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Premessa
La situazione demografica in Europa sta subendo radicali cambiamenti.
Le prospettive di durata della vita si allungano e la popolazione, in generale, invecchia.

In Italia tale fenomeno si sta evidenziando in modo ancora più rilevante; il nostro Paese è oggi considerato, infatti, tra i più vecchi al mondo.

Tale processo di invecchiamento comporta, inevitabilmente, nuove necessità nell’ambito dell’assistenza sanitaria: cambiano i bisogni, aumenta la domanda e con essa aumentano le spese sanitarie.
Alcuni studi hanno evidenziato che la spesa sanitaria privata per il 90% circa è sostenuta direttamente dai consumatori. Solamente in via residuale le spese sanitarie vengono coperte da forme di tipo mutualistico.
Tali risultati sono stati, peraltro, confermati da una ulteriore analisi di mercato condotta direttamente dal FASI, nei primi mesi dell’anno in corso, su oltre 5.000 aziende intervistate, che operano in diversi settori di attività.
In particolare è emerso che, anche nelle aree più avanzate del paese, dal punto di vista industriale, la percentuale di dipendenti che usufruiscono di una forma di assistenza sanitaria integrativa è molto ridotta. A Sud, poi, tale quota è del tutto marginale.

Le figure aziendali che aderiscono ad un fondo sanitario integrativo risultano così distribuite:
· Dirigenti : 97,6%;

· Impiegati: 10,8%;

· Quadri    :   9,4%;

· Operai    :   8,0%.










È interessante, in proposito, considerare le principali motivazioni che hanno contribuito alle scelte aziendali (previste risposte multiple):

· Previsto da accordi sindacali: 56,9%

· Richiesto dai dipendenti: 10,2%;

· Fidelizzare il personale: 9,0%;

· Migliorare lo stato di salute: 1,4%;

· Agevolazioni fiscali e contributive: 1,4%;

· Offrire una retribuzione in linea o superiore a quella di settore: 0,7%;

· Facilitare le politiche di recruiting dell’azienda: 0,3%;

· Ridurre i costi per assenze e cali di produttività per cause di salute: 0,1%;

· Altri motivi o non sa: 26,6%.









Inoltre, il 60,1% delle aziende intervistate ha manifestato un discreto interesse a valutare la possibilità di offrire ai propri lavoratori una forma di assistenza sanitaria integrativa.


In questo quadro, è evidente che il ruolo dei Fondi Sanitari Integrativi assume sempre di più una fondamentale importanza, considerate le rilevanti potenzialità di crescita presenti sul mercato.
Dall’istituzione del Servizio Sanitario sono trascorsi oltre trenta anni
La storia, ed in molti casi le vicissitudini, dei Fondi Sanitari Integrativi, almeno per quelli più importanti che operano sul mercato italiano, ha inizio nell’anno 1978, a seguito della pubblicazione della legge n. 833 del 23 dicembre, avente per titolo: “Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale”.
Il SSN sembra però non decollare immediatamente ed i vecchi fondi di assistenza sanitaria, ancorché posti in liquidazione, continuano ad erogare le proprie prestazioni.

Il mondo esterno sembra assopito e le Regioni dimostrano tutta la loro impreparazione nell’attuare le riforme a loro delegate dalla suddetta legge.

In queste condizioni il Governo, in sede di approvazione di provvedimenti finanziari, vara il Decreto Legge n. 633 datato 30 dicembre 1979 che, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 355 del 31/12/1979, entra immediatamente in vigore. Il decreto, che nel febbraio successivo sarà convertito nella Legge n. 33/1980, emanava provvedimenti per il finanziamento del SSN, per la previdenza, per il contenimento del costo del lavoro e per la proroga dei contratti stipulati dalle pubbliche amministrazioni.
Dalla sera alla mattina, con gli auguri di Capodanno, sono spiazzate le regioni e tutti i cittadini. Ovviamente è il caos.

Nel corso dell’anno 1980, in molti hanno potuto sperimentare le difficoltà burocratiche del Servizio Sanitario Nazionale, che, tramite le USL e con difformità regionali molto marcate, non riusciva neppure a garantire, in tempi accettabili, quell’assistenza specialistica che ai tempi delle “deprecate mutue” consentiva livelli di libertà di scelta e ragionevoli rimborsi.
In tali condizioni i fondi di assistenza sanitaria integrativa, in parte costituiti con lungimiranza ancor prima della riforma sanitaria, si diffondono e rafforzano la propria posizione sul mercato, confermando la tendenza ad un costante sviluppo della sanità integrativa.
Uno studio del Censis dell’anno 2007, che fa riferimento ad indagini condotte dalla Fondazione Pfizer (anno 2003) e dall’Università di Padova (anno 2004), pone in evidenza un costante sviluppo della mutualità sanitaria, con un numero complessivo di iscritti a forme integrative passato da n. 980.865 (n. assistiti 2.179.363) a n. 1.840.000 (n. assistiti 3.570.000).









Decreto Legislativo 517/93

Un momento importante dell’iter legislativo in materia è riconducibile al Decreto legislativo 517/93, che modifica l’articolo 9 del precedente Decreto legislativo 502/92, il quale prevede che “Possono essere istituiti fondi integrativi sanitari finalizzati a fornire prestazioni aggiuntive rispetto a quelle assicurate dal Servizio sanitario nazionale, definendo le fonti istitutive dei fondi e rimandando ad un successivo regolamento, da emanare su proposta del Ministero della Sanità, al fine di disciplinare le modalità di costituzione, la composizione degli organi di amministrazione e controllo, le forme di contribuzione, le modalità di vigilanza facente capo al Ministero della sanità, le modalità di scioglimento.
Tale Regolamento veniva predisposto dal Ministero della sanità alla fine dell’anno 1995, con la previsione della sua attuazione dal mese di febbraio 1996, prevedendo tra l’altro l’accertamento degli equilibri gestionali dei Fondi nonché un censimento delle forme di assistenza sanitaria integrativa.
I Fondi avrebbero avuto tre anni di tempo per adeguarsi alle nuove norme.

Le elezioni politiche del 1996 bloccarono la definitiva approvazione di tale regolamento, che avrebbe dovuto essere emanato dal Presidente della Repubblica, previa deliberazione del Consiglio dei Ministri.











Decreti legislativi 229/99 e 41/2000
Alla fine degli anni 90, viene emanato l’ulteriore Decreto Legislativo 229/99, all’interno del quale vengono previste nuove norme riguardanti il settore della sanità integrativa.
Tale Decreto, pur confermando nella sua impostazione quanto previsto dal precedente Decreto 517/93, di fatto introduce importanti innovazioni
In particolare, l’ambito di applicazione dei fondi integrativi è rappresentato da:

· i fondi integrativi del SSN possono unicamente potenziare l’erogazione di trattamenti e prestazioni non comprese nei L.E.A., aggiuntive e comunque integrate con essi; fra le prestazioni considerate aggiuntive sono incluse le prestazioni di medicina non convenzionale, erogate anche da strutture non accreditate, le cure termali per le sole prestazioni non a carico del SSN e l’assistenza odontoiatrica, anch’essa per le prestazioni non a carico del SSN;

· detti fondi non possono adottare politiche di selezione del rischio; 

· le prestazioni fornite dai fondi integrativi del SSN devono essere erogate unicamente da strutture e professionisti accreditati; 

· possono essere erogate prestazioni comprese nei L.E.A. ed erogate dal SSN, per la sola quota posta a carico dell’assistito, inclusi gli oneri per l’accesso alle prestazioni erogate in regime di intramoenia e per la fruizione dei servizi alberghieri; 

· possono essere erogate le prestazioni sociosanitarie erogate in strutture accreditate residenziali e semiresidenziali o in forma domiciliare, per la quota posta a carico dell’assistito; 

· si prevede l’affidamento in gestione dei fondi a soggetti pubblici o privati, operanti nel settore sociosanitario da almeno 5 anni, anche a Regioni ed enti locali; 

· si rinvia a un regolamento per la definizione delle modalità di costituzione e scioglimento, della composizione degli organi di amministrazione e di controllo, delle forme e delle modalità di contribuzione, dei soggetti destinatari dell’assistenza, del trattamento e delle garanzie riservate al sottoscrittore e al nucleo, delle cause di decadenza dalla qualifica di fondo sanitario integrativo del SSN. 

Il medesimo decreto prevede, infine, l’istituzione dell’anagrafe dei fondi e dell’osservatorio presso il Ministero della sanità.










Da quanto sopra emerge chiaramente che il legislatore non ha tenuto affatto conto delle specifiche esigenze dei fondi e della loro difficoltà di adeguarsi alle nuove norme, senza dover modificare radicalmente le proprie regole, limitando, peraltro in modo consistente, la loro operatività. Tutto ciò in forte contrasto con la domanda di assistenza da parte dei propri iscritti.
Conseguentemente, i fondi continuano a svilupparsi e ad operare secondo i propri Statuti e Regolamenti, al di fuori della normativa prevista.

Il successivo Decreto Legislativo n. 41/2000, attuativo della riforma fiscale, realizzata con la legge 133 del 1999 introduce, coerentemente ai contenuti della 229/99, un regime fiscale diversificato, incentivante con riferimento ai contributi versati ai Fondi Sanitari Integrativi del SSN (“fondi doc”) e penalizzante per gli altri fondi (“non doc”) non disciplinati dal decreto 229/99. 

Peraltro, tale penalizzazione è maggiormente evidente considerato che i “fondi doc” non risulta siano stati mai realizzati.

Negli anni successivi all’entrata in vigore del decreto n. 41/2000 la confusione normativa aumenta, con riferimento al trattamento fiscale dei contributi versati ai fondi.

Peraltro, proprio in considerazione della evidente sperequazione con le leggi finanziarie annuali, sono state previste numerose deroghe alle regole fiscali introdotte con il decreto n. 41/2000 ripristinando, di anno in anno, il limite di € 3.615,20 di non concorrenza alla formazione dei redditi di lavoro dipendente per i contributi versati ai fondi/casse di natura negoziale.



Decreto Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali 27 ottobre 2009

Nell’ambito della santità integrativa, dal 2008 in poi, sono intervenute importanti novità in ambito legislativo.
Il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali, infatti, dando continuità all’azione di regolamentazione del settore avviata con il decreto “Turco” del 31 marzo 2008, ha approvato in data 27 ottobre 2009 un nuovo decreto contenente le modalità attuative della disciplina, portando finalmente maggiore chiarezza alla materia.
Il decreto definisce sia le modalità di calcolo della quota di risorse vincolata da destinare all’assistenza odontoiatrica e a quella socio-sanitaria per la non autosufficienza sia le procedure per il funzionamento dell’Anagrafe dei Fondi.

I soggetti interessati dal decreto sono sia i Fondi sanitari integrativi del servizio sanitario nazionale, i cosiddetti fondi “Doc” legiferati dall’ex art. 9 del d.lgs. 229/1999, sia i Fondi e le Casse con esclusivo fine assistenziale negoziali, ossia derivanti da un contratto collettivo di lavoro, da un accordo o un regolamento aziendale. 

Per quanto riguarda i Fondi e le Casse di natura negoziale,  il decreto conferma la non concorrenza alla formazione del reddito dei contributi a loro versati a valere sui soli redditi da lavoro dipendente, come previsto dall’articolo 51 del Testo Unico sulle Imposte dei Redditi (TUIR) del 2008, fino ad un tetto massimo di 3.615,20 euro, purchè essi si muovano in determinati ambiti di intervento, garantendo:

· le prestazioni sanitarie e socio sanitarie previste dei rispettivi statuti e regolamenti;

· i costi dei tickets e delle prestazioni in regime intramurario;

· che, a partire dal 1 gennaio 2010, essi assicurino che almeno il 20% delle risorse complessivamente destinate all’assistenza degli iscritti sia riservato alle prestazioni cosiddette “vincolate”.

Queste ultime, come previsto dal decreto stesso, sono:

· le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria e le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale per non autosufficienti;

· le prestazioni erogate presso strutture residenziali e semi residenziali per non autosufficienti;

· le prestazioni per il recupero di soggetti temporaneamente inabilitati da malattia o infortunio (ausili, dispositivi, etc.);

· le cure termali e le prestazioni riabilitative extra livelli essenziali di assistenza;

· le prestazioni odontoiatriche. 









La verifica della destinazione del 20 % del totale delle risorse da destinare alle prestazioni “vincolate” sarà realizzata sulla base dell’autocertificazione che ciascun ente/cassa sanitaria dovrà effettuare entro luglio 2011 e che dovrà riferirsi alle prestazioni erogate nel corso dell’anno gestionale 2010.  Il rispetto del vincolo permetterà a questi enti di mantenere il beneficio fiscale dei contributi versati da parte degli iscritti a partire dall’anno 2012. Infatti, qualora ciò non venisse garantito, per gli iscritti quanto versato al Fondo concorrerebbe alla formazione del reddito.

Inoltre, il decreto stabilisce l’istituzione dell’Anagrafe, che svolge funzioni di censimento dei soggetti operanti nel settore della sanità integrativa, a cui, entro lo scorso mese di aprile, si sono dovuti iscrivere i fondi, le casse e le società di mutuo soccorso aventi esclusivamente un fine assistenziale. Il rinnovo dell’iscrizione è annuale e dovrà essere effettuato entro il 31 luglio di ogni anno. 

Il perfezionamento dell’iscrizione all’Anagrafe è condizione necessaria per la verifica del rispetto del vincolo del 20%, in quanto ai dati da essa contenuti hanno accesso sia il Ministero della salute sia l’Agenzia delle entrate.

Il rispetto del 20% da parte dei fondi/casse verrà autocertificato dagli stessi dopo che avranno calcolato il rapporto tra l’ammontare del totale delle risorse impegnate per la copertura sanitaria e l’ammontare delle risorse destinate alle prestazioni vincolate. Quest’ ultimo si riferisce non solo alle prestazioni direttamente erogate e ai rimborsi delle spese sanitarie sostenute dagli assistiti, ma anche, e questa è un’ulteriore novità introdotta dal decreto, alle modalità di erogazione di somme forfettarie riferite esclusivamente ai servizi prestati per la non autosufficienza. 

Per questi motivi, appare evidente che, ai fini del mantenimento del beneficio fiscale agevolato sui contributi, è determinante sia la tipologia di copertura sanitaria che tali enti/casse saranno in grado di garantire a partire dall’anno in corso, sia la capacità dei fondi di assicurare una rendicontazione della propria spesa sanitaria secondo dati ed evidenze di bilancio chiare e di facile valutazione. 












Infine, sembra opportuno ricordare che, anche se il nuovo decreto ha finalmente regolamentato il settore, resta ancora aperto il problema della costituzione dell’organo di vigilanza sui Fondi, che probabilmente verrà a breve istituito. 








Il FASI - Fondo Assistenza Sanitaria Integrativa per i dirigenti di aziende produttrici di beni e servizi

Il FASI è un Ente non commerciale che fornisce, senza fini di lucro, prestazioni sanitarie integrative in favore dei dirigenti di aziende produttrici di beni e servizi, ed opera secondo criteri di mutualità e solidarietà intergenerazionale.

L’iscrizione al Fondo non è contrattualmente obbligatoria per i dirigenti industriali, i quali sono liberi, attraverso le loro aziende di appartenenza, di iscriversi alla forma che ritengono per loro più adeguata.

Il FASI nasce nel novembre 1977 come iniziativa sindacale di categoria e si trasforma dal 1982 in Fondo a gestione paritetica fra la Federmanager e la Confindustria.

Il Fondo viene finanziato da contributi che provengono dalle aziende (circa i 2/3) e dagli iscritti (circa 1/3); l’entità dei contributi stessi (per l’anno 2008= € 267.813.272) viene stabilita attraverso specifici accordi sindacali.

Il Fondo assiste i dirigenti di aziende industriali, in servizio ed in pensione, senza limiti di età, ed eventuali coniugi, figli minorenni nonché maggiorenni, se a carico e studenti universitari, fino al compimento del 26° anno di età.









Le aree di intervento sono:

· assistenza specialistica

· prestazioni stomatologiche ed odontoiatriche

· degenze, rianimazioni, interventi chirurgici e prestazioni complementari

· medicinali e materiali in degenza

· analisi ed accertamenti

· terapie

· presidi

· assistenza infermieristica domiciliare (tramite polizza assicurativa)

· cure termali

· ticket su prestazioni specialistiche 








L’assistenza viene fornita in relazione alle spese effettivamente sostenute, in Italia e all’estero, e nei limiti previsti dalle tariffe indicate in un apposito “Nomenclatore-Tariffario” periodicamente aggiornato sulla base di specifici accordi tra le Parti Sociali.





Ferma restando la massima libertà di scelta, da parte dell’assistito, della struttura sanitaria da utilizzare, sono anche previste delle forme di assistenza in convenzione che garantiscono all’assistito grandi vantaggi in quanto, tramite accordi amministrativi, vengono fissate condizioni economiche di maggior favore rispetto a quelle normalmente applicate.

Convenzioni dirette con:

· 116 Case di Cura

· 1 Società di Noleggio Apparecchiature per la Riabilitazione

· 934 Centri Odontoiatrici

· 18 Strutture Ospedaliere/Universitarie

· 301 Poliambulatori Diagnostici e/o Fisiokinesiterapia e/o Day Hospital / Day Surgery

Le 1.370 Strutture Sanitarie, distribuite adeguatamente sul territorio nazionale, sono collegate in via telematica con il FASI 24 ore su 24, per tutti i giorni dell’anno.

Attraverso questa modalità di assistenza, la parte di spesa rimborsabile dal FASI alle Strutture Sanitarie, non viene anticipata dall’assistito, il quale paga esclusivamente eventuali somme eccedenti.












Il FASI in numeri

Gli iscritti al Fondo, al 31 dicembre 2009, ammontavano a n. 130.872, di cui 60.538 in attività di servizio, n. 67.892 in pensione, n. 2.442 riconducibili ad altre tipologie di iscrizione statutariamente previste. Il numero complessivo degli assistiti è di 306.884.
Il rapporto servizio/pensionati era pari allo 0,89.

Tale rapporto, trattandosi di un fondo di categoria, è andato nel corso degli anni via via deteriorandosi, passando dal 2,82 dell’anno 1982 a quello attuale.



Negli anni l’organizzazione ha registrato un andamento positivo del numero complessivo degli iscritti, con una variazione percentuale pari a +3,67%; nel periodo 2005/2009; nello specifico, l’aumento delle iscrizioni al fondo va ricondotto, in particolare, alla crescita dei dirigenti in pensione assistiti (+10,28%).

Una lieve flessione, invece, ha interessato i dirigenti in servizio, il cui numero è diminuito, tra il 2005 e il 2009, con una variazione pari a -2,21%, mentre più consistente risulta la contrazione registrata per i prosecutori volontari e le altre tipologie di iscrizioni (-11,71%).

Ciò ha comportato, nel periodo, la necessità di interventi mirati ad un adeguamento specifico delle prestazioni previste in relazione al cambiamento della composizione della popolazione assistita e quindi della domanda sanitaria.

Particolare attenzione è stata posta alle prestazioni di assistenza medica, infermieristica e professionale, attraverso la stipula di una polizza assicurativa.

Allo stesso modo sono state potenziate, in modo significativo, le prestazioni relative agli interventi chirurgici, alla oncologia, nonché alle prestazioni odontoiatriche che da sole, nell’anno 2008, hanno rappresentato il 25,85% dell’intero ammontare delle prestazioni erogate pari complessivamente ad € 225.686.133.
Le altre realtà del sistema FASI 

FasiOpen 

FasiOpen è un Fondo Aperto di Assistenza Sanitaria Integrativa senza scopo di lucro che si rivolge alle aziende per offrire ai propri lavoratori (non dirigenti) ed ai loro familiari una efficiente e moderna assistenza sanitaria integrativa.

Tale Fondo nasce da un accordo tra Confindustria e Federmanager sottoscritto il 29 aprile 2008 per rispondere al crescente fabbisogno di assistenza sanitaria integrativa dei lavoratori, senza prevedere alcuna selezione del rischio.

FasiOpen permette vantaggi fiscali sul reddito imponibile dei lavoratori, in termini di deducibilità dei contributi versati.

Il Fondo offre ai propri assistiti diversi Piani Sanitari, strutturati secondo le esigenze delle Aziende e dei lavoratori, ed offre anche assistenza odontoiatrica.

FasiOpen rimborsa ai propri assistiti ed ai loro familiari, le spese sanitarie relative alle seguenti Aree di intervento:

· Interventi chirurgici

· Diagnostica e Terapie di alta specializzazione 

· Visite Specialistiche

· Ticket

· Maternità

· Prevenzione Cardio / Oncologica

· Odontoiatria

· Protezione Neonati

· Trasporto in Autoambulanza









FASI - Gestione separata Sostegno al Reddito

La Gestione separata Sostegno al Reddito, in attuazione dell'accordo tra Confindustria e Federmanager sottoscritto il 27 luglio 2006, che definisce modalità, condizioni e limiti di funzionamento del sistema, si propone di erogare ai dirigenti disoccupati, un trattamento economico integrativo dell'indennità di disoccupazione ordinaria corrisposta dall’INPS.

Nello stesso accordo, le Parti hanno convenuto di affidare al FASI il compito di erogare il beneficio integrativo, attraverso una apposita Gestione Separata dotata di autonomia patrimoniale, finanziaria ed amministrativa, e destinata ad operare in sinergia con il FASI al fine di conseguire la massima economicità gestionale.
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