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del Ie prestaZ|On| vinzenz. mathys@finma.ch

Sulla base di quanto emerso dalle recenti analisi svolte, I’Autorita fede-
rale di vigilanza sui mercati finanziari FINMA ha constatato che le fat-
ture emesse nell’ambito dell’assicurazione malattie complementare
mancano spesso di trasparenza e I'importo fatturato appare, in parte,
eccessivamente elevato o ingiustificato. La FINMA si aspetta che gli
assicuratori mettano in atto un sistema di controllo piu efficace per
contrastare simili irregolarita e li sollecita a verificare i contratti sotto-
scritti con i fornitori di prestazioni apportando, se necessario, le neces-
sarie modifiche. L’approvazione di nuovi prodotti afferenti all’assicura-
zione complementare ospedaliera sara subordinata al rispetto di tali
condizioni.

Le autorita federali e gli operatori del settore assicurativo si occupano da
anni della tematica legata ai conteggi delle prestazioni nel’ambito delle assi-
curazioni malattie. Il loro interesse & stato suscitato inizialmente da diverse
segnalazioni esterne concernenti addebiti non sempre corretti di prestazioni
mediche nelle fatture destinate agli assicuratori malattie complementari. Da
allora, la FINMA ha esaminato con crescente attenzione tale questione nel
quadro della sua attivita di vigilanza.

Nel 2020 la FINMA ha svolto controlli in loro presso vari assicuratori che rac-
colgono piu del 50% del volume totale dei loro premi da assicurazioni ospe-
daliere per il reparto semiprivato e privato. Dalle analisi condotte emerge
che molti dei contratti in essere stipulati tra assicuratori malattie complemen-
tari e fornitori di prestazioni — medici e ospedali — non presentano la neces-
saria trasparenza dei costi. Per questo motivo, i conteggi delle prestazioni
risultano spesso poco trasparenti. Questa configurazione puo sfociare in
falsi incentivi e creare indebiti margini di manovra per imputazioni smodate
agli assicuratori malattie complementari che, a loro volta, fanno confluire tali
oneri nel calcolo dei premi praticati ai clienti. Per i suddetti motivi, la FINMA
rileva la necessita di interventi ad ampio raggio.

Laupenstrasse 27

3003 Berna

Tel. +41 (0)31 327 91 00
www.finma.ch


mailto:tobias.lux@finma.ch
mailto:vinzenz.mathys@finma.ch

Constatazioni concrete da parte della FINMA

| risultati dei controlli in loco mostrano che I'importo delle fatture emesse da
medici e ospedali nel comparto dell’assicurazione malattie complementare
appare in parte eccessivamente elevato o ingiustificato. In numerosi casi
non € possibile individuare quali prestazioni aggiuntive coperte dall'assicura-
zione malattie complementare sono state addebitate in aggiunta alle tariffe
forfettarie definite per singoli casi dall’assicurazione obbligatoria delle cure
medico-sanitarie (AOMS). Di conseguenza, gli assicuratori non possono ef-
fettivamente controllare se i costi da rimborsare sono adeguati rispetto alle
prestazioni supplementari erogate.

e Possono pertanto verificarsi doppie imputazioni, in quanto vengono riad-
debitate prestazioni gia comprese tra quelle AOMS per il caso specifico.

e Se é stata stipulata un’assicurazione ospedaliera per il reparto semipri-
vato o privato, in molti contratti gli onorari aumentano in modo automa-
tico, indipendentemente da quale medico si € attivato e dall’esercizio o
meno da parte del paziente in questione del suo diritto di libera scelta
del medico.

¢ Inoltre, in alcune circostanze, per esempio nei prodotti con libera scelta
del medico, vengono messi in conto sia gli onorari dei medici espressa-
mente designati dai rispettivi pazienti sia quelli di ulteriore personale me-
dico coinvolto nella dispensazione delle cure. Nei suoi controlli a cam-
pione la FINMA ha riscontrato casi in cui sono stati conteggiati, nell’am-
bito dell’assicurazione complementare, una quarantina di onorari medici
per un solo paziente senza alcuna giustificazione.

e Per trattamenti identici vengono imputati costi supplementari che pre-
sentano considerevoli differenze a seconda del medico e dell’'ospedale.
Per interventi chirurgici semplici di protesi all’'anca, per esempio, sono
stati addebitati all’assicurazione complementare, oltre ai circa
CHF 16 000 forfettari per ogni caso coperti dal’AOMS, importi supple-
mentari compresi tra CHF 1500 e CHF 25 000.

e Anche i costi supplementari per vitto e alloggio in ospedale variano in
modo considerevole e spesso il conteggio non consente di risalire alle
prestazioni aggiuntive che hanno causato le discrepanze tariffarie. In
determinati ospedali, per esempio, vi sono solo camere a due letti, ep-
pure il premio per gli assicurati con copertura per camera a due letti pre-
vede una maggiorazione rispetto al premio AOMS.

e Oltre a ci0, vi sono indizi di sistematici rigonfiamenti dei costi per vitto e
alloggio durante le degenze. Un ospedale, per esempio, ha valutato i
costi supplementari per i servizi alberghieri fruiti da un assicurato nel re-
parto semi-privato a un importo totale di CHF 200, ma ha fatturato all'im-
presa di assicurazione piu di CHF 350 al giorno. Essendo la durata me-
dia della degenza per ogni caso pari a cinque giorni, le fatture corrispon-
dono, in ultima analisi, a un multiplo dei costi quantificati.
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¢ Normalmente il paziente assicurato non riceve copia della fattura
emessa dal fornitore per la prestazione erogata, ma anche se gli venisse
consegnata, avrebbe grosse difficolta a decifrarla. Gli assicurati non
possono pertanto verificare le prestazioni conteggiate. La trasparenza
non € garantita in misura sufficiente.

Allo stato attuale dei fatti non & possibile quantificare I'ordine di grandezza

entro cui si aggirano le prestazioni imputate in eccesso nell’ambito dell’assi-
curazione complementare ospedaliera. Sulla scorta delle analisi condotte, la
FINMA stima tuttavia che, all'interno del mercato nel suo complesso, si tratti
di una somma consistente che non dovrebbe gravare sui pagatori dei premi.

Il ruolo degli assicuratori

«Con un volume dei premi di oltre 3,7 miliardi di franchi, il mercato delle as-
sicurazioni complementari ospedaliere riveste una rilevanza fondamentale
per il sistema sanitario e per i pazienti. Per questo motivo & ancora piu im-
portante che i premi dell’assicurazione privata vengano impiegati in modo
trasparente e chiaro. | clienti devono pagare un prezzo equo per vere pre-
stazioni aggiuntive rispetto a quelle erogate dall’assicurazione di base», so-
stiene Mark Branson, direttore della FINMA.

Inoltre, la FINMA esige dagli assicuratori malattie complementari che accet-
tino solo le fatture per vere prestazioni aggiuntive erogate al di fuori dell’assi-
curazione malattie obbligatoria e che verifichino la congruita del rapporto tra
costi addebitati e prestazioni aggiuntive effettive.

Gli assicuratori malattie complementari devono poter comprovare alla
FINMA di ottemperare ai principi sopra indicati e di effettuare controlli effi-
caci per evitare conteggi eccessivi o illeciti.

Dalla situazione delineata dalle analisi e dai controlli in loco della FINMA
emerge la necessita di ripristinare la conformita nel modo piu rapido e com-
pleto possibile. La FINMA ribadisce pertanto le sue aspettative in merito:

e Gli assicuratori devono controllare che i fornitori di prestazioni emettano
fatture trasparenti e comprensibili.

e Gli assicuratori devono rimborsare solo le prestazioni erogate in via ag-
giuntiva, cioe in piu rispetto a quelle coperte dal’AOMS, e giustificabili in
termini di costi; a tal fine, devono prendere a riferimento prestazioni pa-
ragonabili, per esempio operando un raffronto traversale con altri forni-
tori di prestazioni.

e Gli assicuratori devono adeguare, se necessario, i contratti con i fornitori
di prestazioni o stipulare nuovi contratti che tengano conto dei criteri fis-
sati.

3/5



¢ Qualora non vi abbiano gia provveduto, gli assicuratori devono appron-
tare un efficace sistema di controllo che garantisca I'applicazione dei re-
quisiti summenzionati e il loro costante rispetto.

Un conteggio corretto e trasparente delle prestazioni permane un
obiettivo prioritario della vigilanza

La sorveglianza dei conteggi delle prestazioni, del sistema di controllo e
della trasparenza resteranno anche nei prossimi anni una priorita dell’attivita
di vigilanza della FINMA. E evidente che essa concedera l'autorizzazione
per nuovi prodotti solo se saranno soddisfatte le condizioni summenzionate.
Inoltre, approfondira la questione dell’entita degli addebiti in eccesso e della
misura in cui essi incidono sulle tariffe.

Premi equi per gli assicurati

In una prospettiva di lungo periodo, i premi di ogni assicurazione si formano
sulla base delle prestazioni, a cui si aggiungono i costi amministrativi e i
margini di guadagno. L'implementazione di modalita di fatturazione piu strin-
genti generera una pressione sui costi fatturati per le prestazioni e pertanto
anche sullammontare dei premi. Al momento attuale ¢ difficile stimare la
portata e i tempi di reazione con cui tali effetti si produrranno.

Copertura garantita per gli assicurati

Qualora gli assicuratori sottopongano a rinegoziazione i contratti con i forni-
tori di prestazioni, generalmente ospedali e cliniche, possono verificarsi delle
situazioni di vuoto contrattuale, per esempio durante fasi transitorie o in caso
di divergenze. Questo pero dovrebbe essere solo un’eccezione e non la re-
gola. Per gli assicurati € importante sapere che la propria copertura assicu-
rativa resta attiva, a prescindere dall’esistenza o meno di un contratto tra
I'assicuratore malattie complementare e i fornitori di prestazioni. Gli assicu-
rati hanno diritto in ogni caso alle prestazioni che sono state concordate
nelle Condizioni Generali di Assicurazione (CGA) in vigore per la loro assi-
curazione malattie complementare.

Stretto coordinamento e dialogo assiduo

Nel 2018 il Consiglio federale ha lanciato un programma di contenimento dei
costi con I'obiettivo di responsabilizzare tutti gli operatori del settore sanitario
e impedire le pratiche commerciali fraudolente nel settore dell’assicurazione
complementare.

Svolgendo le sue attivita di pertinenza, la FINMA tiene fede al suo mandato
di tutela dei detentori di assicurazioni private da eventuali abusi. Essa incen-
tiva una maggiore equita dei costi e trasparenza in merito alle prestazioni
aggiuntive effettivamente erogate. Se vengono apportati i correttivi necessari
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dal un punto di vista prudenziale, nel lungo termine verra rafforzata la con-
correnza nel settore dell’assicurazione complementare ospedaliera e ver-
ranno creati i presupposti per un mercato in grado di offrire ai clienti un vero
valore aggiunto a un prezzo adeguato. Cio pud agevolare anche lo sviluppo
di prodotti innovativi.

In generale, questo processo avra ripercussioni sull’intero sistema nel set-
tore sanitario, per questo motivo rivestono un’importanza fondamentale uno
stretto coordinamento e accordo delle procedure. A tale scopo, la FINMA si
coordina strettamente con I'Ufficio federale della sanita pubblica (UFSP) e il
Dipartimento federale delle finanze (DFF). Intrattiene inoltre un dialogo assi-
duo con il settore assicurativo, le associazioni di fornitori di prestazioni e le
organizzazioni di consumatori come pure il Sorvegliante dei prezzi.
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