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Sintesi 
Il postulato invita il Consiglio federale a valutare il passaggio a un nuovo sistema per la determina-
zione dei premi. Il nuovo sistema di pagamento in acconto si basa sui sistemi di confronto delle impo-
ste e dei contributi versati all’assicurazione per la vecchiaia e per i superstiti (AVS) da parte dei datori 
di lavoro e dei lavoratori indipendenti. L’Ufficio federale della sanità pubblica (UFSP) ha incaricato la 
società Interface Politikstudien Forschung Beratung AG (in breve Interface) di redigere un rapporto di 
base sul quale fondare il presente rapporto del Consiglio federale. 
 
Interface e l’UFSP hanno collaborato allo sviluppo di un possibile sistema di pagamento in acconto ai 
sensi del postulato. In tale contesto, è stata dedicata particolare attenzione ai seguenti aspetti: i premi 
si basano sui costi finanziati con i premi dell’anno di trattamento, i processi esistenti rimangono, ove 
possibile, invariati, la base di dati è disponibile, il conteggio finale avviene il più rapidamente possibile, 
l’onere amministrativo per gli assicurati, gli assicuratori, i Cantoni e l’autorità di vigilanza rimane conte-
nuto, la concorrenza tra gli assicuratori non è compromessa e la costituzione di riserve rimane mode-
rata. 
 
Nel sistema proposto, l’attuale premio è sostituito da un premio in acconto e un conteggio finale. Il 
premio in acconto è fissato in modo da coprire i costi finanziati con i premi attesi per assicuratore e per 
Cantone. La differenza fondamentale rispetto al sistema attuale è il conteggio finale effettuato alla fine 
dell’anno: gli acconti versati nel corso dell’anno vengono confrontati con i costi effettivi finanziati con i 
premi nell’anno di trattamento; il successivo conteggio finale può tradursi, per gli assicurati, in rimborsi 
o pagamenti supplementari. Il conteggio finale è effettuato a livello di Cantone e di assicuratore, si 
basa sui costi cantonali dell’anno di trattamento t e corrisponde alla differenza tra i premi in acconto 
incassati nell’anno t e i costi effettivi finanziati con i premi del corrispondente collettivo di assicurati 
nello stesso anno. In tale contesto sono considerati anche i costi amministrativi, gli accantonamenti e 
la compensazione dei rischi. Gli assicuratori stabiliscono le modalità di distribuzione dell’eventuale dif-
ferenza (rimborso o pagamento supplementare) tra i gruppi di età all’interno di un Cantone. Nel qua-
dro dell’elaborazione del rapporto esterno si è deciso che la distribuzione debba riferirsi soltanto ai 
gruppi di età, non al livello di franchigia né ai modelli. Il conteggio finale comporta un rimborso o un 
pagamento supplementare una tantum ed è effettuato operativamente dagli assicuratori. 
Su questa base sono state esaminate le potenziali ripercussioni del passaggio a un nuovo sistema per 
gli assicurati, gli assicuratori, i Cantoni e l’autorità di vigilanza. I premi devono coprire i costi (art. 16 
cpv. 3 LVAMal). Dall’introduzione della legge federale sull’assicurazione malattie (LAMal) nel 1996, i 
premi pro capite incassati al livello svizzero per l’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie 
(AOMS) corrispondono in gran parte ai costi medi totali pro capite finanziati con i premi e hanno man-
tenuto un andamento pressoché costante nel corso degli anni. L’andamento delle riserve negli anni 
passati mostra che gli strumenti esistenti, come la fissazione dei premi riducendo al massimo i margini 
di calcolo e la riduzione volontaria delle riserve, si sono rivelati efficaci. 
 
In linea di principio, l’introduzione di un nuovo sistema sarebbe fattibile per gli ambiti interessati, come 
la determinazione dell’ammontare dei premi, la garanzia della solvibilità degli assicuratori o l’utilizza-
zione delle prestazioni sociali per i gruppi di interesse rilevanti, quali gli assicurati, gli assicuratori, i 
Cantoni e l’autorità di vigilanza. 
 
L’attuazione concreta di un nuovo sistema, tuttavia, comporterebbe numerose sfide, quali la modifica 
delle attuali condizioni quadro previste dalla legge, il conseguente adeguamento delle procedure e la 
riorganizzazione dei processi operativi. La necessità di adeguamento varia notevolmente a seconda 
del gruppo di interesse considerato. Si prevede, inoltre, che l’introduzione di un nuovo sistema cause-
rebbe un considerevole onere organizzativo e amministrativo. 
L’onere amministrativo aumenterebbe sensibilmente per tutti gli attori coinvolti. Gli assicuratori sareb-
bero tenuti a informare i propri assicurati due volte all’anno in merito al premio in acconto e al premio 
effettivo (conteggio finale con rimborso o pagamento supplementare) nonché a procedere al relativo 
incasso. Il mancato pagamento supplementare da parte degli assicurati comporterebbe premi arretrati 
o attestati di carenza, che ricadrebbero in gran parte sui Cantoni. Gli assicuratori dovrebbero conser-
vare più a lungo i dati degli ex assicurati, una sfida importante se si considera che alcuni assicurati po-
trebbero cambiare luogo di domicilio, trasferirsi all’estero, non essere più rintracciabili o essere dece-
duti. Di conseguenza, il rischio di premi arretrati e attestati di carenza aumenterebbe, così come il cor-
rispondente onere amministrativo per gli assicuratori. Inoltre, l’autorità di vigilanza dovrebbe approvare 
entro fine settembre sia il pagamento in acconto sia il conteggio finale, il che comporterebbe, a sua 
volta, un notevole onere supplementare. 
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Pertanto, il sistema di pagamento in acconto rappresenterebbe una sfida per tutti gli attori coinvolti: gli 
assicurati non saprebbero in anticipo se alla fine dell’anno otterranno un rimborso o dovranno effet-
tuare un pagamento supplementare; d’altro canto, gli assicuratori sarebbero obbligati a calcolare in 
tempi stretti sia l’acconto sia i premi effettivi, il che aumenterebbe significativamente l’onere a loro ca-
rico. Inoltre, vi sarebbe il rischio che gli assicuratori fissino premi in acconto strategicamente bassi al 
fine di acquisire nuovi assicurati. Per i Cantoni non sarebbe chiaro se, in futuro, le prestazioni sociali 
dovranno riferirsi al premio in acconto o al premio effettivo. 
 
Gli assicuratori sono tenuti a garantire la propria solvibilità, cosa che attualmente avviene, se neces-
sario, creando riserve mediante premi leggermente più alti. Nel nuovo sistema, tuttavia, occorrerebbe 
innanzitutto chiarire a quali condizioni sia possibile costituire suddette riserve. La verifica della solvibi-
lità è effettuata attualmente mediante il test di solvibilità LAMal; in futuro si dovrebbe tenere conto dei 
rischi derivanti dal nuovo sistema, per esempio il rischio d’incasso. 
 
Non da ultimo, un’informazione completa e trasparente degli assicurati è decisiva per garantire la trac-
ciabilità del flusso dei pagamenti: sarebbe quindi necessario disciplinare quali informazioni debbano 
essere fornite e quando. 
 
Pertanto, l’introduzione di un nuovo sistema sarebbe gravata da numerose sfide e incertezze, oltre 
che da un elevato onere amministrativo supplementare. Il sistema attuale si è dimostrato valido e ga-
rantisce trasparenza. Tutti gli esperti interpellati in merito al passaggio a un sistema di pagamento in 
acconto sostengono che gli svantaggi sono significativamente superiori ai vantaggi. 
 
Il Consiglio federale ha proposto di accogliere il postulato al fine di esaminare il sistema proposto e, al 
termine dell’analisi effettuata, è giunto alla conclusione che il sistema esistente si è dimostrato valido e 
garantisce in misura sufficiente il principio cantonale di copertura dei costi. Sostiene, quindi, che oc-
corra rinunciare alla modifica del sistema esistente. 
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