzione del governo centrale, ¢
responsabile della politica e della regolamentazione dell'assistenza ¢ W
sanitaria, inclusa la definizione dei prezzi; esso gestisce, inoltre, i
programmi sanitari nazionali, determina i criteri di qualita e 1'entita del pacchetto
di prestazioni da erogare agli assicurati. Il ministero ¢ anche proprietario delle
strutture sanitarie e di uno dei tre enti assicurativi. L'assistenza sociale rientra tra
le responsabilita del ministero del Lavoro, degli affari sociali e della famiglia,
circostanza che ha portato a un'evoluzione separata dei due sistemi. Altri
ministeri, come ad esempio il ministero delle Finanze, per quanto riguarda il
bilancio, sono coinvolti in altri aspetti attinenti alla salute.

L'Ente per la sorveglianza sanitaria ¢ stato creato nel 2004 per superare ovvi
conflitti di interesse. Si occupa della supervisione dell'assicurazione sanitaria,
dell'acquisto e dell'erogazione dei servizi sul mercato ¢ del meccanismo di
adeguamento al rischio per la ridistribuzione dei contributi raccolti attraverso i
regimi assicurativi. Vari enti e organismi centrali provvedono alla sorveglianza
di altre funzioni legate alla salute.

Alcune responsabilita sono state decentrate

e delegate alle otto regioni autonome, in
particolare quelle di monitoraggio, rilascio dei
permessi ai fornitori e garanzia di erogazione type |l hospitals type| hospitals
delle prestazioni sanitarie 1in circostanze

specifiche, come il ritiro temporaneo di un fornitore o la scarsa accessibilita ai
servizi da parte dei pazienti; soprattutto in questa seconda circostanza, le regioni
possono nominare direttamente 1 medici che rimedieranno alle carenze. In base
alle prove raccolte, possono escludere un fornitore dal mercato, ma solo su
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raccomandazione dell'ente per la sorveglianza sanitaria. Inoltre, il governo
centrale deve approvare il responsabile sanitario di ciascuna regione autonoma.
Le regioni inoltre sono proprietarie di alcune strutture sanitarie, che gestiscono
autonomamente e nelle quali spesso investono. La proprieta di queste
strutture é stata trasferita nel 2003: le regioni autonome hanno ricevuto i
cosiddetti ospedali di "tipo II", che forniscono assistenza secondaria,
mentre gli ospedali di "tipo I", dotati di strutture di assistenza primaria,
sono stati trasferiti ai comuni. Il coordinamento tra il governo centrale e le
regioni autonome non ¢ sempre facile. Inoltre, le regioni autonome e i comuni
partecipano al finanziamento dell'assistenza sociale attraverso i rispettivi bilanci.

Il governo centrale resta proprietario delle strutture piu grandi e altamente
specializzate, spesso sotto forma di "organizzazioni di carattere contributivo",
ovvero entita per le quali gli enti governativi non costituiscono le uniche fonti di
finanziamento e le cui entrate possono provenire anche da altre fonti.
I dipartimenti sanitari che fanno parte di ministeri diversi dal ministero della
Sanita gestiscono le strutture sanitarie di cui sono proprietari. Le farmacie, 1
laboratori diagnostici e la maggior parte delle strutture ambulatoriali (90 %)
sono di proprieta privata.

All'interno del sistema, svolgono un ruolo chiave le tre compagnie assicurative,
in quanto acquistano 1 servizi che hanno 1'obbligo di erogare agli assicurati in
base a un pacchetto di prestazioni stabilito per legge. L'assicurazione
obbligatoria ¢ fornita alla popolazione da una di queste compagnie, che in
precedenza (allorché erano enti pubblici) si chiamavano fondi di assicurazione
sanitaria e, nel 2005, sono state trasformate in societa per azioni a scopo di
lucro. Il ministero della Sanita ¢ proprietario della piu grande delle tre, che
nel 2010 deteneva una quota di mercato del 68 %, mentre le altre due sono
private. Queste compagnie sottostanno a una concorrenza controllata. I fornitori
possono essere organizzazioni pubbliche, private, senza scopo di lucro o di
carattere contributivo; a parte 39 ospedali statali considerati fondamentali per il
mantenimento di un'equa ripartizione geografica dei servizi, tutti gli altri enti si
fanno concorrenza per vincere gli appalti in base a criteri di qualita e di prezzo.

Erogazione dei serviz

I pazienti possono scegliere liberamente il loro

. . . . . . Self-governing *secondary care
medico generico o professionista sanitario regions +funding
specifico, ma a parte 1 medici generici, tutti gli —
altri fornitori devono essere convenzionati con +funding

le compagnie assicurative. Tranne alcuni casi,
come quello delle cure odontoiatriche, I'erogazione dei servizi non ¢ subordinata
al versamento di una quota partecipativa. L'assistenza ambulatoriale ¢ erogata
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tramite ambulatori di medicina generale, centri di chirurgia ambulatoriale o
servizi ambulatoriali presso 1 policlinici. L'assistenza secondaria ¢ fornita presso
gli ospedali generali (inclusi gli ospedali universitari) e gli ospedali
specializzati, di proprieta pubblica o privata. Per accedere all'assistenza
secondaria ¢ necessaria una prescrizione del medico generico o di uno
specialista (sistema di filtro). I servizi di pronto soccorso sono erogati da
fornitori pubblici o privati, mentre le farmacie e i distributori di farmaci sono

quasi esclusivamente privati.

Indagine OCSE

Fissazione del livello di gettito
fiscale da destinare all'assistenza
sanitaria

Finanziamento per la
costruzione di nuovi ospedali

Determinazione della base e del
livello di contribuzione sociale
per la sanita

Finanziamento per l'acquisto
di nuove attrezzature costose

Determinazione del totale degli
stanziamenti pubblici per la sanita

Finanziamento per la
manutenzione degli ospedali
esistenti

Decisione sulla ripartizione delle
risorse tra 1 settori dell'assistenza
sanitaria

Finanziamento dei servizi di
assistenza di base - Fissazione
degli  obiettivi di  sanita
pubblica

Determinazione della ripartizione
delle risorse tra le regioni

Finanziamento degli specialisti
per l'assistenza ambulatoriale

Fissazione dei metodi di
retribuzione dei medici

Finanziamento della spesa
ospedaliera corrente

Definizione dei metodi di
pagamento degli ospedali

Fissazione degli obiettivi di
sanita pubblica

CR,L

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

[ contributi raccolti attraverso 1 versamenti all'assicurazione sanitaria
rappresentano la principale fonte di finanziamento del sistema pubblico. Pagano
1 contributi la popolazione attiva, le persone volontariamente disoccupate € non
occupate, per le quali ¢ lo Stato a versare 1 contributi. Esiste anche un sistema di
finanziamento governativo, basato sulla fiscalita generale a livello nazionale,
regionale e comunale. I contributi privati provengono dalle tariffe applicate agli
utenti e dalle quote partecipative dei pazienti. I regimi di assicurazione
volontaria non sono molto diffusi. Nel 2007, la quota del settore pubblico
ammontava al 76,5 % della spesa sanitaria totale, e il resto era finanziato
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privatamente, attraverso entrate private. La spesa privata ¢ tendenzialmente in
aumento, soprattutto a causa dell'incremento della spesa per 1 medicinali.

Fonti:

Szalay T. et al. (2011), Health Systems in Transition, Vol. 13 n. 2, Slovakia:
Health system review - European Observatory on Health Systems and Policies.

2.2.24 Slovenia

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Slovenia

> Sistema prevalentemente centralizzato, ma attuato attraverso sedi
territoriali, alcune responsabilita in materia di assistenza primaria sono
affidate agli enti locali (comuni)

» Fornisce una copertura quasi universale (99 %) mediante un sistema di
assicurazione sanitaria obbligatoria

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente con fondi pubblici,
attraverso 1 contributi provenienti dal sistema assicurativo nazionale e, in
misura molto minore, dalla fiscalita generale a livello nazionale e comunale

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

Il livello centrale, attraverso numerosi organi, ¢ responsabile delle
funzioni amministrative e di regolamentazione, della politica, della
programmazione (incluso quella del personale sanitario), della
definizione delle priorita e delle questioni di bilancio. Il ministero
della Sanita elabora la legislazione e controlla la sua applicazione, si occupa del
finanziamento della spesa sanitaria, della sanita pubblica, nonché della fornitura
e del mercato dei medicinali. Esso, inoltre, gestisce gli enti pubblici di assistenza
sanitaria a livello secondario e terziario. L'Istituto di assicurazione sanitaria ¢ un
organismo pubblico indipendente, controllato dal governo e incaricato di gestire
l'assicurazione sanitaria sociale, che ¢ disciplinata dalla legislazione nazionale e
sulla quale si basa il sistema sanitario nazionale da quando, nel 1992, ¢ stata
varata la legge sull'assistenza e l'assicurazione sanitaria. Quest'assicurazione
sanitaria, stabilita per legge e universale, copre la popolazione attiva e gli
individui in condizione di 'dipendenza legalmente definita', come ad esempio 1
minori o 1 disoccupati registrati. L'istituto di assicurazione sanitaria acquista i
servizi per gli assicurati. E strutturato a livello regionale e locale attraverso,
rispettivamente, 10 e 45 sedi territoriali.
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Le strutture sanitarie pubbliche per l'assistenza secondaria ¢ |
pal

terziaria sono enti pubblici. Gli enti locali sono responsabili della —
programmazione e della gestione della rete di assistenza —
primaria, che include le farmacie. I comuni sono proprietari dei oharmatias

centri pubblici per l'assistenza primaria e rilasciano concessioni a
operatori privati dell'assistenza primaria, che servono per accedere al mercato
dei servizi rimborsati dal regime assicurativo obbligatorio e dai regimi
integrativi. In generale, il ruolo dell'ente locale rimane limitato, e in pratica la
maggior parte delle sue funzioni di programmazione non ¢ esercitata. Oltre a
ricevere un finanziamento dal governo centrale, i comuni raccolgono le proprie
risorse finanziarie attraverso la fiscalita locale. Siccome le cure di lungo periodo
sono erogate anche nel quadro dell'assistenza primaria, sotto forma di
prestazioni infermieristiche extraospedaliere e di

assistenza sanitaria domiciliare, gli enti locali LR
contribuiscono anche finanziariamente

all'erogazione di questi servizi.

Erogazione dei serviz

I fornitori di servizi sono prevalentemente pubblici, ma il numero di operatori
privati ¢ in aumento, soprattutto a livello di assistenza primaria. L'assistenza
primaria, che comprende 1 servizi diagnostici, ¢ erogata attraverso centri
pubblici per i servizi di pronto soccorso ¢ la medicina generale, presidi sanitari e
medici generici privati. Per l'assistenza secondaria, 1 servizi sono erogati da
ospedali (o policlinici) e da strutture private. Quasi tutti gli ospedali sono
pubblici. L'assistenza secondaria ¢ accessibile su prescrizione del medico
curante (sistema di filtro). I pazienti possono scegliere liberamente il loro
medico. I servizi di pronto soccorso sono integrati nelle strutture per l'assistenza
primaria e secondaria.

I servizi sono acquistati dall'Istituto di assicurazione sanitaria e dalle compagnie
assicurative sanitarie. In generale, al termine di una contrattazione, sono
conclusi accordi generali e specifici tra l'istituto assicurativo e i fornitori (singoli
professionisti sanitari o enti come ospedali e centri di assistenza primaria).
L'assicurazione sanitaria obbligatoria da accesso a un pacchetto di prestazioni;
i servizi non inclusi nel pacchetto sono forniti dietro pagamento di una quota
partecipativa che varia tra il 5% al 75 % a seconda del servizio ed ¢ coperta
dall'assicurazione integrativa o da quella volontaria.

Nel 1992, le farmacie erano tutte di proprieta dei comuni, mentre nel 2005,
sulle 273 farmacie esistenti, 84 erano private.
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Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Il sistema ¢ finanziato prevalentemente con risorse pubbliche, ma anche da un
contributo considerevole di fondi privati (27,8 % nel 2006) tramite le quote a
carico dell'assistito e l'assicurazione integrativa. L'assicurazione integrativa ¢
sottoscritta dalla maggior parte degli assistiti che versano contributi
all'assicurazione obbligatoria (il 98 %, equivalente alla copertura dell'85 % della
popolazione) e serve unicamente a coprire le quote a carico dell'assistito;
dal 2005 viene applicato un premio unico, indipendentemente dall'eta e dalla
compagnia, in base a un "regime di mutualizzazione dei rischi" introdotto dal
ministero della Sanita (tutti i fondi raccolti dalle compagnie di assicurazione
volontaria sono innanzitutto raggruppati e poi ridistribuiti in base al regime). La
maggior parte della spesa pubblica (67,1 % nel 2006) ¢ coperta dal sistema di
assicurazione pubblica; 1 contributi versati ai sistemi assicurativi pubblici
provengono da un prelievo sul reddito. Un'altra fonte pubblica che nel 2006
contribuiva per il 5,2 % alla spesa sanitaria totale ¢ rappresentata dalla fiscalita
generale, a livello nazionale (imposta sul reddito, tassa sulle societa, IVA ¢
accise) ¢ a livello comunale. Questo finanziamento copre in prevalenza gli
investimenti di capitale nelle strutture pubbliche, e serve soprattutto agli enti
locali per la creazione e la manutenzione di centri sanitari, presidi sanitari e
farmacie pubbliche.

Fonti:

Albreht T. et al. (2009), Health Systems in Transition, Vol. 11 n. 3, Slovenia:
Health system review - European Observatory on Health Systems and Poalicies.
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2.2.25 Spagna

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Spagna

P Sistema fortemente decentrato, nel quale svolgono un ruolo importante le
regioni (comunita autonome)

» Fornisce una copertura universale prevalentemente gratuita presso il luogo

di cura

»La spesa sanitaria ¢ finanziata principalmente attraverso fondi pubblici
provenienti dalla fiscalita generale, comprese le imposte regionali

» Eroga servizi misti, prevalentemente pubblici e, solo in misura minore,

privati

Struttura del sistema

trasferite alle 17 comunita autonome. Il ministero nazionale della

Sanita e delle politiche sociali ¢ responsabile del finanziamento del

sistema, esercita la supervisione del settore farmaceutico, garantisce un adeguato
funzionamento del sistema, emana la legislazione di base in materia di
assistenza sanitaria e sociale, definisce 1 pacchetti di prestazioni minime e 1
criteri di qualita, esercita la sorveglianza e garantisce il coordinamento generale.
L'organo di coordinamento ¢ il consiglio interterritoriale del sistema sanitario
nazionale, presieduto dal ministro nazionale e composto dai 17 ministri regionali
della Sanita. Il consiglio puo formulare unicamente delle raccomandazioni.

Dal 2002, le responsabilita in materia di assistenza sanitaria sono state m
(HL

Le responsabilita per la politica, la P
regolamentazione, la programmazione e regulation
I'organizzazione dei sistemi  sanitari i e ofsarvices
regionali sono affidate ai ministeri *funding

regionali della Sanita (Consgjeria de Salud). Nel pacchetto di prestazioni di
base deciso a livello nazionale, 1 ministeri regionali della Sanita possono definire
pacchetti adattati alle esigenze regionali; essi inoltre stabiliscono il sistema delle
aree sanitarie e delle zone sanitarie di base. A svolgere la funzione di fornitore
di servizi ¢ il servizio sanitario regionale (Servicio Regional de Salud),
generalmente attraverso due organizzazioni, una per l'assistenza di base e l'altra
per le cure specialistiche (ambulatori e ospedali), sebbene si stiano
sperimentando nelle diverse regioni strutture integrate che erogano entrambi i
tipt di assistenza. Il servizio sanitario regionale pud anche acquistare servizi
sanitari da terzi, aggiudicando contratti a fornitori non pubblici attraverso
diverse "formule giuridiche" o convenzioni. Al servizio sanitario regionale ¢
affidata la responsabilita della programmazione operativa, della gestione della
rete di servizi e del coordinamento dell'erogazione dell'assistenza sanitaria.
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Gli enti locali sono da sempre coinvolti nella gestione dell'assistenza sanitaria; la
loro partecipazione ¢ organizzata attraverso i consigli locali, che svolgono
funzioni di monitoraggio e consultazione. Inoltre, 1 comitati ospedalieri di
partecipazione, in cui siedono, tra l'altro, rappresentanti dei comuni e delle
associazioni locali dei consumatori, consentono di contribuire alla gestione
ospedaliera. Tuttavia, in generale, il ruolo degli enti locali ¢ limitato, sebbene
alcuni grandi comuni possono ancora disporre di risorse per realizzare
importanti iniziative in ambito sanitario. Le regioni generalmente gestiscono
quasi il 90 % delle risorse attribuite alla sanita; una piccola percentuale
(superiore all'l %) ¢ inoltre gestita direttamente dai comuni, mentre il resto
viene speso a livello centrale.

Il1 95 % circa della popolazione € coperto dal regime di assicurazione sociale
generale, che permette di fruire del sistema sanitario pubblico; inoltre, esistono
tre regimi specifici per 1 dipendenti pubblici; infine, sono previsti anche regimi
volontari privati, che si stanno sempre piu diffondendo e coprono in media, tra
le varie regioni, il 13 % della popolazione. I regimi di assicurazione volontaria
consentono l'accesso ai servizi con lunghi tempi d'attesa nel sistema pubblico, o
a quelli che non fanno parte del pacchetto di prestazioni previste, come le cure
odontoiatriche per gli adulti.

Erogazione dei serviz

L'erogazione dei servizi ¢ organizzata all'interno di un quadro territoriale
strutturato, basato su un sistema di aree e di zone sanitarie ("mappa"
dell'assistenza sanitaria) che spesso non corrispondono alla delimitazione
amministrativa. Ciascuna area sanitaria (161 nel 2010) copre un territorio con
una popolazione compresa tra 1 200 000 e 1 250 000 abitanti e include diverse
zone sanitarie di base, che sono le unita piu piccole della struttura organizzativa
per l'erogazione dell'assistenza di base. Le cure di base sono erogate tramite una
rete pubblica di centri sanitari. Nelle aree rurali, con una scarsa densita di
popolazione, sono in funzione servizi medici locali. In ciascuna zona sanitaria,
con un bacino di utenza compreso tra i 5 000 e i 25 000 abitanti, ¢ presente un
gruppo responsabile dell'assistenza di base (Equipos de atencidon primaria —
EAP), che svolge una funzione di filtro.

Per fruire dell'assistenza specialistica occorre la prescrizione

rilasciata da un medico generico, ad eccezione dei servizi di
pronto soccorso, gestiti attraverso centri operativi 24 ore al I_

giorno o 1 reparti corrispondenti degli ospedali. Le cure
specialistiche sono erogate presso centri specializzati (centros

de especialidades) e ospedali, sotto forma di assistenza ambulatoriale ¢

haspitals
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ospedaliera. Ciascuna area sanitaria dispone almeno di un ospedale generale.
Nel 2008, gli ospedali erano 804, dei quali il 40 % apparteneva al sistema
sanitario pubblico, e gli altri erano privati. La gestione ospedaliera ¢ affidata alle
comunita autonome o viene garantita da altri accordi, come 1 partenariati
pubblico/privato".

= In Catalogna, l'acquirente dei servizi sanitari ¢ il servizio sanitario
regionale (CatSalud), attraverso la rete ospedaliera catalana di utilizzo
pubblico (Xarsa Hospitalaria di Utilizacio Publica - XHUP). Questa rete
include fornitori pubblici e privati, come i consorzi e le associazioni
comunali, le societa pubbliche, le fondazioni private, le mutue dei
lavoratori, gli enti religios di beneficienza, le aziende private e le
associazioni/cooperative professionali (Garcia-Armesto S. et al., 2010).
Questi fornitori costituiscono entita a base associativa (Entitats de Base
Associativa - EBA), vale a dire gruppi di professionisti dell'assistenza di
base costituiti come imprese in possesso di uno statuto giuridico
indipendente, che gestiscono le zone sanitarie di base in virtu di contratti
conclusi con i servizi sanitari regionali, diventando in pratica il gruppo di
riferimento per l'assistenza di base.

Il settore farmaceutico ¢ regolamentato dal governo centrale, ma le regioni sono
rappresentate in seno alla commissione nazionale per 1'uso razionale dei farmaci,
che opera sotto la direzione del consiglio interregionale del sistema sanitario
nazionale ed ¢ competente per le decisioni riguardanti 1 rimborsi.
La prescrizione e la dispensazione dei medicinali sono affidate alla
responsabilita dei dipartimenti sanitari regionali nell'ambito dei rispettivi
ministeri. I medicinali possono essere dispensati unicamente dalle farmacie, che
sono aziende private a fini di lucro esclusivamente di proprieta di farmacisti per
1 quali la licenza, ottenuta attraverso una gara d'appalto, diventa un bene
commerciale. 11 40 % del prezzo al dettaglio dei medicinali ¢ a carico degli
utenti, con esenzioni per alcune categorie (pensionati € malati cronici).

' Profilo nazionale online elaborato da HOPE — Spagna: informazioni aggiornate al 2007.
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Indagine
OCSE

Fissazione del livello di gettito Finanziamento per la| R
fiscale da destinare all'assistenza costruzione di  nuovi
sanitaria ospedali
Determinazione della base e del Finanziamento per| R
livello di contribuzione sociale per l'acquisto di nuove
la sanita attrezzature costose

R | Finanziamento per la| R

Determinazione del totale degli

: ) . et manutenzione degli
stanziamenti pubblici per la sanita etz &

ospedali esistenti
R | Finanziamento dei servizi| R
di assistenza di base -
Fissazione degli obiettivi di

Decisione sulla ripartizione delle
risorse tra i settori dell'assistenza

itari .y .
sahttatia sanita pubblica
Determinazione della ripartizione = Flnapz%arpento . degli| R
: . specialisti per 'assistenza
delle risorse tra le regioni :
ambulatoriale
Fissazione dei metodi di| R |Finanziamento della spesa| R
retribuzione dei medici ospedaliera corrente
Definizione dei metodi di| R | Fissazione degli obiettividi| R
pagamento degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

Non esiste un bilancio specifico per la sanita; le regioni coprono la spesa
sanitaria attraverso i loro bilanci generali che, a loro volta, sono determinati dai
meccanismi di finanziamento dei governi regionali attraverso il governo
centrale. In media, la sanita pubblica rappresenta il 30 % del bilancio totale delle
regioni.

La quota della spesa sanitaria pubblica ¢ del 71 %; il finanziamento privato della
spesa sanitaria totale corrisponde al 28,8 % (2007), e riguarda quasi interamente
1 pagamenti diretti a carico degli utenti per 1 medicinali (quota partecipativa
del 40 %).

La spesa sanitaria pubblica ¢ quasi esclusivamente finanziata (94 %) attraverso
il gettito fiscale generale. Le entrate fiscali sono totalmente o parzialmente
assegnate alle regioni; le regioni esercitano un controllo diretto sulla tassazione
delle donazioni e delle successioni, delle proprieta e dei trasferimenti di
proprieta, e del gioco; inoltre, ricevono il 35 % delle imposte sul reddito delle
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persone fisiche e dell'TVA, e il 40 % delle tasse sul consumo di prodotti a base di
idrocarburi, tabacco, bevande alcoliche ed elettricita.

I ministeri regionali assegnano i finanziamenti, nella maggior parte dei casi al
servizio sanitario regionale, che ¢ il principale fornitore, con il quale vengono
negoziati 1 bilanci annuali globali. Il servizio regionale negozia, a sua volta,
contratti annuali globali con 1 fornitori di assistenza di base, di assistenza
specialistica e ospedaliera. 1 contratti possono essere conclusi anche con
fornitori privati, e il servizio sanitario regionale puo fungere da acquirente
piuttosto che da fornitore.

Fonti:

Ministero della Sanita e dei servizi sociali, National Health System of Spain
(2010).

Garcia-Armesto S. et al. (2010), Health Systems in Transition, Vol. 12 n. 4,
Spain Health System Review - European Observatory on Health Systems and
Policies.

Guillén Rodriguez A.M. et al. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions,
Health and Long-term Care: Spain; ASISP: Analytical support on the Socio-
Economic Impact of Social Protection Reforms.

2.2.26 Svezia

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria

in Svezia

» Sistema fortemente decentrato, nel quale svolgono un ruolo importante le
regioni (consigli di contea) e, in misura minore, gli enti locali (comuni),
anche in termini finanziari

» Fornisce una copertura universale, dietro pagamento di una tariffa minima
presso il luogo di utilizzazione

»La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da fondi pubblici,
provenienti soprattutto dal gettito fiscale regionale e comunale

» Eroga servizi misti, pubblici e privati

Struttura del sistema

Lo Stato ¢ responsabile della politica e della legislazione generale medico-
sanitaria, ma le competenze in materia di organizzazione dei servizi sanitari
sono affidate principalmente agli enti locali e regionali. A livello centrale,
l'assistenza medico-sanitaria € una prerogativa del ministero della Sanita e degli
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affari sociali, coadiuvato nelle proprie attivita da cinque agenzie. Il ministero
elabora la legislazione, definisce la politica,

distribuisce le risorse, controlla l'attuazione e P ofservicas
negozia con 1 consigli di contea e 1 comuni Pl

gli aspetti concernenti l'erogazione dei _

servizi.  Alla  negoziazione  partecipa
I'Associazione svedese degli enti locali e regionali, organo di rappresentanza
degli interessi degli enti locali e regionali.

splanning

Municipalities
+funding

—

Il sistema sanitario nazionale € fondato sul decentramento delle
responsabilita a favore del soggetti locali e regionali; le responsabilita dei
consigli di contea e dei comuni nel campo dell'assistenza medico-sanitaria sono
disciplinate dalla legge sui servizi medico-sanitari. Esistono 18 consigli di contea
e due regioni, con diverse strutture organizzative, ma generalmente articolati
attorno ad autorita sanitarie distrettuali. I consigli di contea sono responsabili
dell'organizzazione dei servizi legati all'assistenza medico-sanitaria. Le
responsabilita dei comuni generalmente vertono sull'assistenza agli anziani, ai
pazienti dimessi dagli ospedali e ai disabili.

Erogazione dei serviz

Tra 1 servizi di base figurano le cure mediche, I'assistenza, le misure preventive
¢ riabilitative, eseguite da medici, infermieri e altri professionisti sanitari che
esercitano la professione in ambulatori privati o come dipendenti pubblici.
Le cure di base sono spesso dispensate attraverso centri di assistenza di base,
gestiti da altri fornitori in conformita a contratti conclusi dai consigli di contea.
In generale, nel 2005, il 10 % circa della spesa sanitaria totale dei consigli di
contea era destinata ai fornitori privati. I medici generici svolgono una funzione
di filtro in alcune contee, mentre in altre 1 pazienti possono fruire direttamente
delle cure specialistiche. I pazienti sono liberi di scegliere il medico e 'ospedale
a cui rivolgersi in qualsiasi contea e regione.

L'erogazione dei servizi di assistenza ambulatoriale e di

medicina generale da parte del settore privato ¢ in aumento,
ma le cure specialistiche e l'assistenza ai pazienti ricoverati

continuano a essere prestate prevalentemente da operatori

pubblici. I servizi medici di contea dispensano un secondo I_
livello di cure piu specialistico attraverso gli ospedali di
contea, che includono sia le strutture ambulatoriali che quelle ospedaliere.
Gli ospedali appartengono prevalentemente ai consigli di contea, ma possono

essere gestiti da aziende private, alle quali 1 consigli hanno trasferito totalmente
o in parte le responsabilita di gestione. Un terzo livello di cure € rappresentato

haspitals
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dalla "assistenza regionale", erogata presso gli ospedali regionali, che
generalmente trattano malattie e lesioni piu complesse.

Indagine
OCSE

Fissazione del livello di gettito | C,R, | Finanziamento per la|C,R
fiscale da destinare all'assistenza| L | costruzione di  nuovi
sanitaria ospedali
Determinazione della base e del | C,R, | Finanziamento per | C,R
livello di contribuzione sociale per | L | l'acquisto di nuove
la sanita attrezzature costose
. : Finanziamen r 1
Determinazione del totale degli CR, anziamento  pe a R
: ) . s L | manutenzione degli
stanziamenti pubblici per la sanita L :
ospedali esistenti
Decisione sulla ripartizione delle R F'1nan21.amento d.e 1 servizi| R
: i ; o di assistenza di base -
risorse tra 1 settori dell'assistenza . ) T
. Fissazione degli obiettivi di
sanitaria . :
sanita pubblica
.. . Finanziament li
Determinazione della ripartizione C anziamento o deg R
: . specialisti per l'assistenza
delle risorse tra le regioni .
ambulatoriale
Fissazione  dei  metodi  di Finanziamento della spesa| R
retribuzione dei medici ospedaliera corrente
Definizione dei metodi di| R, L | Fissazione degli obiettivi di
pagamento degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa per |'assistenza sanitaria

La spesa sanitaria ¢ coperta prevalentemente dal gettito fiscale generale a livello
nazionale e locale, che rappresentava 1'84,9 % della spesa sanitaria totale
nel 2005. In quello stesso anno, il finanziamento privato dell'assistenza sanitaria
sotto forma di quote a carico dell'assistito rappresentava il 13,9 % della spesa
totale per la sanita. Il numero di utenti che sottoscrivono un'assicurazione
sanitaria privata ¢ relativamente contenuto, ma tendenzialmente in aumento
(4,6 % nel 2008).

La spesa per l'assistenza medico-sanitaria (e le cure odontoiatriche) rappresenta
1'89 % dei bilanci dei consigli di contea. Una percentuale molto elevata (71 %
nel 2007) dei servizi dei consigli di contea ¢ finanziata dal gettito fiscale
prelevato a livello di contea. Altre entrate provengono dalle tariffe applicate agli
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utenti, dalla vendita dei servizi e dalle sovvenzioni statali a destinazione
specifica (2 %).

La spesa per l'assistenza agli anziani e ai disabili rappresenta un terzo della
spesa totale dei comuni. Anche 1 comuni generano un'alta percentuale delle loro
entrate attraverso il gettito fiscale locale, che contribuisce all'8 % della spesa
sanitaria totale.

Fonti:
Sito internet del ministero della Sanita e degli affari sociali.
Magnussen J. et al. (2009), Nordic Health Care Systems — Recent Reforms and

Current Policy Challenges - Open University Press, European Observatory on
Health Systems and Policies.

Wadensjo E. e Axelsson R. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions,
Health and Long-term Care: Sweden; ASISP: Analytical support on the Socio-
Economic Impact of Social Protection Reforms.

2.2.27 Ungheria

Principali caratteristiche del sistema di assistenza sanitaria in

Ungheria
P Sistema regolamentato a livello centrale, ma nel quale le contee € i comuni
svolgono un ruolo esecutivo in qualita di proprietari delle strutture sanitarie

» Fornisce una copertura quasi universale attraverso il sistema legale di
assicurazione sanitaria e sociale basato sulla cittadinanza

P La spesa sanitaria ¢ finanziata prevalentemente da fondi pubblici, attraverso
la contribuzione, il bilancio dello Stato e 1 bilanci locali

» Eroga servizi misti, pubblici e privati (quelli privati soprattutto a livello di
assistenza di base)

Sruttura del sistema e competenze

A livello centrale, il ministero della Sanita ¢ responsabile in materia di sviluppo
della politica sanitaria e regolamentazione del settore sanitario, ¢ anche della
programmazione e del funzionamento del sistema di assistenza sanitaria. Sotto
la direzione del ministero operano il servizio nazionale di pubblica sanita e
ufficiali sanitari, responsabili, tra l'altro, della supervisione dell'erogazione di
assistenza sanitaria, ¢ 1'"Amministrazione del fondo di assicurazione sanitaria
nazionale, competente della gestione dei contributi assicurativi versati
all'assicurazione nazionale obbligatoria e anche della fornitura e della copertura
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finanziaria dei servizi sanitari ¢ dei medicinali. Dal 2009, I'amministrazione del
fondo malattia ¢ stata suddivisa tra sette istituzioni regionali.

Gli enti locali e le contee (0 regioni) sono proprietarie delle
strutture di assistenza sanitaria e le gestiscono; pertanto, essi sono -
direttamente coinvolti nell'erogazione dei servizi sanitari e nel
finanziamento del costi di investimento per le strutture sanitarie
attraverso i bilanci locali. La responsabilita per I'erogazione dei servizi sanitari
a livello territoriale ¢ stabilita dalla legge CLIV del 1997 sulla sanita.

Il regime di assicurazione sanitaria e sociale ¢ obbligatorio per tutti i cittadini e
fornisce una copertura quasi universale. I contributi al fondo malattia sono
versati sia dai datori di lavoro che dai lavoratori, attraverso un prelievo sulla
retribuzione; alcune categorie, come le persone non autonome, i pensionati o 1
percettori di redditi molto bassi, sono esenti dal versamento di questa imposta.
Tuttavia, 1l livello di contribuzione e le modalita di tassazione cambiano in
funzione dell'amministrazione competente, in quanto sono state introdotte nuove
politiche fiscali nel luglio 2009, e successivamente nell'aprile 2010. In pratica, la
politica sanitaria sta attraversando una fase di riesame, in quanto la nuova
amministrazione ha preparato un piano di riforma attualmente in discussione,
chiamato "piano Semmelweis", inteso a ristrutturare anche il sistema di
erogazione dell'assistenza sanitaria.

Erogazione dei serviz

L'assicurazione da accesso a una serie di

prestazioni. L'assistenza di base ¢ erogata * hospital care {delivery, funding)
attraverso 1 medici generici che lavorano

presso ambulatori privati; 1'assistenza ambulatoriale € erogata prevalentemente
presso 1 policlinici, che appartengono ai comuni. I pazienti sono liberi di
scegliere il proprio medico generico. Per usufruire di cure specialistiche e di
cure secondarie presso gli ospedali € necessaria la ricetta medica.

L'assistenza secondaria ¢ erogata attraverso i cosiddetti

"ospedali territoriali", che sono per la maggior parte di m
proprieta dei comuni, mentre l'assistenza di lungo L
periodo ¢ erogata tramite gli "ospedali a priorita
elevata". Quasi tutti gli ospedali sono di proprieta hospitals
pubblica o appartengono a fondazioni o universitd. Piu
precisamente, il 66 % degli ospedali appartiene agli enti locali, il 16 % a ordini
religiosi o fondazioni, il 9 % appartiene allo Stato o alle universita, e il 7 % al
settore privato. Riguardo alla gestione, gli ospedali pubblici possono essere
amministrati direttamente dai proprietari pubblici, come enti di bilancio o

hazpital: polyelinice
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societa con o senza fini di lucro (il 30 % delle strutture ¢ gestito come una
societa), o affidati in gestione a privati (ESKI, 2009; ESKI, 2011).

Nel 2011, la nuova amministrazione ha elaborato nuove regole in merito
all'apertura e alla proprieta delle farmacie.

Indagine
OCSE
Fissazione del livello di gettito Finanziamento per la|C
fiscale da destinare all'assistenza costruzione di  nuovi
sanitaria ospedali
Determinazione della base e del Finanziamento per | C
livello di contribuzione sociale per la l'acquisto di nuove
sanita attrezzature costose
Determinazione del totale degli Flnan21amento pet 1? R, L
: ) e o manutenzione degli
stanziamenti pubblici per la sanita . .
ospedali esistenti
Decisione sulla ripartizione delle F.1nan21.ament0 d.e 1 servizi) C, L
: ) : o di assistenza di base -
risorse tra 1 settori dell'assistenza ) . .
. Fissazione degli obiettivi di
sanitaria ion .
sanita pubblica
.. . Finanziamen li
Determinazione della ripartizione anziame to o deglt) C, L
: .. specialisti per l'assistenza
delle risorse tra le regioni :
ambulatoriale
Fissazione dei metodi di retribuzione Finanziamento della spesa
dei medici ospedaliera corrente
Definizione dei metodi di pagamento Fissazione degli obiettivi di
degli ospedali sanita pubblica

Fonte: Paris, Devaux, Wei (2010)
Nota: C (governo centrale/federale); R (governo regionale/Stato); L (governo locale/amministrazione comunale)

Finanziamento e spesa dell'assistenza sanitaria

La spesa sanitaria totale ¢ finanziata principalmente da risorse pubbliche
(70,6 % nel 2007) e, per il rimanente, dalla spesa privata rappresentata per la
maggior parte dai pagamenti diretti (che corrispondono approssimativamente
al 25 % della spesa privata totale) e dalla partecipazione ai costi per i servizi
erogati tramite il sistema assicurativo. La spesa pubblica ¢ finanziata
prevalentemente dai contributi, attraverso il fondo malattia nazionale, e dal
finanziamento proveniente dal bilancio dello Stato. I costi di gestione ¢ i costi
ricorrenti degli ospedali sono finanziati attraverso il fondo malattia nazionale,
mentre 1 costi di capitale sono coperti dalle sovvenzioni provenienti dal governo
centrale o dal bilancio dei comuni ai quali appartengono.
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Fonti:

Sito Internet dell'stituto nazionale di ricerca strategica sulla sanita (ESKI),
Health System Scan newsletters January 2011 ¢ December 2009 e Hungarian
Health Care System 2009.

Gal R. (2010), Annual National Report 2010 — Pensions, Health and Long-term
Care: Hungary; ASISP: Analytical Support on the Socio-Economic Impact of
Social Protection Reforms.

96


http://www.eski.hu/
http://www.socialprotection.eu/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=en_home

3. Tipologia dea sSistemi di assistenza
sanitaria

Le classificazioni dei sistemi di assistenza sanitaria si sono tradizionalmente
basate sui meccanismi di finanziamento o sui rapporti contrattuali prevalenti tra
1 fornitori di servizi sanitari e 1 pagatori.

Le dimensioni da considerare ai fini di una classificazione sono ovviamente
determinate dalla portata della classificazione stessa; poiché le modalita di
finanziamento e quelle che regolano il rapporto tra fornitore e pagatore sono
entrambe strettamente legate alla sostenibilita finanziaria dei sistemi sanitari; a
esse ¢ stata attribuita la massima rilevanza, soprattutto alla luce dell'attuale
rallentamento economico e finanziario, alla conseguente esigenza di migliorare
l'efficienza e l'efficacia della spesa e alla previsione di un ulteriore aumento
della spesa pubblica per la sanita®. Tuttavia, nell'ultima relazione congiunta
CPE/CE sui sistemi sanitari € stato sottolineato che, per comprendere 1 fattori
che influiscono sulla spesa sanitaria e sulla prestazione generale, occorre
conoscere anche gli aspetti organizzativi dei sistemi sanitari. Piu precisamente,
I livelli di spesa sanitaria sono il risultato dell'interazione tra i fattori che fanno
leva sulla domanda e quelli che fanno leva sull'offerta e della maniera in cui i
servizi sanitari sono finanziati ed erogati, vale a dire gli aspetti organizzativi
del sistemi sanitari. (Consiglio dell'Unione europea, 2010a)

Avendo constatato I'effettiva esiguita delle informazioni disponibili sugli aspetti
organizzativi e istituzionali dei sistemi sanitari, nel 2008, 'OCSE ha avviato
un'indagine per raccogliere informazioni tra i suoi paesi membri (Paris, Devaux
& Wei, 2010). Sulla base di quelle informazioni, ha successivamente
individuato i gruppi di paesi caratterizzati da istituzioni simili (Joumard
etal.,2010) anche se, in termini di efficienza, questo processo di
raggruppamento non ha evidenziato differenze piu importanti all'interno di
ciascun gruppo istituzionale rispetto alle differenze tra gruppi istituzionali,
suggerendo che non esiste un tipo di sistema sanitario piu efficiente di un altro.
(Consiglio dell'Unione europea, 2010a)

Dal lato dell'offerta, altre informazioni pertinenti in merito alla proprieta, la
gestione e il finanziamento delle strutture sanitarie, o alla governance ospedaliera,

20 Secondo le previsioni della CE, effettuate sulla base di uno scenario di riferimento, nel 2060 si registrera una
crescita media della spesa pubblica per I'assistenza sanitaria dell'1,7 % del PIL, nell'UE a 27 Stati membri, che
equivale approssmativamente al 25% del livello iniziale (2007). L'aumento percentuale relativo varia
considerevolmente tra i paesi, dall'11 % in Svezia e il 15 % in Francia fino a raggiungere il 45 % in Sovacchia
eil 71 % a Malta. L'aumento relativo € in media lievemente superiore nei paes dell'UE a 12 (30 %) rispetto a
quelli dell'UE a 15 (23 %) (Commissione europea, DG Affari economici e finanziari, 2010, nel quale sono
spiegate anche le ipotesi considerate per lo "scenario di riferimento").
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sono state raccolte e valutate su base comparativa attraverso tutta 'Europa da
Hope & Dexia®'. Questa analisi, a scopo unicamente informativo e che si astiene
dal trarre conclusioni sull'efficienza dei sistemi ospedalieri, ha esplorato un
campo molto importante in termini di assetto istituzionale e di modalita di
erogazione dei servizi sanitari, poiché gli ospedali acquistano beni (medicinali,
dispositivi medici) o servizi (professionisti sanitari), effettuano investimenti e
sono anche notevolmente coinvolti nella prova, lo sviluppo e la messa in funzione
delle applicazioni TIC nel settore sanitario.

La sezione 3.1 introduce brevemente le classificazioni sopraindicate mentre la
sezione 3.2 si concentra sugli elementi delle classificazioni illustrate che
presentano un interesse ai fini del presente studio, definendo una classificazione
dei sistemi di gestione sanitaria che mette in evidenza il ruolo svolto dagli enti
locali e regionali all'interno dei sistemi.

3.1 Principali modelli o classificazioni esistenti

3.1.1 Finanziamento dell'assistenza sanitaria

Per quanto riguarda il tipo di finanziamento dei sistemi sanitari, ¢ possibile
distinguere tre modelli principali (Busse et al., 2007):

(1) i1l modello Beveridge;
(11) 1l modello Bismarck;
(i11) 1l modello misto.

I1 modello Beveridge corrisponde ai sistemi finanziati mediante il gettito fiscale
pubblico, nei quali il finanziamento proviene dagli strumenti fiscali. Questo
modello ¢ anche conosciuto come '"sistema sanitario nazionale" e fornisce
generalmente una copertura universale.

*! Hope & Dexia (2009).

98



Grafico 1 — Finanziamento dell'assistenza sanitaria pubblica attraverso il
gettito fiscale el'assicurazione sociale
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Fonte: dati OCSE (2010); Thomson S et al. (2009) per Malta

Sullo stesso principio del modello Beveridge si fonda anche il modello
Semashko, nel quale il finanziamento proviene dal gettito fiscale e la copertura
sanitaria € universale, ma lo Stato svolge una funzione di controllo piu estesa
rispetto al modello Beveridge riguardo al finanziamento, alla gestione e alla
proprieta delle strutture sanitarie. I modello Semashko, nel quale i servizi
sanitari sono erogati prevalentemente dal sistema ospedaliero, era diffuso nei
paesi dell'Europa centrale e orientale prima che fossero attuate le riforme,
avviate nei primi anni '90 (Hope & Dexia, 2009).

Il modello Bismarck prevede che il finanziamento del sistema sanitario sia
coperto dai contributi obbligatori per l'assicurazione sociale versati
generalmente sia dai datori di lavoro che dai lavoratori. Esso € anche conosciuto
come sistema di assicurazione sanitaria e sociale.

Nel modello misto, il finanziamento privato proveniente da regimi di
assicurazione volontaria o dai pagamenti diretti ¢ significativo. Questo modello
¢ anche conosciuto come sistema di assicurazione sanitaria privata.

I dati relativi al sistema prevalente di finanziamento dell'assicurazione sanitaria
per paese sono indicati nel grafico 1.
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3.1.2 Finanziamento pubblico/privato e tipo di fornitori di
assistenza sanitaria

Un'altra classificazione elaborata da Docteur e Oxley (2003) e dall'OCSE (2004)
si basa sui criteri di finanziamento pubblico o privato, e sui rapporti contrattuali
prevalenti tra i fornitori di servizi sanitari e i pagatori. In base a questa
classificazione, 1 sistemi sanitari si distinguono in (Commissione europea,
DG Affari economici e finanziari, 2010):

(i)  modello pubblico integrato;
(i1)) modello contrattuale pubblico;
(i11) modello di assicurazione/fornitore privato.

Il modello pubblico integrato si basa sul finanziamento pubblico e su fornitori
pubblici di servizi sanitari, nel senso che 1 professionisti sanitari sono per la
maggior parte dipendenti del settore pubblico. Il modello contrattuale pubblico
abbina il finanziamento pubblico, tramite il gettito fiscale o 1 fondi di
assicurazione sociale, a fornitori di assistenza sanitaria privati. Il modello di
assicurazione/fornitore privato ¢ caratterizzato da enti assicurativi privati che
erogano l'assistenza sanitaria tramite fornitori privati.

3.1.3 Asgpetti istituzionali dei sistemi sanitari

In base alle informazioni raccolte attraverso un'indagine svolta tra 1 paesi
membri (Paris, Devaux, Wei, 2010), I'OCSE ha inizialmente definito una serie
di indicatori per valutare l'efficienza del sistema sanitario e, successivamente, ha
individuato sei gruppi di paesi che condividono caratteristiche istituzionali simili
(Joumard et al., 2010). Questa classificazione ¢ ampiamente basata sul grado di
ricorso dei sistemi sanitari ai meccanismi di mercato per la regolazione della
domanda e dell'offerta di servizi sanitari, in particolare:

(1) Il gruppo 1 include 1 paesi che ricorrono in larga misura ai
meccanismi di mercato sia per la regolamentazione della copertura
assicurativa che per I'erogazione dei servizi, con la conseguenza che
1 fornitori privati rivestono un ruolo importante nell'assistenza
sanitaria.

(1i1)) I gruppi 2 e 3 includono i paesi con una copertura assicurativa di
base e un ampio ricorso ai meccanismi di mercato per l'erogazione
dei servizi. | fornitori privati continuano quindi a rivestire un ruolo
importante. Nel gruppo 2, i servizi non previsti dal pacchetto di
base sono coperti prevalentemente dall'assicurazione sanitaria

100



privata, mentre nel gruppo 3 la copertura superiore rispetto alle
prestazioni di base ¢ limitata.

(i11) Il gruppo 4 include 1 paesi nei quali 'offerta privata ¢ limitata, ma la
scelta dei fornitori ¢ ampia.

(iv) I gruppi 5 e 6 includono i paesi con sistemi pubblici ampiamente
regolamentati, nei quali la scelta dei fornitori ¢ limitata e
determinata dall'esistenza di un sistema di filtro (gruppo 5) o da
limitazioni di bilancio (gruppo 6).

Come conclusione generale di questa analisi per gruppi, gli autori hanno notato
che la maggior parte del paesi con sistemi decentrati tendono a regolamentare
di piu le risorse destinate all'assistenza sanitaria /0 i prezz rispetto alla media
OCSE. Un elevato livello di decentramento e spesso associato a una coerenza
relativamente scarsa delle funzioni di responsabilita tra i livelli di governo,
suggerendo che nel sistemi decentrati tende a verificarss un accavallamento
delle responsabilita per la gestione dell'assistenza sanitaria. (Joumard
etal., 2010)

3.1.4 Governance ospedaliera

L'analisi del settore ospedaliero in Europa realizzata da Hope & Dexia® fornisce
informazioni comparative sulla governance ospedaliera, in base alla quale ¢ stata
elaborata una classificazione dei sistemi di gestione ospedaliera in termini di:

(1)  decentramento,
(1) centralizzazione,
(ii1)) "deconcentramento".

I1 decentramento dei sistemi di gestione ospedaliera comporta il trasferimento di
poteri, a diversi livelli, dallo Stato agli enti locali e regionali; laddove questa
devoluzione non si sia verificata, prevale una gestione centralista del settore
ospedaliero; il "deconcentramento", d'altro canto, comporta che la gestione
continui a essere controllata a livello centrale, ma ¢ realizzata a livello
territoriale  attraverso agenzie locali o regionali o sedi territoriali
dell'amministrazione centrale.

Una delle conclusioni generali tratte dagli autori consiste nel dire che quanto piu
un sistema sanitario € decentrato, tanto piu lo € il sistema ospedaliero
(Hope & Dexia, 2009). Secondo questo studio, il sistema di gestione ospedaliera

> Hope & Dexia (2009).
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decentrato ¢ diffuso tra gli Stati membri federali (Austria, Belgio e Germania),
nei paesi scandinavi (Danimarca, Finlandia e Svezia) e in Italia e Spagna, come
anche in numerosi paesi dell'Europa centrale e orientale; anche nel Regno Unito
esistono diversi sistemi ospedalieri gestiti a livello dei quattro paesi che ne fanno
parte. I sistemi "deconcentrati" sono invece tipici di Bulgaria, Francia, Grecia e
Portogallo, mentre il resto dei paesi ¢ caratterizzato da sistemi centralizzati.

Tabella 3 — Raggruppamento del paes in funzione delle principali tipologie di
sstemi sanitari

Modello Beveridge Modello Bismarck Modello misto

pubblico/privato
\Ucee=lilEp(oNe[W Cipro, Danimarca, Finlandia, Belgio, Estonia, Francia, Austria, Bulgaria,
v SoMN Trlanda, Italia, Lettonia, Germania, Lituania, Lussemburgo, Grecia
*) Malta, Portogallo, Spagna, Paesi Bassi, Polonia,
Svezia, Regno Unito Repubblica ceca, Romania,
Slovacchia, Slovenia Ungheria
. Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 3 Gruppo 4 Gruppo 5 Gruppo 6
Aspetti . . . . . . .
it meEl Germania, Belgio, Austria, Grecia, Svezia Danimarca, Irlanda, Italia,
; ; SN Pacsi Bassi, Francia Repubblica ceca, Finlandia, Polonia,
sistemi sanitari . .
(**) Slovacchia Lussemburgo Portogallo, Regno Unito,
Spagna Ungheria
Decentrato Centralizzato 'Deconcentrato’
SisiEa di Austria,  Belgio, Danimarca, Cipro, Estonia, Irlanda, Bulgaria, Francia,
gestione Germania, Finlandia, Italia, Lussemburgo, Malta, Grecia, Portogallo
ospedaliera Spagna,  Ungheria, Lettonia, Paesi Bassi, Romania,
(%) Lituania, Polonia, Repubblica Slovenia
ceca, Slovacchia, Svezia,
Regno Unito
*) In base ai dati OCSE (2010) e Thomson S. et al. (2009) per Malta
**) Fonte: Joumard et al., 2010. Sono stati considerati solo i paesi membri dell'OCSE che fanno parte

dell'UE
(***)  Fonte: Hope & Dexia, 2009

3.2 Approccio metodologico

Le tipologie esistenti non evidenziano il ruolo degli enti locali e regionali
nell'ambito dei sistemi di gestione sanitaria o considerano questo ruolo solo in
relazione ad un criterio, come nel caso della classificazione della gestione
ospedaliera.

In particolare, esaminando 1 meccanismi di finanziamento, si constata che essi
non forniscono alcuna informazione riguardo all'organizzazione territoriale dei
sistemi sanitari, in quanto i sistemi sanitari che sono finanziati, ad esempio, dal
gettito fiscale pubblico possono essere in larga misura decentrati (Finlandia) o
controllati a livello centrale (Malta). Neanche il tipo di finanziamento e il
fornitore di servizi forniscono delle indicazioni in merito all'assetto istituzionale
dei sistemi di gestione sanitaria, visto che i fornitori pubblici sono presenti sia
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nei sistemi centralisti (Cipro) che in quelli decentrati (Italia). Inoltre, sono solo
pochi 1 sistemi basati soltanto su uno di questi tipi di rapporto, poiché in
numerosi Stati membri sono erogati servizi misti, pubblici e privati,
indipendentemente dalla fonte di finanziamento.

Il "decentramento" e la "delega" sono solo due degli indicatori utilizzati
dall'OCSE nel suo esercizio di raggruppamento, che evidenzia le caratteristiche
istituzionali dei sistemi di gestione sanitaria in relazione all'efficienza, e non
sono determinanti, poiché nello stesso gruppo si possono ritrovare sistemi di
gestione sanitaria sia centralisti che decentrati (ad esempio, il gruppo 6 include
I'Irlanda e 1'Ttalia, caratterizzate rispettivamente da un sistema controllato a
livello centrale, la prima, e da una gestione decentrata, la seconda). Inoltre,
questi indicatori si riferiscono esclusivamente all'autonomia decisionale dei
governi sub-nazionali riguardo alle questioni chiave attinenti alla spesa sanitaria.

D'altro canto, sembra in realta che esista una correlazione tra 1 tipi di governance
ospedaliera e il livello di decentramento dei sistemi di gestione sanitaria.

In linea con gli obiettivi del presente studio, la tipologia proposta si basa su una
serie di dimensioni, direttamente o indirettamente correlate alle classificazioni
gia illustrate, ma tutte caratterizzate da un evidente contributo regionale e/o
locale.

3.2.1 Criteri consider ati

Per definire una tipologia dei sistemi di gestione sanitaria riscontrati nell'UE,
tenendo conto della loro organizzazione territoriale, si sono presi in
considerazione i seguenti criteri:

1. Presenza/assenza di responsabilita degli enti locali e regionali in materia
di finanziamento della spesa sanitaria (fonti: varie, come sottolineato
nell'inventario presentato nello studio) e grado di finanziamento
dell'assistenza sanitaria a livello sub-nazionale, in percentuale della spesa
totale sub-nazionale del settore pubblico (fonte: Consiglio dei comuni e
delle regioni d'Europa & Dexia, 2009).

2. Presenza/assenza di poteri/responsabilita degli enti locali e regionali
rispetto alle seguenti funzioni: legislazione in materia sanitaria,
programmazione ed erogazione (attuazione) dei servizi di assistenza
sanitaria (fonti: varie, come sottolineato nell'inventario dei diversi paesi
realizzato dal presente studio).
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3. Proprieta e/o gestione delle strutture di assistenza sanitaria, in particolare
degli ospedali, da parte degli enti locali e regionali (fonti: varie, come
sottolineato nell'inventario del presente studio, con particolare riferimento
a Hope & Dexia, 2009, e ai profili nazionali relativi alle strutture
ospedaliere pubblicati online da Hope).

Alla luce del fatto che le informazioni raccolte attraverso l'indagine OCSE e gli
indicatori definiti sulla base di queste informazioni si riferiscono ai paesi
membri dell'OCSE, i1 dati OCSE sono stati utilizzati solo a scopo di verifica dei
dati nazionali disponibili.

Criterio 1: finanziamento della sanita da parte degli enti locali e regionali

La spesa pubblica degli enti locali e regionali destinata a finanziare l'erogazione
dell'assistenza sanitaria ¢ un indicatore del coinvolgimento attivo nel
funzionamento dei sistemi di gestione sanitaria; nei casi in cui 1 fondi sono
raccolti a livello locale attraverso il gettito fiscale o altri prelievi, il ruolo del
finanziamento evidenzia anche presumibilmente un livello di autonomia
riguardo alla spesa. Oltre alla responsabilita per il finanziamento della spesa
sanitaria, si ¢ tenuto conto anche del livello di finanziamento.

Grafico 2 — Spesa del settore pubblico sub-nazionale per la sanita
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Fonte: dati del Consiglio dei comuni e delle regioni d'Europa & Dexia (2009)

Dall'esame dei diversi paesi ¢ emerso che, in diciannove di essi, agli enti
territoriali ¢ affidata la responsabilita per il finanziamento dell'assistenza
sanitaria. Tutti tranne uno generano direttamente le proprie entrate,
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prevalentemente attraverso il gettito fiscale.”” Il livello di finanziamento ¢
illustrato nel grafico 2, che utilizza la classificazione OCSE delle funzioni di
governo ¢ la "sanita" include medicinali, apparecchi e attrezzature, serviz
ambulatoriali, ospedalieri e di sanita pubblica, attivita di ricerca e sviluppo
legate alla sanita (Oireachtas Library & Research Service, 2010).

Criterio 2: poteri e responsabilita degli enti locali e regionali in materia di
legislazione, programmazione e attuazione nel settore sanitario

La presenza/assenza di poteri e responsabilita in relazione alle funzioni indicate
¢ chiaramente e direttamente legata al livello di decentramento dei sistemi di
gestione sanitaria.

Dall'inventario emerge quanto segue:

" in tre paesi soltanto, Austria, Italia e Spagna, gli enti locali e regionali
hanno un potere legislativo per le questioni attinenti alla sanita;

» in sedici paesi, agli enti locali e regionali ¢ affidata la responsabilita di
decidere la politica o la programmazione nel settore sanitario;

» gli enti locali e regionali svolgono funzioni di attuazione diretta, di
diversa natura e a diversi livelli, in ventidue paesi.

Criterio 3: proprieta e gestione delle strutture sanitarie da parte degli enti
locali eregionali

Il trasferimento dei poteri nel sistema ospedaliero dal livello centrale a quello
locale ¢ un passo verso il decentramento. Numerosi paesi dell'Europa centrale e
orientale hanno intrapreso questo processo all'inizio del 2000, come la
Slovacchia e la Romania. Il fatto di essere proprietari delle strutture comporta
generalmente delle responsabilita in termini di finanziamento e, nella maggior
parte dei casi, funzioni di gestione che possono essere svolte direttamente degli
enti stessi o cedute in appalto a fornitori di servizi.

L'inventario ha messo in evidenza i seguenti aspetti:

* in diciannove paesi, € comune che le strutture sanitarie appartengano agli
enti locali e regionali;

3 Nel caso della Francia, la responsabilita per il finanziamento sembra essere limitata all'assistenza sanitaria per
gli anziani e i disabili; in Germania e in Ungheria, invece, il finanziamento sembra limitato agli investimenti di
capitale negli ospedali.
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= essere in possesso delle strutture sanitarie significa sempre doverle
gestire, direttamente o indirettamente attraverso gli appaltatori;

= in tre paesi, gli enti locali e regionali sono responsabili della gestione delle
strutture sanitarie, senza esserne proprietari;

" in quattro paesi, gli enti locali e regionali non sono proprietari delle
strutture di assistenza sanitaria € nemmeno le gestiscono.

3.2.2 Descrizionedelletipologie

Le varie tipologie sono state descritte semplicemente mediante 1'identificazione
dei paesi in funzione dei criteri illustrati al punto 3.2.1.

I paesi in cui gli enti locali e regionali contribuiscono al finanziamento
dell'assistenza sanitaria e raccolgono le risorse finanziarie a livello locale, ad
esempio attraverso il gettito fiscale, sono stati contrassegnati con l'indicazione
max; se il finanziamento ¢ soltanto trasferito dagli enti locali e regionali, ma
erogato dallo Stato oppure se le amministrazioni locali e regionali non
gestiscono per nulla le risorse finanziarie destinate alla sanita, 1 paesi
corrispondenti sono stati qualificati con l'indicazione 0. Riguardo al livello di
finanziamento, sono state individuate tre categorie: (i) 1 paesi in cui il
finanziamento degli enti locali e regionali supera la media dellUE a 27
corrispondente al 12,9 % di contributo del bilancio sub-nazionale alla sanita
(individuati come max); (ii) 1 paesi in cui il finanziamento degli enti locali e
regionali ¢ inferiore alla media dell'lUE a 27 (contrassegnati come min); (iii) i
paesi in cui gli enti locali e regionali non finanziano l'assistenza sanitaria
attraverso un bilancio sub-nazionale (indicati con 0).

Una grande importanza ¢ stata riconosciuta al potere legislativo in materia
sanitaria, in quanto influenza la maniera in cui i sistemi di gestione sanitaria
sono strutturati e attuati. Quando gli enti locali e regionali detengono poteri
legislativi, si puo infatti parlare direttamente di "sistemi sanitari regionali":
1 paesi corrispondenti sono stati qualificati con 1'indicazione max. I paesi in cui
non ¢ emerso chiaramente se gli enti locali e regionali hanno competenza
legislativa in materia sanitaria sono indicati con O.

Per quanto riguarda le funzioni di programmazione e attuazione, 1 paesi sono
stati suddivisi in tre gruppi: (i) 1 paesi in cui sia la programmazione che
l'attuazione sono affidate agli enti locali e regionali (max); (i1) 1 paesi in cui gli
enti locali e regionali esercitano solamente una delle due funzioni ("min"); (iii) i
paesi in cui gli enti locali e regionali non svolgono nessuna delle due funzioni in
materia sanitaria (0).
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Infine, rispetto alla proprieta e alla gestione delle strutture sanitarie, anche in
questo caso sono stati individuati tre gruppi di paesi: (i) 1 paesi in cui gli enti
locali e regionali posseggono e gestiscono (direttamente o indirettamente) le
strutture sanitarie (max); (i1) 1 paesi in cui esse gestiscono le strutture sanitarie,
senza pero esserne proprietari (min); (iii) i paesi in cui non le posseggono né le
gestiscono (0).

3.3 Unanuovatipologia di sistemi di gestione sanitaria

La tabella 4 riassume la nuova tipologia proposta, in base ai criteri e
all'approccio illustrati nelle sezioni 3.2.1 € 3.2.2.

All'interno della tipologia proposta, sono stati individuati cinque tipi di sistemi
di gestione sanitaria a livello locale e regionale.

Il tipo 1 include i "sistemi di gestione sanitaria regionale", nei quali la
regolamentazione, la gestione, il funzionamento e in parte anche il
finanziamento sono delegati alle regioni o agli Stati. Il finanziamento erogato
attraverso 1 bilanci sub-nazionali ¢ superiore alla media dell'UE, gli enti sub-
nazionali sono proprietari delle strutture sanitarie e le gestiscono.

Il tipo 2 include quei sistemi di gestione sanitaria nei quali agli enti locali e
regionali sono affidate numerose funzioni di programmazione e attuazione, oltre
che di finanziamento; inoltre, esse sono proprietarie delle strutture sanitarie e le
gestiscono. All'interno di questo tipo, sono stati individuati dei sottotipi sulla
base del livello di finanziamento proveniente dai bilanci sub-nazionali
(superiore o inferiore alla media dell'UE).

I1 tipo 3 si riferisce ai sistemi di gestione sanitaria in cui gli enti locali e regionali
svolgono funzioni operative (attuazione), anche in virtu del fatto che sono
proprietari delle strutture sanitarie; il finanziamento proveniente dai bilanci sub-
nazionali ¢ limitato. I Paesi Bassi si trovano in una posizione peculiare; infatti, la
governance ospedaliera si concentra a livello centrale, ma gli enti locali e
regionali esercitano un ruolo di programmazione e attuazione, e forniscono anche
un contributo finanziario limitato attraverso il bilancio sub-nazionale. Essendo
evidente la funzione "operativa" svolta dagli enti locali nei Paesi Bassi, il loro
sistema di gestione sanitaria ¢ stato incluso nell'ambito di questo tipo. Un altro
caso particolare ¢ quello del Regno Unito, in quanto ciascuno dei quattro paesi
che lo compongono (Inghilterra, Scozia, Galles e Irlanda del Nord) dispone del
proprio "servizio sanitario nazionale", ma all'interno di ciascuno di essi il tipo
prevalente si riferisce a un sistema "controllato a livello centrale, ma strutturato a
livello territoriale". Il Regno Unito ¢ stato classificato nel tipo 3 in base alla
funzione "operativa" dei quattro paesi che lo compongono.
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[ tipi 4 ¢ 5 sono caratterizzati da sistemi di gestione sanitaria totalmente (tipo 5)
o in gran parte (tipo 4) controllati a livello centrale; nel tipo 4, la maggior parte
delle responsabilita sono affidate al governo centrale, nonostante I'attuazione sia
garantita a livello territoriale, attraverso organi di rappresentanza
dell'amministrazione centrale; inoltre, ad eccezione del Portogallo, gli enti locali
e regionali di un sistema di tipo 4 possono anche gestire le strutture sanitarie.

Tabella 4 — Nuovatipologia di sistemi di gestione sanitaria proposta

Tipo Funzioni ' Livgllo di Strutture sanitarie Paes
finanziamento Proprieta Gestione
Decentrate Superiore  alla Si Si Austria, Italia, Spagna
media UE
Superiore alla Danimarca, Estonia,
Parzialmente media UE . . Fi nle_lndia, L itu_ani a, Polonia,
decentrate — SI SI Svezia, Ungheria (*)
El;\(/)irse ﬁnizlg(;rslllaﬁve) Inferiore alla Belgio, . Germania,
decentrate media UE Repubblica ceca
SI SI Bulgaria, L ettonia,
Operativamente Infer_iore alla L ussemb.urgo, _ Romania,
decentrate media UE Slovacchia, Slovenia
Basso 0 NO NO/SI | Paesi Bassi, Regno Unito
nesistente
4 Controllate a livello | Basso ) NO SI (%) Francia, Grecia, Portogallo
centrale, ma | inesistente
strutturate a livello
territoriale
Controllate a livello NO NO NO Cipro, Irlanda, Malta
centrale
*) sistema operativamente decentrato, ma senza funzioni di programmazione

**) ad eccezione del Portogallo
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I diversi tipi di sistemi di gestione sanitaria sono illustrati nella mappa 1.

Mappa 1 —Tipologia di sistemi di gestione sanitaria proposta
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Fonte: elaborazioni di Progress Consulting Sr.l.
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4. Conclusioni

Gli enti locali e regionali svolgono comunemente funzioni legate alla sanita
pubblica. Queste funzioni costituiscono una prerogativa degli enti locali e
regionali, anche quando l'erogazione effettiva dei servizi ¢ parzialmente o
totalmente controllata a livello centrale. Pertanto, gli enti locali e regionali sono
influenzate dalle decisioni inerenti la promozione della salute e la prevenzione
delle malattie, molte delle quali rientrano nell'ambito dell'obiettivo 1
"Promuovere un buono stato di salute in un'Europa che invecchia" della strategia
europea per la salute®. Inoltre, gli enti locali e regionali sono spesso
specificatamente responsabili dell'erogazione del servizi ai giovani e agli
anziani. Nel caso degli anziani, questi servizi includono anche l'assistenza di
lungo periodo.

L'invecchiamento, in particolare, ¢ un processo che colpisce I'Europa in maniere
molto diverse. Esistono regioni "vecchie" e regioni "r elativamente giovani" che
in futuro dovranno raccogliere sfide diver se, in funzione delle dinamiche della
loro popolazione. Si prevede che I'invecchiamento della popolazione avra un
impatto sulla spesa pubblica per I'assistenza sanitaria e di lungo termine,
sulla domanda di servizi sanitari e sul fabbisogno di personale sanitario
(Comitato delle regioni, 2011b). Pertanto, la presenza di situazioni molto diverse
all'interno dell'UE e il ruolo importante svolto dagli enti locali e regionali per
promuovere l'invecchiamento sano della popolazione rendono indispensabile che
le esperienze e le tendenze constatate a livello territoriale siano prese in
considerazione nella definizione delle politiche in materia di salute.

Gli enti locali e regionali di 21 Stati membri sono coinvolti nella gestione
territoriale del sistemi sanitari, da un livello fortemente decentrato nel quale
gli aspetti di politica e regolamentazione sono gestiti sul piano locale, a un
livello di gestione operativamente decentrata. Gli enti locali e regionali sono
fortemente™ coinvolti nel finanziamento dell'assistenza sanitaria in 10 Stati
membri, e nella maggior parte dei casi generano risorse a livello locale. Inoltre,
in 19 Stati membri sono proprietari delle strutture di assistenza sanitaria
per l'erogazione di cure di base e di cure specialistiche o di servizi di assistenza
di lungo periodo, e le gestiscono. La conseguenza logica di questa constatazione
porta a riconoscere l'importanza che i pareri e gli interessi degli enti locali e
regionali siano sistematicamente presi in esame ai fini dell'elaborazione e
dell'attuazione delle politiche che incidono sui sistemi di gestione sanitaria,

** Tra le problematiche legate all'obiettivo di promuovere un buono stato di salute rientrano, ad esempio: la
nutrizione, l'attivita fisica, il consumo di alcol, droghe e tabacco, i rischi ambientali e gli incidenti.

»* Vale a dire che superano la media dell'UE a 27 del 12,9 % di contributo del bilancio sub-nazionale alla sanita,
in base ai dati del Consiglio dei comuni e delle regioni d'Europa & Dexia (2009).

111



poiché in numerosi Stati membri questi sistemi sono sotto la responsabilita
diretta el'autorita delle amministrazioni territoriali.
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