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19DECRETO LEGISLATIVO





Signor Presidente,

signore e signori deputati,

attraverso il presente Messaggio il Consiglio di Stato propone di modificare il DL che disciplina le conseguenze del mancato pagamento dei premi e delle partecipazioni ai costi nell'assicurazione obbligatoria contro le malattie, del 18 settembre 2007, nel senso di decretarne la proroga, in attesa degli annunciati sviluppi sul piano federale.

1.
Premessa

In data 18 settembre 2007 codesto Gran Consiglio ha approvato il DL che disciplina la materia legata agli assicurati a cui è stata decretata la sospensione delle prestazioni in forza dell’art. 64a LAMal.

I punti chiave del decreto sono i seguenti:

1. il Cantone rimborsa agli assicuratori malattie i crediti scoperti relativi ad assicurati minorenni con sospensione delle prestazioni dovuta al fatto che i genitori non hanno pagato (premi e/o partecipazioni);

2. garanzia delle cure di prima necessità nei confronti degli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal;

3. modalità di intervento nel caso di riconoscimento delle cure di prima necessità:

a) in via prioritaria: assunzione diretta dei costi da parte del Cantone;

b) in via subordinata: pagamento dei crediti scoperti che fondano la sospensione delle prestazioni (premi, partecipazioni, spese esecutive e interessi di mora) per casi clinici particolarmente gravi, ove, proprio in ragione della precarietà dello stato di salute, si impone il mantenimento dell’accesso diretto ai diversi fornitori di prestazioni coinvolti negli aspetti diagnostici e terapeutici;

4. diritto di regresso per il Cantone in caso di pagamenti verso assicurati con sospensione delle prestazioni;

5. per i crediti scoperti anteriori all’entrata in vigore dell’art. 64a LAMal (1° gennaio 2006): riferimento ai disposti normativi previgenti, in forza del principio ratione temporis;

6. durante la vigenza del DL restano sospesi gli artt. 20 a 22 LCAMal;

7. termine di decadimento del DL: 31 dicembre 2008.

La proposta del Consiglio di Stato è quella di confermare l’impostazione del DL, che, come si dirà nel prosieguo, ha risposto, e sta rispondendo, alle aspettative illustrate nel Messaggio n. 5810, del 4 settembre 2007, chiedendo in pratica la proroga del medesimo per gli anni a venire, in attesa degli sviluppi della problematica sul piano nazionale.

Al di là della rispondenza alle aspettative definite sul piano cantonale, le altre motivazioni di fondo alla base della proposta sono le seguenti:

a) nel frattempo a livello dei singoli Cantoni non sono state impostate regolamentazioni che, per una loro validità intrinseca, possono costituire un modello assoluto in fatto di approccio alle delicate, e anche nefaste, conseguenze dell’art. 64a LAMal sulle singole persone colpite dalla sospensione delle prestazioni;

b) è convinzione di questo Governo che una soluzione definitiva alla problematica può essere raggiunta solo sul piano nazionale, con una conseguente applicazione uniforme su tutto il territorio elvetico.

Per le ragioni di cui sopra - e soprattutto per quanto illustrato alla lett. b) - appare oggi opportuno, nel nostro Cantone, prorogare e consolidare ’impostazione decisa attraverso il DL 18 settembre 2007.

Al momento del raggiungimento di una soluzione nazionale, con relativa modifica legislativa, questo Consiglio di Stato tornerà con il conseguente Messaggio che disciplina gli effetti per il nostro Cantone.

Parimenti, qualora dovesse decadere ogni possibilità di modifica delle impostazioni di fondo sul piano federale, lo scrivente Governo proporrà al Parlamento la soluzione legislativa definitiva riguardante il Cantone Ticino.

2.
Modello cantonale di intervento

2.1
Elementi portanti

Il modello cantonale attualmente in vigore nel settore degli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal si articola a partire da tre obiettivi di fondo:

1. protezione totale dei minorenni: ai minorenni non possono derivare conseguenze in ragione di omissioni, o inadempienze, da parte dei genitori nell’ambito del pagamento degli oneri LAMal obbligatori per legge;

2. tutela della salute individuale: attraverso la garanzia delle cure di prima necessità (art. 43 Reg. LCAMal) a chi si trova in stati di bisogno sanitario;

3. misure di prevenzione della sospensione: sotto forma di azioni concrete finalizzate a:

· promuovere il rientro precoce nel circuito ordinario di protezione assicurativa;

· prevenire future situazioni di sospensione delle prestazioni attraverso l’incentivazione al pagamento autonomo degli oneri LAMal.

2.2.
Impostazioni di fondo

Il Regolamento della legge di applicazione della legge federale sull'assicurazione malattie (Reg. LCAMal), del 13 novembre 2007, ha sviluppato il modello di riferimento attraverso l’esplicitazione dei criteri operativi e di intervento, che di seguito saranno riassunti nei loro tratti sostanziali.

2.2.1
Pagamento verso i fornitori di prestazioni accreditati

La materia è regolata dall’art. 50 Reg. LCAMal a partire dai seguenti criteri direttori:
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Il Commentario del Regolamento così sostanzia questa fattispecie:

“Articolo 50
I pagamenti verso i fornitori di prestazioni riconosciuti, e in questo senso accreditati, possono aver luogo solo previa verifica che:

a)
sia data l'effettiva situazione di cure di prima necessità, attraverso una conferma esplicita del fornitore di prestazioni interessato in questo senso;

b)
l'assicurato non disponga di mezzi propri per pagare le cure. All'uopo il fornitore di prestazioni è tenuto a dar corpo ad una procedura esecutiva (...)”.

2.2.2
Pagamenti verso gli assicuratori

I principi sono definiti come segue dall’art. 45 Reg. LCAMal:
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Così il Commentario sostanzia il contesto:

“Articolo 45
In linea di principio i pagamenti dei crediti scoperti verso gli assicuratori malattie avvengono per:

· assicurati minorenni, senza particolari condizioni di sorta: al minorenne non possono infatti derivare conseguenze, soprattutto se legate alla tutela della salute individuale, in ragione di un atteggiamento carente, o poco responsabile, dei propri genitori;

· assicurati maggiorenni, quando, a tutela della salute della persona interessata, è indicato mantenere, o ripristinare, l'accesso ordinario ai fornitori di prestazioni. Si tratta di casi di affezioni gravi, di tipo oncologico, cardiologico, cardiovascolare, di infezioni HIV, di malattie croniche particolarmente debilitanti, di pazienti con trapianto di organi o di pazienti che hanno subito interventi chirurgici importanti, di persone bisognose di cure, o di assistenza medico-sanitaria, di lunga durata.


Questa elencazione non riveste criterio di esaustività, ma ha lo scopo di indicare il contesto clinico entro il quale può apparire giustificato, nell'interesse primario del paziente-assicurato, mantenere l'accesso ordinario ai fornitori di prestazioni; in questo caso anche attraverso la presa a carico, da parte dello Stato, dei crediti scoperti presso l'assicuratore malattie.”

2.2.3
Prevenzione del fenomeno della sospensione

Come già rilevato, la prevenzione del fenomeno della sospensione figura tra gli elementi portanti del modello cantonale in atto.

L’art. 40 Reg. LCAMal così statuisce al riguardo:
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Il relativo Commentario così si esprime in materia:

“Articolo 40
Le norme si iscrivono nel contesto della responsabilizzazione di ogni persona nei confronti dei pagamenti autonomi, obbligatori per legge, degli oneri LAMal, se del caso anche attraverso l'attivazione della rete di protezione sociale messa in atto nel Cantone (servizi pubblici, ma anche strutture o enti privati).

L'obiettivo pratico è quello di portare gli assicurati con sospensione di prestazioni, oppure quelli a rischio di sospensione, al pagamento autonomo degli oneri LAMal.

Laddove la situazione personale dell'assicurato lo esige, per ragioni di malattia, oppure di marcate difficoltà nella gestione delle incombenze quotidiane ordinarie, tale azione non può prescindere:

· dal promuovere la richiesta di una curatela volontaria o, se del caso, di una tutela volontaria, oppure volta alla designazione di un rappresentante ufficiale dell'assicurato, con estesi poteri e facoltà di intervento nel settore dell'assicurazione malattie obbligatoria: in particolare per quanto attiene alla regolarità e alla tempestività dei pagamenti degli oneri LAMal;

· dalla segnalazione ai Comuni di domicilio o di residenza dei casi particolarmente problematici, in vista degli interventi di competenza dell'Autorità di prossimità (in particolare: per la designazione istituzionale del rappresentante ufficiale dell'assicurato: tutore, curatore o persona ufficialmente preposta alla gestione delle questioni legate ai pagamenti nell'assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie; oppure per il promovimento di provvedimenti assistenziali). In quest'ordine di idee ai Comuni che ne facessero richiesta sarà rilasciato l'elenco degli assicurati oggetto di sospensione delle prestazioni.


(...)


Giova infatti ricordare che la sospensione delle prestazioni costituisce un provvedimento grave e particolarmente debilitante nei confronti di un cittadino, ragione per la quale ogni intervento finalizzato a ridurne la portata, o ad eliminarne gli effetti, è da considerare, già in linea di principio, a favore della persona toccata;

· dalla richiesta di collaborazione verso le associazioni o gli enti specialistici che seguono casistiche particolarmente problematiche di assicurati, per malattie gravi o per incuria nella gestione delle operazioni quotidiane ed elementari di vita, quali: Lega ticinese contro il cancro, Associazione Triangolo, Pro Infirmis, Pro Senectute, Antenne che si occupano di tossicodipendenze, assistenti sociali che operano nelle strutture ospedaliere, … .


Attraverso questo indirizzo procedurale si può intervenire, in particolare, nei riguardi di persone seguite dalle Antenne che si occupano di tossicodipendenze.


L'obiettivo specifico è quello del reinserimento nel circuito ordinario di accesso ai fornitori di prestazioni, a tutela dei problemi contingenti di salute della persona interessata, ma anche nella finalità di prevenire un deterioramento dello stato di salute; ciò che comporterebbe dei costi accresciuti sia per le assicurazioni sociali in genere che per lo Stato, nel caso dovesse essere quest'ultimo a prendere a carico il costo integrale delle cure”.

Queste le linee direttrici su cui si fonda l’azione dell’Amministrazione cantonale.

L’obiettivo contingente è quello di rafforzare i contatti con gli enti già presenti sul territorio - in particolare: assistenti sociali dei servizi pubblici, oppure delle organizzazioni, o associazioni, private -, nel duplice obiettivo di: 

· promuovere la conoscenza nel settore specifico degli assicurati con sospensione delle prestazioni (in particolare: conseguenze, possibilità di reintegrazione, modalità di accesso a interventi in caso di bisogni sanitari di “prima necessità”);

· stimolare la costituzione di un “garante sociale” che si occupi del pagamento degli oneri LAMal; con possibilità che possono spaziare dalla “persona qualificata ufficialmente designata” (art. 40 cpv. 2 Reg. LCAMal), a misure più specificatamente di diritto tutorio (curatore, tutore), a dipendenza della connotazione economica o sanitaria, oppure della gravità sociale, dei casi specifici.

In questo ambito, di grande importanza è l’azione dei Comuni, quali Autorità di prossimità che meglio conoscono le connotazioni contingenti di persone con sospensione delle prestazioni LAMal, nella finalità di intervenire sul fenomeno e sulle cause del medesimo, ma anche per prevenirne gli effetti.

In quest’ottica l’art. 41 Reg. LCAMal prevede quanto segue:
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Al proposito il Commentario così si esprime:

“Articolo 41
L'intervento del Comune di domicilio, o di residenza, è fondamentale nell'obiettivo non solo di tutelare la persona vittima di una sospensione delle prestazioni, ma anche di promuovere la responsabilità individuale, in situazione di prossimità, nei confronti degli obblighi di legge iscritti nella LAMal.

Bisogna infatti sottolineare che i Comuni sono enti particolarmente implicati; e questo anche sotto il profilo finanziario, rientrando, la spesa generale del mancato pagamento autonomo degli oneri LAMal, nel quadro della spesa cantonale per le assicurazioni sociali, soggetta a ripartizione degli oneri tra Cantone e Comuni.

In particolare, ogni pagamento che riguarda un assicurato minorenne sarà oggetto di segnalazione al Comune.

Infatti, in linea di principio, se la famiglia non si occupa - o preoccupa - di pagare i premi per i figli minorenni, ponendo i medesimi in serie e oggettive difficoltà al momento dell'accesso ai fornitori di prestazioni LAMal, è indice palese di scemata, o in ogni caso di scarsa e insufficiente, responsabilità personale dei genitori.

L'Autorità di prossimità deve dunque essere non solo resa edotta di queste situazioni, ma anche coinvolta in modo diretto, affinché possa predisporre l'intervento più appropriato, di competenza propria, al fine di sanare situazioni di indubbia precarietà non solo finanziaria, ma pure esistenziale o più propriamente legate ai fondamenti della responsabilità primaria dei genitori”.

Per quanto attiene più specificatamente ai casi di pagamento da parte del Cantone per assicurati minorenni, l’art. 46 cpv. 1 e 2 Reg. LCAMal prevede quanto segue:
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Al proposito il Commentario esprime quanto segue:

“Come già rilevato, le situazioni in cui i genitori non pagano gli oneri LAMal per i figli minorenni sono indicatrici di negligenza pronunciata, nonché di incuria, o di scemata responsabilità, da parte dei familiari adulti.

In questi casi è conseguenza logica e diretta il fermo richiamo nei confronti dei genitori in ordine alle proprie responsabilità primarie, nonché la segnalazione ai Comuni per gli eventuali interventi di competenza dell'Autorità di prossimità”.

Nel caso di pagamento del Cantone per assicurati maggiorenni l’art. 47 cpv. 2 Reg. LCAMal prevede, in particolare, quanto segue:
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Nel merito così si esprime il Commentario:

“In ogni caso il pagamento da parte del Cantone verso l'assicuratore malattie presuppone il fatto che la persona interessata si trovi nell'effettiva e comprovata incapacità di far fronte ai crediti scoperti, o al pagamento dei premi correnti, sia in forma propria, sia attraverso l'attivazione di altri interventi sociali o di altra natura.

Se si intravede una condizione di incapacità di gestione integrale, in via ordinaria, delle incombenze correnti di vita, per incuria personale o per comprovate difficoltà finanziarie strutturali, appare legittimo esigere l'attuazione di un provvedimento di curatela, o anche di tutela, o quantomeno la designazione di un rappresentante ufficialmente preposto, con pieni poteri di intervento nel settore dell'assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie; e questo a piena garanzia della futura presa a carico in proprio degli oneri LAMal obbligatori.

Fondamentalmente questa impostazione rientra nell'azione di promovimento del pagamento in proprio degli oneri LAMal presenti e futuri. In caso contrario l'intervento dello Stato si trasforma in una "semplice" linea di credito aperta verso gli assicuratori malattie, in vece degli assicurati inadempienti.

Inoltre, nel limite del possibile, dovranno essere concordate con l'interessato, oppure con chi lo rappresenta, le modalità di restituzione degli importi assunti dal Cantone; e questo anche sotto forma di importi rateali di piccola entità, ma il cui versamento dovrà essere costante nel tempo.

Quanto sopra persegue due finalità: una di carattere finanziario per il Cantone, a riduzione dei propri interventi in questo settore, l'altra nei confronti di una più completa responsabilizzazione dell'assicurato”.

Inoltre è stata prevista anche un’attenzione specifica nei confronti di assicurati con sospensione delle prestazioni, nei confronti dei quali, in tempi successivi alla sospensione, il pagamento degli oneri LAMal è stato garantito.

Così si esprime al riguardo il Reg. LCAMal:
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Al proposito così si determina il Commentario:

“Articolo 42
Quando è comprovato che gli oneri correnti LAMal sono pagati, e ci sono le premesse oggettive affinché ciò lo sia anche nel futuro, appare opportuno favorire il rientro dell'assicurato nel circuito ordinario dell'accesso alle prestazioni LAMal.

Ciò può avvenire solo se "i premi e le partecipazioni ai costi in arretrato, gli interessi di mora e le spese di esecuzione sono pagati integralmente" (art. 64a cpv. 3 LAMal).

A quel momento "l'assicuratore deve assumere i costi delle prestazioni fornite durante la sospensione" (ibidem).

Questo può rivelarsi interessante anche per il Cantone, in quanto, se nel frattempo avesse già sostenuto spese verso i fornitori di prestazioni ammessi (...), potrà ricuperare, presso l'assicuratore malattie, l'ammontare dei costi nel frattempo sostenuti (possibilità di regresso ex art. 2 DL 21.09.2007).

Si allude in particolare, con questo disposto, agli interventi sociali che per loro natura prevedono la copertura dei premi o delle partecipazioni LAMal, attraverso il pagamento diretto verso gli assicuratori malattie (PC AVS/AI, USSI), oppure quando detti pagamenti avvengono tramite un rappresentante ufficiale dell'assicurato (in particolare: tutore o curatore).

La premessa di fondo che può rendere sostenibile questo intervento particolare dello Stato è comunque l'esistenza della probabilità preponderante che per il futuro gli oneri LAMal siano onorati con regolarità e tempestività”.

Questo Consiglio di Stato si rende conto di come non sia sempre facile reperire curatori, o anche solo “persone qualificate ufficialmente designate”, per intervenire in questo contesto.

In ogni caso, per agevolare l’azione dei garanti sociali in un ambito oggettivamente complesso come quello dell’assicurazione malattie obbligatoria, l’Ufficio dell’assicurazione malattia si prende a carico il compito di eseguire le indagini necessarie presso gli assicuratori circa i crediti pregressi; e ciò anche nell’ottica di esaminare la plausibilità e la pertinenza delle pretese dei medesimi.

Questo può inoltre servire anche da stimolo all’intervento di terze persone in un ambito amministrativo certamente complesso, per di più legato a una casistica che presenta sovente articolazioni di varia natura, come lo è l’universo degli assicurati con sospensione di prestazioni LAMal bisognosi di interventi sotto il profilo sociale o sanitario.

L’esperienza attuale dimostra che laddove è stata istituita la figura del “garante sociale” la sospensione delle prestazioni è sempre rientrata, in quanto:

a) i crediti scoperti pregressi sono stati assunti attraverso le possibilità economiche dell’assicurato, laddove esistono i presupposti, oppure con l’ausilio del Cantone;

b) gli oneri correnti vengono assunti regolarmente attraverso il garante sociale (ciò che di fatto previene qualsiasi sospensione di prestazioni in tempi futuri).

Altre misure di intervento si rivelano per contro di ben più complessa attuazione e esecuzione.

Tra queste, ad esempio, la prospettiva di un prelievo alla fonte degli oneri LAMal attraverso i datori di lavoro.

Queste le ragioni di fondo che determinano la complessità di tale ipotesi:

· il fatto che l’Amministrazione non conosce, al momento dell’annuncio da parte dell’assicuratore, se la persona con sospensione delle prestazioni esercita regolare attività lavorativa dipendente. Gli assicuratori si limitano infatti alle generalità dei sospesi;

· i datori di lavoro non possono essere obbligati, in difetto di base legale esplicita, a procedere ai prelievi alla fonte dei premi LAMal e a versare i medesimi agli assicuratori. Tali azioni sarebbero inoltre soggette alle logiche pretese finanziarie. Bisogna poi considerare che oltre ai premi, tra gli oneri LAMal obbligatori che possono determinare la sospensione delle prestazioni vi sono anche le partecipazioni (franchigia e aliquota percentuale). Oltre al pagamento dei premi, occorrerebbe quindi che il datore di lavoro controllasse anche il flusso delle partecipazioni; il che rappresenta di certo complessità amministrative superiori in quanto non costituiscono un onere corrente, di importo unico e con scadenza prefissata, come invece si verifica per i premi;

· gli oneri supplementari derivanti al datore di lavoro per la gestione di queste situazioni amministrative potrebbero precludere l’assunzione, o addirittura la continuazione dell’attività, di una persona con sospensione delle prestazioni LAMal.

La gestione e il controllo di questa impostazione, di ordine complesso, comporta di conseguenza aggravi amministrativi rilevanti anche per il Cantone.

Per le ragioni anzidette, per il momento questa ipotesi non rientra tra i criteri di priorità del Cantone.

3.
Evoluzione del fenomeno

L’evoluzione del fenomeno in rassegna è preoccupante sia per il numero degli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal oggi registrato, sia perché lo stesso continua a crescere, mentre il numero dei rientri nel circuito assicurativo ordinario si mantiene di proporzioni esigue.

Attualmente gli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal, censiti nel nostro Cantone sulla base degli annunci degli assicuratori malattie (art. 64a LAMal, cpv. 2, 2a frase), si situano a 13’208 unità, mentre il numero di rientri si situa in 776 unità (stato al 25.10.2008).

Inoltre sono stati censiti almeno ulteriori 101 casi di assicurati sospesi, per i quali, per ragioni al momento non conosciute, l’assicuratore non ha proceduto all’annuncio di legge al Cantone.

Il principio dell’obbligatorietà dell’annuncio al Cantone degli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal è sancito ex art. 64a cpv. 2 LAMal, 2a frase.
Per quanto attiene al nostro Cantone, le modalità di annuncio da parte degli assicuratori malattie sono definite in modo chiaro ex art. 39 Reg. LCAMal.

Nonostante questo la qualità di tali annunci, obbligatori per legge, da parte degli assicuratori è purtroppo ben lungi dal rivelarsi conforme ai criteri stabili del Cantone. Si tratta tuttavia degli unici canali di informazione disponibili per censire il fenomeno.

L’evoluzione nell’arco di un anno (27.09.2007 – 29.09.2008) fa stato di un incremento di 2'325 unità, per un aumento medio mensile di 194 unità.

Dal 1° gennaio 2008 al 30 settembre 2008 l’incremento è stato di 1'362 unità, per una media mensile di 151.

Benché il fenomeno faccia stato di una contrazione – la media mensile scende da 194 a 151 unità –, il trend di crescita si configura pur sempre importante, soprattutto in considerazione delle pesanti conseguenze che questo fenomeno comporta.

Il rientro nel circuito ordinario di protezione assicurativa è passato da 364 unità (27.09.2007) a 716 (29.09.2008), per una variazione media mensile di + 29 unità.

Dal 1° gennaio al 30 settembre 2008 l’incremento è stato di 298 unità (media mensile = 33).

Rispetto al numero di sospensioni, il tasso di rientro, a settembre 2007, era del 3.32%, mentre a settembre 2008 si situa al 5.25%.

Al riguardo bisogna considerare che a tutt’oggi per 493 assicurati il Cantone ha rilasciato agli assicuratori la garanzia formale di copertura dei crediti scoperti pregressi.

A questi, bisogna aggiungere gli assicurati minorenni, nei confronti dei quali il Cantone è intervenuto ai sensi dell’art. 1 DL 18.09.2007.

4.
Elementi soggettivi e particolarità che contraddistinguono gli assicurati sospesi

Il fenomeno degli assicurati con sospensione delle prestazioni è stato analizzato nel nostro Cantone attraverso tre studi condotti dall’Ufficio dell’assicurazione malattia, il primo dei quali già presentato lo scorso anno in occasione dei dibattiti per l’impostazione del DL 18 settembre 2007.

Gli altri due studi successivi vertono: (i) sullo stato di salute degli assicurati sospesi, con un approccio relativo anche ai costi delle cure necessarie, e (ii) sulla situazione economica delle persone con prestazioni LAMal sospese.

Di seguito ne vengono riportate le conclusioni.

5.
Circa lo stato di salute e i costi scoperti

L'analisi si è orientata verso un universo di costi scoperti prima di qualsiasi intervento strutturato dello Stato a copertura dei medesimi.

In queste condizioni riflette dunque:

· la realtà del fenomeno degli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal che hanno avuto bisogno di ricorrere ai fornitori di prestazioni per “cure di prima necessità”;

· i costi reali generati.
5.1
Risultanze generali

Accesso a cure

Le percentuali sono riferite all’universo degli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal.
· il 19.4% ha avuto bisogno di cure ospedaliere (ambulatoriali o stazionarie);

· il 14.7% ha avuto accesso a cure il cui costo supera CHF 200.--;

· (solo) il 3.8% ha avuto accesso a cure il cui costo supera CHF 2’000.--;

· l’1.6% ha avuto accesso a cure il cui costo supera CHF 5'000.--;

· il 9.4% ha avuto accesso a medicamenti presso le farmacie.

Costi medi

· costo medio pro capite limitato alle strutture stazionarie


(senza medicamenti): 
CHF  2'120.85

· costo medio pro capite globale (con medicamenti): 
CHF  2'300.00
Tipologia di cure

· il 17% è ricorso a cure somatiche;

· il 2.4% è ricorso a cure psichiatriche.

5.2
Risultanze di dettaglio

Ripartizione dei costi globali

	Fasce di costo
	% di assicurati sospesi
	% del totale dei costi occasionati

	0 – 199
	4.7%
	1.4%

	200 – 1’999
	10.9%
	20.8%

	2'000 – 4’999
	2.2%
	17.7%

	≥ 5’000
	1.6%
	60.1%


Solo il 3.8% abbisogna di cure di costo ≥ CHF 2'000.--.

Il grosso dei costi (77.8%) è generato da questa categoria di assicurati con sospensione delle prestazioni.

L’1.6% necessita di cure di costo superiore a CHF 5'000.--, il cui peso sul complesso dei costi generali è notevole (60.1%).

Costi pro capite
In relazione al singolo FP

· EOC
CHF
1'842.67;

· OSC
CHF
2'284.39;

· CCT
CHF
6'456.--;

· ACPT

CHF
1'956.75;

· Farmacie

CHF
368.70.

Per fasce di costo

I dati includono i costi dei medicamenti acquisiti presso le farmacie.

	Fasce di costo
	% di assicurati sospesi
	Costi pro capite occasionati
	

	0 – 199
	4.7%
	134.70
	635.--

	200 – 1’999
	10.9%
	849.70
	

	2'000 – 4’999
	2.2%
	3'559.50
	9'204.80

	≥ 5’000
	1.6%
	17'258.20
	


I dati pro capite portano alle seguenti conclusioni particolari:

· gli assicurati che denotano uno status di malattia importante corrispondono al 3.8%;

· chi abbisogna di cure di costo ≥ CHF 5'000.-- costituisce l’1.6% (però consuma il 60.1% dei costi di cura);

· la fascia di costo tra CHF 200.-- e CHF 1'999.-- determina costi pro capite tutto sommato contenuti.

Costi presso studi medici privati

Parallelamente è stata condotta un’indagine sugli scoperti presso i medici con studio privato in collaborazione con l’Ordine dei medici del Cantone Ticino.

Le risultanze non possono tuttavia essere rapportate esclusivamente agli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal.

Infatti i medici operano in regime di fatturazione impostato sul principio del terzo garante, ragione per la quale può determinarsi la situazione dell’assicurato non sospeso che incassa regolarmente il dovuto dall’assicuratore, ma non riversa gli importi afferenti al medico.

La situazione, a fine novembre 2007, faceva stato di:

· 8'669 pazienti in mora;

· costo scoperto (dato pro assicurato): CHF 342.69;

· costo scoperto (dato pro studio medico): CHF 16'413.05.

5.3
Conclusioni settoriali

I dati di dettaglio portano a concludere che:

· la popolazione degli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal è sana.
Infatti solo il 3.8% abbisogna di cure importanti e solo l’1.6% di cure molto importanti;

· quando si determina uno stato di malattia importante, i costi di cura sono molto elevati.

6.
Circa la situazione economica

6.1
Campo di indagine

L’indagine è stata circoscritta ai soli assicurati maggiorenni.

Sono stati analizzati i seguenti elementi estratti dall’ultima tassazione ordinaria cresciuta in giudicato:

· reddito imponibile;

· reddito lordo;

· sostanza imponibile.

Il ricorso alla tassazione cresciuta in giudicato è indispensabile al fine di lavorare su dati validati.

L’analisi si fonda sui dati delle tassazioni ordinarie, come indicatori di una realtà fattuale.

Sono state invece escluse le tassazioni d’ufficio, in quanto i dati riportati: (i) sono di carattere normativo e calcolatorio, ma non riproducono la situazione reale e (ii) sono maggiorati, rispetto alla situazione fattuale, a scopo “sanzionatorio” per il mancato rispetto delle regole, e in particolare dei termini, legati alle procedure ordinarie di tassazione.

6.2
Considerazioni di dettaglio

Sui processi di tassazione

Queste le risultanze riscontrate:

· tassazione ordinaria: 55.4%;

· tassazione d’ufficio: 34.8%;

· senza tassazione: 9.8%.

Già questi dati appaiono significativi per l’analisi sociale della popolazione degli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal.

Spicca infatti l’alta percentuale di persone tassate d’ufficio (34.8%), ma anche senza tassazione (9.8%)
; per un totale del 44.6%.

L’indicatore sociale che emana da un’assenza di tassazione ordinaria è anche quello di disguidi nell’amministrazione personale, dovuti verosimilmente a noncuranza, ma anche a marcate carenze, nella gestione ordinaria delle incombenze correnti di vita.

Sulle risultanze finanziarie: premessa

Il capitolo seguente entrerà nei particolari delle risultanze finanziarie.

Sono evidenziati due gruppi di indicatori specifici:

a)
il primo di carattere puramente calcolatorio, nel senso che riporta i dati grezzi che scaturiscono da tutti i casi analizzati (criterio: 100%) di persone con tassazione ordinaria.


Pur evidenziando valori medi modesti, tuttavia lo scostamento dalla realtà socioeconomica fattuale potrebbe in questo caso essere dato da parametri individuali anche elevati di alcune tassazioni, che non possono oggettivamente essere ritenuti come uno specchio fedefacente della casistica in oggetto, soprattutto per le ragioni seguenti:

-
se si tratta di dati reali, la persona si trova incidentalmente nella categoria degli assicurati con sospensione delle prestazioni e vi resterà per poco: in sede di procedura di incasso forzato l’assicuratore ricupererà integralmente i crediti scoperti, ciò che di fatto porterà alla reintegrazione nel circuito assicurativo ordinario;

-
oppure si tratta di dati fiscali che non rispecchiano più la situazione fattuale; ossia dati: lontani nel tempo, antecedenti un divorzio, una cessazione di attività, un crack personale, oppure contraddistinti da altri fattori importanti per cui i valori riportati dal fisco non si attagliano più alla realtà;

b)
il secondo di carattere ponderato. Per evitare le distorsioni di cui alla lett. a), che non consentono una lettura compiuta del fenomeno, il secondo indicatore seleziona l’85%, rispettivamente il 75%, dei casi analizzati. Con questo procedimento:

-
si escludono i dati fiscali non più attuali in rapporto alle condizioni economiche più recenti della persona interessata;

-
il segmento considerato (85%, rispettivamente 75%, dell’universo) è in ogni caso altamente significativo per una visione realistica del fenomeno.

6.3
Sintesi delle risultanze

Questo capitolo riporta la stratificazione per importi nominali dei fattori economici considerati, evidenziando l’estensione delle 4 casistiche considerate (dal 100% al 75% dei casi).

Reddito imponibile

	Reddito imponibile
	%
	Reddito imponibile medio CHF

	
	
	100% casi
	93.6% casi
	85% casi
	75% casi

	0
	13.9%
	21'607.--
	

18’955.--
	
16’240.--
	13'628.--

	> 0 ≤ 10’000
	16.5%
	
	
	
	

	> 10'000 ≤ 20’000
	20.0%
	
	
	
	

	> 20'000 ≤ 31’600
	24.6%
	
	
	
	

	> 31'600 ≤ 41’500
	10.0%
	
	
	
	

	> 41'500 ≤ 50’000
	8.6%
	
	
	
	

	> 50’000
	6.4%
	
	
	
	

	
	100%
	
	
	
	


Reddito lordo

	Reddito lordo
	%
	Reddito lordo medio CHF

	
	
	100% casi
	93.3% casi
	85% casi
	75% casi

	0
	8.4%
	38'501.--
	
34'452.--
	30’588.--
	26'593.--

	> 0 ≤ 30’000
	33.6%
	
	
	
	

	> 30'000 ≤ 55’500
	33.0%
	
	
	
	

	> 55’500 ≤ 66’220
	10.0%
	
	
	

	> 66'220 ≤ 80’000
	8.3%
	
	
	

	> 80’000
	6.7%
	
	
	

	
	100%
	
	
	


Sostanza imponibile

	Sostanza imponibile
	%
	Sostanza imponibile media CHF

	
	
	100% casi
	98.3% casi
	85% casi
	75% casi

	0
	88.1%
	
	
	0
	0

	> 0 ≤ 20’000
	7.8%
	4'189.--
	1’715.--
	

	> 20'000 ≤ 90’000
	2.4%
	
	
	

	≥ 90’000
	1.7%
	
	
	

	
	100%
	
	
	


6.4
Analisi delle risultanze

Come rilevato al Titolo 6.2, per epurare l’universo dai casi poco significativi ai fini di una visione generale del fenomeno si evidenziano i dati relativi all’85%, rispettivamente 75%, dell’universo analizzato.

Queste le risultanze.

	Categorie
	Valore medio (CHF)

	
	85% casi
	75 % casi

	reddito imponibile
	16’240.--
	13'628.--

	reddito lordo
	30'588.--
	2’549.-- mensili
	26'593.--
	2'216.-- mensili

	sostanza imponibile
	0
	0


Spicca, in particolare, il dato del reddito lordo mensile medio per questa categoria di persone: 

· CHF 2'549.-- (85% dei casi);

· CHF 2'216.-- (75% dei casi).
In ogni caso, come già rilevato, anche la considerazione del 100% dei casi porta a valori economici medi modesti, come evidenzia la tabella seguente.

	Categorie
	Valore medio (CHF)

	
	100% casi

	reddito imponibile
	21'607.--

	reddito lordo
	38'501.--
	3’208.-- mensili

	sostanza imponibile
	4'189.--


L’incidenza del premio medio ponderato LAMal per il Cantone Ticino (CHF 355.59 mensili per assicurati di età > 25 anni
) sulle entrate lorde si configura come estremamente elevata; e meglio:

· 75% dei casi:
16.05%;

· 85% dei casi:
13.95%;

· 100% dei casi:
11.1%.
Una conclusione traspare in modo evidente: in caso di caduta nella sospensione delle prestazioni, se non seguisse un rientro immediato, almeno l’85% dei casi non sarà più in grado di rientrare con mezzi propri nel circuito assicurativo ordinario.

6.5
Attestati di carenza di beni (ACB) pregressi

Indagine generale

Si è proceduto alle seguenti valutazioni:

a)
tasso di assicurati con sospensione delle prestazioni a cui sono già stati rilasciati ACB;

b)
percentuale di assicurati sospesi già oggetto di interventi cantonali (pagamento di crediti scoperti verso l’assicuratore malattie), in ragione dell’esistenza di ACB.

L’indagine di cui sopra è stata condotta:

a)
sull’universo degli assicurati sospesi;

b)
mirato alla popolazione di assicurati sospesi di età > 25 anni.

Queste le risultanze.

	
	Con già ACB
	Già oggetto interventi Cantone

	Totale
	82.7%
	54.3%

	> 25 anni
	85.6%
	58.6%


Da quanto sopra emerge in particolare che gli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal, già colpiti da ACB, rappresentano:

· l’82.7% del totale degli assicurati sospesi;

· l’85.6% degli assicurati sospesi di età > 25 anni.

Le elevate percentuali di cui sopra caratterizzano le condizioni economiche degli assicurati con sospensione delle prestazioni LAMal.

Indagine particolare

Da un’indagine particolareggiata relativa alle persone con sospensione delle prestazioni che hanno avuto accesso a cure ospedaliere (EOC) per un costo > CHF 199.--, per il periodo 1°.01.2006-30.09.2007 (universo = 1'026 unità), risulta che il 95.1% degli interessati è stato toccato da almeno 2 ACB nel corso degli ultimi 24 mesi.

Se l’indagine fosse stata estesa anche al settore delle cure psichiatriche, con certezza questa percentuale sarebbe stata maggiore.

6.6
Conclusioni settoriali

Si confermano dunque le caratteristiche di fondo che connotano la categoria di persone con sospensione delle prestazioni LAMal; e meglio:

· giovane età: media di 42 anni per le persone maggiorenni;
· single (63.7%);
· condizione socio-economica debole:

-
entrate lorde basse (importo mensile medio = CHF 2'216.-- per il 75% dei casi);


-
alta percentuale di persone con ACB (82.7% del totale; 85.6% delle persone 
>25 anni);


-
con difficoltà manifeste nella gestione delle incombenze correnti di vita (34.8% oggetto di tassazione d’ufficio);


-
assenza di sostanza imponibile;
· stato di salute sano:


-
solo il 3.8% ha necessitato di cure di costo superiore a CHF 2'000.--;


-
solo l’1.6% per importi superiori a CHF 5'000.--.
7.
Situazioni in altri Cantoni

Nonostante l’art. 64a cpv. 2 LAMal imponga agli assicuratori di pronunciare la sospensione delle prestazioni in caso di mora nei pagamenti,  previe diffide di legge, per certi versi stranamente l’art. 105c cpv. 6 OAMal prevede una deroga; e meglio nei termini seguenti:

6 Se garantisce la presa a carico o il rimborso forfetario dei premi, delle partecipazioni ai costi, degli interessi di mora e delle spese d’esecuzione irrecuperabili, il Cantone può convenire con uno o più assicuratori le condizioni alle quali gli assicuratori rinunciano a sospendere la presa a carico dei costi.
A partire da questi presupposti, certi Cantoni hanno promosso dei modelli convenzionali con gli assicuratori.

Si tratta dei Cantoni romandi - per Friborgo: i maggiori agglomerati - e Basilea Città.

Il modello convenzionale si basa su questo principio di fondo: lo Stato paga gli arretrati al momento della presentazione dell’attestato di carenza di beni (ACB) da parte dell’assicuratore, che a sua volta si impegna convenzionalmente a non pronunciare sospensioni a partire dal momento in cui chiede la prosecuzione della procedura di esecuzione, fino all’ottenimento dell’ACB.

Il vantaggio di questa impostazione è dato dal fatto che in questi Cantoni non ci sono praticamente più assicurati sospesi, mentre gli svantaggi sono costituiti sia dal costo elevato (che questi Cantoni imputano sul budget delle riduzioni dei premi), nonché dal fatto che gli accordi convenzionali sono intrinsecamente fragili: in caso di disaccordo una parte ha la facoltà di disdire la convenzione e il problema delle sospensioni si ripropone in tutta la sua entità.

Il Canton Berna non ha sottoscritto una convenzione, ma paga celermente le pretese degli assicuratori al momento della presentazione degli ACB.

La variante del Canton Zurigo prevede il pagamento cantonale solo a partire dagli ACB, con raccomandazione ai Comuni di prendere a carico preventivamente i premi LAMal per i casi a rischio.

In altri Cantoni sono prevalentemente i Comuni preposti alla presa carico degli ACB.

Non si può oggettivamente affermare che tra tali modelli vi sia quello ideale.

Da ciò consegue che la vera soluzione può essere raggiunta solo a livello federale, con validità per tutti i Cantoni, rispettando in tal modo il principio dell’univocità di intervento sul piano nazionale.

Ancora recentemente tuttavia il DFI si è detto restio ad intervenire in via legislativa, dando la preferenza ad una soluzione negoziale tra Cantoni e assicuratori (intervento in questo senso del Consigliere federale Pascal Couchepin in data 29 settembre 2008, in Consiglio Nazionale).

8.
Negoziazioni tra i Cantoni e gli assicuratori

Nel corso del 2007 sono state intraprese trattative tra la Conferenza delle direttrici e dei direttori cantonali della sanità (CDS) e santésuisse, che hanno portato all’approvazione, da parte dei Cantoni, di un modello di intervento simile a quanto già conosciuto attraverso il previgente diritto ticinese e l’attuale modello convenzionale romando: i Cantoni pagano al momento della presentazione di un attestato di carenza di beni da parte degli assicuratori, senza la possibilità per quest’ultimi di decretare la sospensione delle prestazioni.

Purtroppo il plenum degli assicuratori ha fatto fallire questa prospettiva, avanzando la pretesa di poter comunque procedere alla sospensione delle prestazioni in caso di divergenze con i Cantoni.

Successivamente è stato messo a punto un nuovo modello, approvato dal Comitato direttore della CDS e dal Consiglio di amministrazione di santésuisse in data 23 ottobre 2008.
Per sommi capi prevede che gli assicuratori presentino ai Cantoni gli attestati di carenza di beni e questi paghino l’85% delle pretese, lasciando la gestione degli ACB agli assicuratori medesimi.

La CDS e santésuisse domanderanno congiuntamente al Parlamento di modificare la LAMal in questo senso.

Anche se la decisione di principio è intervenuta, bisognerà considerare le successive fasi tecniche legate alla: definizione di dettaglio dei meccanismi operativi connessi al modello ed alla sua trasposizione in testi normativi (legge + ordinanza di applicazione).

Contrariamente al primo modello, già sviluppato nei dettagli in sede di negoziazioni, questo secondo modello si fonda su un principio di massima (rimborso forfetario agli assicuratori da parte dei Cantoni).

Ne consegue che con tutta verosimiglianza il medesimo non potrà entrare in vigore in tempi stretti.

9.
Relazioni con le linee direttive e il piano finanziario

La proposta in oggetto non modifica quanto indicato sia dalle linee direttive che dal piano finanziario.

La medesima non comporta ulteriori conseguenze finanziarie, sia sotto il profilo degli investimenti che della gestione corrente, né per quanto attiene all’effettivo del personale.

Inoltre non pone alcun problema sotto gli aspetti della parità uomo-donna e dell’eurocompatiblità.

Per quanto concerne gli enti subalterni, e segnatamente i Comuni, come già avviene attualmente gli oneri afferenti saranno ripartiti in virtù degli attuali artt. 50 a 52 LCAMal.

10.
Conclusione

Tre sono gli elementi che caratterizzano la situazione del settore relativo agli assicurati con sospensione delle prestazioni:

· l’impostazione cantonale definita attraverso il DL 18.09.2007 può portare alla concretizzazione degli obiettivi prefissati, pur senza la pretesa di costituire un modello assoluto di riferimento in materia;

· la vera soluzione potrà essere concepita solo sul piano nazionale, a partire dal criterio dell’unicità di intervento;

· al momento la situazione sul piano nazionale appare in divenire.

A partire da quanto sopra, questo Consiglio di Stato ritiene indicato prorogare l’attuale modello cantonale, almeno a titolo di soluzione transitoria in attesa di ulteriori sviluppi sul piano federale.

Se questi dovessero portare ad una soluzione concreta, per via legislativa, il nostro modello sarà tempestivamente adattato di conseguenza.

In caso contrario, il Consiglio di Stato proporrà al Parlamento una soluzione legislativa di diritto cantonale.
In considerazione di quanto precede, vi invitiamo a voler approvare la modifica del DL 18.09.2007 qui proposta.

Vogliate gradire, signor Presidente, signore e signori deputati, l'espressione della nostra massima stima.

Per il Consiglio di Stato:

Il Presidente, M. Borradori

Il Cancelliere, G. Gianella

Disegno di
DECRETO LEGISLATIVO

che disciplina le conseguenze del mancato pagamento dei premi e delle partecipazioni ai costi nell'assicurazione obbligatoria contro le malattie del 
18 settembre 2007; modifica
Il Gran Consiglio

della Repubblica e Cantone Ticino

visto il messaggio 4 novembre 2008 n. 6138 del Consiglio di Stato,
d e c r e t a :

I.

Il Decreto legislativo che disciplina le conseguenze del mancato pagamento dei premi e delle partecipazioni ai costi nell'assicurazione obbligatoria contro le malattie, del 18 settembre 2007, è così modificato:
	
	Art. 6 cpv. 2

2Abrogato


II. 

1Trascorsi i termini per l’esercizio del diritto di referendum, la presente modifica del Decreto legislativo è pubblicata nel Bollettino ufficiale delle leggi e degli atti esecutivi.

2Essa entra in vigore il 1° gennaio 2009.

� ACPT: Associazione Cliniche Private Ticinesi.


� Ha risposto all’indagine il 72.9% delle farmacie presenti sul territorio cantonale. Costo medio scoperto per farmacia: CHF 2'480.89. L’indagine è stata condotta in collaborazione con l’Ordine dei farmacisti del Cantone Ticino.


� Il dato non può essere totalmente rapportato ad assicurati tassati alla fonte.


� Premio LAMal 2008 / Fonte: UAM





19

