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ni una partecipazione proporzionale al 
proprio reddito garantendo a ciascuno, 
indipendentemente dalla capacità con-
tributiva, un’assistenza adeguata alle sue 
necessità. 
Il modello Bismarck (o misto) è fonda-
mentalmente un sistema mutualistico 
che si basa sull’adesione obbligatoria dei 
cittadini a sistemi di assicurazione socia-
le (casse mutue) che vedono la compre-
senza di attori pubblici e privati. 
Lo stato centrale definisce le regole che 
governano il sistema e sono le mutue che 
contrattano e acquistano le prestazioni 
ambulatoriali e ospedaliere per i propri 
assistiti. Italia (dopo il 1978), Gran Bre-
tagna, Spagna e Paesi del Nord Europa 
si ispirano al modello Beveridge, mentre 
Germania, Francia e altri Paesi dell’Eu-
ropa centro-orientale adottano il sistema 
Bismarck di assicurazione sociale8. 
Nel corso degli ultimi 40 anni, 8 Paesi 
OECD (tra cui l’Italia) sono transitati 
da un sistema Bismarck a uno Beveridge, 
mentre solo 4 nazioni (tutte dell’Est Eu-
ropa nel periodo post-comunista) hanno 
compiuto il percorso inverso. 
Gli esperti di economia sanitaria se-
gnalano che, in linea generale, i sistemi 
sanitari mutualistici richiedono il 3-4% 
in più di spesa pro capite rispetto ai si-
stemi tax-financed, riducono dell’8-10% 
la quota specifica di posti di lavoro e del 
6% il livello complessivo di occupazione8. 
L’accessibilità dei cittadini alle cure è so-
stanzialmente universale per entrambi i 
modelli sanitari, con una copertura ga-
rantita al 100% dai sistemi sanitari pub-
blici mentre nei sistemi misti la copertura 

Il mondo dei servizi sanitari naziona-
li europei (e non solo) è in una fase di 
transizione che coinvolge pesantemente 
i Paesi economicamente più fragili, ma 
non risparmia neppure le nazioni tradi-
zionalmente più “solide”. 
Recenti contributi dell’OMS1 e dell’OE-
CD2, ripresi da alcuni osservatori nazio-
nali3,4, analizzano quanto sta avvenendo 
nel sistema sanitario della Germania, 
toccando interessanti aspetti di politica 
ed economia sanitarie, di organizzazione 
delle strutture e dei professionisti non-
ché di interventi per una gestione più 
etica e sostenibile dei rapporti con l’in-
dustria farmaceutica5.
La Germania ha una spesa sanitaria pa-
ri all’11,3% del Prodotto Interno Lordo 
(PIL), il terzo più elevato in Europa (fi-
gura 1)6. L’aspettativa di vita alla nascita 
di un cittadino tedesco (80,8 anni) è di 
poco superiore alla media OECD (80,2), 
ma inferiore di quasi due anni (82,7) a 
quella italiana e comunque si situa al 
18° posto nella graduatoria dei 34 Pae-
si OECD. Anche la Germania subisce 
la stretta della crisi e, tuttavia, l’anda-
mento della spesa sanitaria negli anni 
2011-2013 mantiene un segno positivo 
(+1%), laddove Italia, Spagna, Portogallo 
e Grecia sono ampiamente (-2/-10%) in 
saldo negativo. 
Il sistema sanitario tedesco offre una 
gamma molto ampia di servizi: nel 2012 
i posti letto ospedalieri erano 8,3/1000 
abitanti (Italia 3,4/1000; media OECD 
4.8/1000), il rate di ricoveri ospedalieri 
era oltre il doppio di quello italiano e 
una volta e mezzo la media OECD, gli 
infermieri 11,4/1000 (Italia 6,3; media 
OECD 8,7)7. 
Nonostante i consistenti investimenti, 
l’opulenza dell’offerta e la buona efficien-

za del sistema (corte liste d’attesa e sod-
disfazione dell’utenza), tutti i maggiori 
indicatori di salute situano la Germania 
attorno alla media dei Paesi OECD. 
Il settore delle cure primarie è caratteriz-
zato da una riconosciuta debolezza strut-
turale e solo dal 2002 il sistema sanitario 
ha iniziato a dotarsi di programmi e 
percorsi di assistenza per le malattie cro-
niche e per le principali patologie come 
diabete, tumore della mammella, cardio-
patia ischemica, asma e BPCO.

von Bismarck, Sir Beveridge 
e i sistemi sanitari

Se escludiamo gli USA il cui sistema sa-
nitario è a carattere essenzialmente pri-
vatistico, gli altri paesi OECD adottano 
due modelli concettualmente distinti 
(box 1)8. Il modello Beveridge (o pubbli-
co), che concepisce un servizio sanitario 
nazionale finanziato attraverso una quo-
ta della fiscalità generale (tax-financed) 
con un’importante funzione di “filtro” 
(gatekeeping) assegnata ai medici delle 
cure primarie e una particolare atten-
zione ai temi della sanità pubblica. È un 
sistema di gestione sanitaria a carattere 
universalistico che richiede ai cittadi-

Osservatorio internazionale

“Th e Security Plan of my Report proposes, fi rst, a unifi ed social 
insurance system under which by paying a single weekly contribution
through one insurance stamp everyone will be able to get all the benefi ts 
that he or his family need so long as they need them.”

Beveridge J. Beveridge and his plan. 1954, p 115

box 1

Otto von Bismarck (1815-1898), cancelliere prussiano che nel 1891 introduce le 
prime misure di un moderno stato sociale, incentrato su princìpi di tipo assicu-
rativo a protezione dei lavoratori e delle loro famiglie nei confronti di malattia, 
invalidità e disoccupazione.

Sir William Beveridge (1879-1963), economista britannico che nel 1942 presenta 
al governo inglese un piano di welfare basato, tra l’altro, su un’assistenza sanitaria 
generalizzata e gratuita per tutti (indipendentemente dal reddito) e di previdenza 
nell’eventualità di disoccupazione, vecchiaia e morte. Una copertura sociale e sa-
nitaria che va “dalla culla alla tomba” (from the cradle to the grave).
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totale (o quasi) è raggiunta grazie a una 
quota di assistenza privata a carico dei 
cittadini che possono permettersi questa 
opportunità. Il minor costo dei sistemi 
pubblici non sembra determinare una 
minore qualità dei servizi erogati, anche 
in termini di outcome misurabili7.

Tornando alla Germania

In Germania i cittadini hanno l’obbligo 
di essere assicurati: il 90% lo è con una 
delle 132 assicurazioni sociali esistenti o 
altra cassa mutua speciale e il 10% circa 
con un’assicurazione privata. 
Le assicurazioni acquistano su base re-
gionale (i Länder) le prestazioni ambula-
toriali e ospedaliere negoziandole con le 
associazioni dei medici e con gli ospeda-
li. I Länder finanziano le strutture hard 
del sistema (ospedali, attrezzature, con-
venzioni specialistiche) indirizzandone 
e controllandone l’utilizzo e la qualità. 
In pratica, gli utenti possono rivolgersi 
indifferentemente al medico di famiglia 
(46% degli oltre 120.000 medici accre-
ditati con le mutue) o allo specialista (il 
restante 54%), rendendo di fatto proble-
matica quella funzione di “filtro” che, al-
trove, i sistemi pubblici conferiscono alla 
medicina delle cure primarie. 
Interventi correttivi, negli ultimi 10 anni, 
hanno cercato di assegnare un ruolo pri-
vilegiato alla figura del medico di fiducia 
come gatekeeper nei confronti dei livel-
li di cura più complessi ed è stato dato 
crescente impulso alla strutturazione di 

percorsi assistenziali per le malattie cro-
niche più diffuse. Interessante e del tutto 
recente è il provvedimento che dal 2011 
ha rivoluzionato il mercato farmaceutico 
tedesco, legando il prezzo dei nuovi far-
maci introdotti in commercio (e quindi 
la rimborsabilità da parte delle assicura-
zioni sociali) a una valutazione della loro 
maggiore efficacia rispetto a quelli ana-
loghi già disponibili9. Se il nuovo farma-
co viene giudicato innovativo, il prezzo 
sul mercato viene prima concordato con 
la ditta produttrice e quindi autorizzato. 
Se l’efficacia è paragonabile a un prodot-
to già esistente, il suo prezzo sarà analo-
go. Questo provvedimento ha da un lato 
introdotto un forte controllo sulla spesa 
farmaceutica che appariva in costante e 
preoccupante crescita, dall’altro ha rap-
presentato uno stimolo per l’industria 
farmaceutica a concentrare i propri sfor-
zi su molecole effettivamente innovative. 
Se nel 2010 il 65% dei farmaci approvati 
era stato giudicato non innovativo, nel 
2011 la quota di queste molecole era già 
scesa al 35%5. La Germania è uno dei più 
grandi produttori mondiali di farmaci e 
uno dei mercati di riferimento per l’Eu-
ropa e la sua politica influenzerà certa-
mente anche gli altri mercati nazionali. 
È stato calcolato infatti che per ogni eu-
ro di riduzione del prezzo in Germania, 
il prezzo in Austria e in Italia diminuisce 
rispettivamente di 0,15 e 0,36 euro10. 
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figura 1

  Spesa sanitaria in percentuale del PIL nei Paesi europei appartenenti all’OECD (modifi cato da voce bibliografi ca6)
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