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1.Un paese in mutamento

Gli ultimi decenni hanno visto I’emergere dell’economia cinese ad un ritmo
esponenziale fino ad imporsi con forza come una delle principali protagoniste del teatro
economico globale.

La direzione verso cui questa crescita sembra diretta desta ancora maggiore stupore se si
considerano gli eventi storici che la nazione ha attraversato nell’ultimo secolo: la
decadenza dell’ultima dinastia imperiale; la lunga guerra civile che ha comportato
I’instaurazione del regime socialista tuttora alla guida del paese; fino a diventare oggi,
dopo oltre un trentennio di profonde riforme, una tra le maggiori destinazioni al mondo
per Investimenti diretti dall’estero (FDI).

La Cina, o “Paese di mezzo” come suggerisce la traduzione letterale dei caratteri H
con cui e indicata in lingua cinese, € un dunque una nazione che sta attraversando, ed ha
attraversato, un insieme di cambiamenti continui e profondi che hanno determinato il
contesto economico e sociale in cui il settore assicurativo pubblico e privato nasce e si
evolve. L’obbiettivo di questo primo capitolo sara quello di descrivere i principali
elementi che compongono il background dell’oggetto della ricerca tramite una generale

descrizione da un punto di vista macroeconomico.

1.1 La difficile definizione del sistema Cina

Al fine di fornire una presentazione sfaccettata e generale del sistema economico cinese
verranno analizzati diversi punti di vista adottati da letteratura e organizzazioni
economiche internazionali.

Comunemente vengono utilizzate molteplici definizioni per sintetizzare le

caratteristiche dell’economia cinese; sono termini comunemente adottati per descrivere
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il grado di sviluppo di un paese o di nazioni che passando da un economia pianificata ad

un economia di mercato.

Tra i piu utilizzati si possono individuare

e Economia in transizione

e Paese in via di sviluppo (PVS);

e Nazione di recente industrializzazione (NIC);

1.1.1 Economia in transizione

Il Fondo Monetario Internazionale (FMI) include la Repubblica Popolare Cinese
(RPC) tra le nazioni che stanno attraversando una fase di riforme strutturali dirette al
passaggio da un sistema pianificato a livello centrale ad un sistema economico di
mercato, indicando questa tipologia con il termine “economia in transizione”.
La RPC definisce ufficialmente il proprio sistema economico “economia socialista di
mercato” o “Socialismo con caratteristiche cinesi”. In questo termine, apparentemente
contraddittorio, si puo forse individuare la tipicita del caso cinese, dove questa fase di
transizione e avvenuta in maniera graduale, mantenendo le basi della struttura esistente
e differenziandosi per queste caratteristiche dagli altri paesi ex-socialisti.
Le riforme adottate a partire dal dicembre del 1978 dal Comitato Centrale del Partito
Comunista (CCPC) segnano I’inizio del periodo di transizione. Dopo piu di trent’anni di
riforme volte alla liberalizzazione economica, all’apertura al mercato mondiale ed al
generale disimpegno dello stato in diversi ambiti come il welfare e il sistema sanitario,
la RPC segue a definirsi un paese socialista ed a mantenere un sistema monopartitico
non democratico, guidato dal Partito Comunista Cinese PCC come recita ’art.1 della

costituzione cinese in vigore.
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“Art 1. La Repubblica Popolare Cinese ¢ una nazione socialista di dittatura democratica
popolare, guidata dalla classe operaia e basata sull'alleanza di operai e contadini. Il
sistema socialista é il fondamento della RPC. La sovversione del sistema socialista da

parte di qualsiasi organizzazione o individuo ¢ proibita.”

Tuttavia non e certamente facile per un osservatore esterno comprendere ed accettare la
convivenza delle riforme attuate in ambito sociale ed economico con i simboli e le
logiche appartenenti al pensiero comunista e maoista. 1l processo di transizione infatti
non é avvenuto senza difficolta. Alla fine degli anni ottanta e nei primi anni novanta
emergono i primi insuccessi economici: crescente disoccupazione ed inflazione, spesa
finanziaria fuori controllo, corruzione (Zanier 2010) ed altri mutamenti che interessano
temi di forte interesse sociale causati dal disimpegno dello stato nel sistema di welfare
come la privatizzazione de facto delle strutture sanitarie (che verra trattata nel capitolo 3)
o la riforma del sistema pensionistico (approfondita nel capitolo 2). A questi fatti si
affiancano ai drammatici eventi di piazza Tiananmen avvenuti nel 1989 e la nascita di
resistenze politiche al processo di mutamento in atto (Samarani 2004).

Per meglio comprendere la coesistenza tra la dottrina del PCC ed il processo di
transizione in atto, possono forse risultare utili le celebri dichiarazioni fatte da Deng
Xiaoping (principale promotore delle riforme) nel 1993 in un discorso pubblico nella
provincia dello Sichuan a seguito delle difficolta incontrate dalle riforme. Deng difende
il processo di cambiamento per anteporre il benessere della popolazione alla pedissequa
applicazione della dottrina comunista usando la famosa metafora “Non importa che il
gatto sia bianco o nero, I’importante & che prenda i topi” (In cinese “N& F BH, #E
PNF)Z R /2 174 buguan bai mao hei mao, neng zhuadao laoshu jiu shi hao mao).
Dal punto di vista strettamente economico in oltre il processo di liberalizzazione non
puo dirsi totalmente compiuto. Lo stato centrale infatti, continua a detenere una salda
presa sull’ economia del paese: le aziende di proprietd pubblica sono ancora

responsabili di circa il 40% della produzione industriale aggregata e sono presenti forti



limitazioni alla privatizzazione di aree di interesse strategico (Zanier, 2010) che

rimangono sotto il controllo politico come ad esempio i settori:

Finanziario

e Militare

e Informazione e telecomunicazioni

e Energetico

e Estrazione mineraria e di risorse naturali

Questi elementi non permettono di definire la Cina come un paese che nel suo processo
di transizione da un sistema socialista abbia adottato un sistema completamente basato
sull’economia di mercato tipica dei paesi occidentali; ma piuttosto come un caso a se
stante (Tomba, 2009) che mantiene elementi di entrambi i sistemi in ambito economico

ed ancora di pit in ambito politico amministrativo.

1.1.2 PVS

Attualmente non esiste una convenzione universalmente accettata da ricerca economica
ed organizzazioni internazionali sulle caratteristiche specifiche che distinguono paesi
sviluppati (PS) dai paesi in via di sviluppo (PVS). Il termine PVS in oltre ¢ stato spesso
criticato a causa della semplificazione che comporta come la creazione di categorie che
raggruppano nazioni molto differenti tra loro.

Generalmente 1’identificazione dei PVS viene effettuata confrontando le caratteristiche

tipiche di paesi sviluppati come:



. Alta aspettativa di vita

. Alto grado di istruzione

. Alto reddito pro capite

Dando diverso peso a queste tre principali caratteristiche e con I’aggiunta di altri
elementi quali: il grado di differenziazione delle esportazioni, il livello di
urbanizzazione, la distribuzione della forza lavoro nei diversi settori ecc. si formano
differenti classificazioni e criteri di distinzione.

Le soglie che distinguono i PVS dai PS vanno considerate come arbitrarie e meramente
indicative e possono variare a seconda del modello applicato come accade ad esempio
nel caso di organizzazioni internazionali quali la World Bank (WB) e I’Organizzazione
per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico (OCSE) che utilizzano metodi simili ma
con soglie lievemente differenti.

Il modello di classificazione utilizzato dalla WB e dall’IMF per classificare le economie
delle diverse nazioni, divide i paesi in quattro fasce in base al Reddito Nazionale Lordo
pro capite come segue

1. Pesi a Basso reddito (RNL pro capite sotto 1026$)

2. Paesi a reddito Medio-basso (paesi con RNL pro capite da 1026$ a 4036%)

3. Paesi a reddito Medio-alto (paesi con RNL pro capite da 4036%$ a 124763)

4. Paesi ad Alto reddito (paesi con RNL pro capite superiore a 124763)
Secondo questo modello la Cina ¢ stata recentemente posta tra i paesi a reddito medio-
alto (World Bank 2014) con i suoi 6560% pro capite annui nel 2013; tuttavia solo nel

2009 con 36109% rientrava tra i paesi a reddito medio-basso e poco piu di un decennio
prima era ancora inclusa fra i paesi a basso reddito con 920$.



RNL pro-capite, metodo Athlas

§7.00000 -

$6.000,00
$5.00000 -
$4.000,00 -

$3.000,00

$2.000,00 -

$1.00000 -

5000 8wt

~&=RNL pro-capite, ,etodo Atlas (USD)

Figura 1 RNL pro-capite, le frecce indicano le riclassificazioni avvenute tra il 2001 ed il

2009 Fonte dati: World Bank

Questa continua necessita di riclassificazione pud far riflettere sulla velocita a cui

I’economia cinese si sta espandendo assieme all’ormai nota crescita del PIL che nel

corso degli ultimi trent’anni ha avuto un valore in media del 10% e previsto tra il 6,9%

ed il 7,5% nei prossimi cinque anni (IMF 2014). Chiaramente, I’utilizzo di alcuni

indicatori macroeconomici considerati singolarmente per descrivere la crescita cinese

puo portare a conclusioni fuorvianti: ad esempio la curva descritta dal prodotto interno

lordo, sebbene assuma una tendenza esponenziale e presenti valori che surclassano la

maggioranza dei paesi sviluppati, si compone di cifre modeste se considerate a livello

pro-capite.
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Figura 2: Il superamento del PIL cinese rispetto a quello americano previsto dal sito
internet “The economist” Fonte dati “The economist”

E’ noto che la Cina sia attualmente la seconda nazione al mondo per PIL dopo gli Stati
Uniti, in oltre numerosi studi* concordano sulla previsione che diventera la prima nel
giro di pochi anni. Se tuttavia si considerano i dati relativi al PIL pro capite, data la sua
numerosissima popolazione, la repubblica popolare scende all’ottantaquattresima
posizione dopo stati meno noti per le loro condizioni economiche quali Turkmenistan,
Bulgaria, Colombia ecc. (IMF ottobre 2014). Infine considerando il PIL pro-capite a
Parita di potere d’acquisto (PPA) il quadro cambia nuovamente: facendo recuperare
alcune posizioni allo stato asiatico a causa del suo costo della vita relativamente

contenuto.

' (A titolo esemplificativo il grafico nella figura 2 ¢ stato estratto da uno articolo della
rivista americana The Economist “Catching the eagle”, 22 agosto 2014, di S.R. e D.H.
http://www.economist.com/blogs/graphicdetail/2014/08/chinese-and-american-gdp-
forecasts )
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Figura 3 PIL pro-capite calcolato con e senza parita di potere d’acquisto

Fonte dati: World Bank

Un indice riassuntivo spesso utilizzato per distinguere le economie di differenti nazioni
da sviluppate e meno sviluppate ¢ I’Indice di Sviluppo Umano (HDI).

L’indice viene utilizzato per la prima volta nel 1990 dall’ organizzazione delle nazioni
unite (ONU) ed ha I’obbiettivo di misurare in maniera piu completa il grado di sviluppo
di un paese inteso come “miglioramento della qualita della vita dell’'uomo invece del
crescere della ricchezza della nazione in cui vive™

L’ HDI ¢ una media geometrica di tre indici normalizzati

e Speranza di vita alla nascita

e Indice di Istruzione

> “Human development, as an approach, is concerned with what | take to be the basic development

idea: namely, advancing the richness of human life, rather than the richness of the economy in which
human beings live, which is only a part of it.”- Amartya Sen, Professore alla Harvard University, cattedra
in Economics 1988

http://hdr.undp.org/en/humandev
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e RNL pro capite, PPP

L’ indice assume un valori compresi tra zero ¢ uno ed a livello indicativo si possono

suddividere in quattro livelli per paesi ad HDI (Unite Nations 2014).

e Molto alto (oltre 0,8),

e Alto (da 0,70 a0,799)

e Medio (da0,699 a 0,55)

e E basso (sotto 0,54)

Indice di sviluppo umano (HDI)
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Figura 4: Le riclassificazioni in base all’HDI avvenute tra il 2000 ed il 2010. Fonte dati:
Organizzazione delle Nazioni Unite

Secondo I’HDI piu recente (2013) di 0,719 la Cina viene inclusa tra i paesi ad alto
Indice di sviluppo umano occupando la novantunesima posizione a livello globale
includendo cosi i suoi cittadini nel 30% della popolazione mondiale con un alto indice

di sviluppo umano.
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Si pud notare come gli anni successivi alle prime riforme economiche alla fine degli
anni 70 siano stati accompagnati da un significativo miglioramento dell’indice e,
similmente al grafico relativo al RNL pro capite, come nei quindici anni che vanno dal
1995 al 2010 si nota nuovamente una continua necessita di riclassificazione
dell’economia cinese da paese a basso HDI prima del 1995 a paese a medio HDI nel

2000 ed infine a paese ad alto HDI nel 2010.

1.1.3 NIC

Il fatto di poter essere considerata la seconda economia al mondo ed allo stesso
tempo un PVS rende comunque la Cina una nazione difficile da definire a livello
economico, questo risulta evidente anche analizzando i puti di vista di importanti
organizzazioni economiche internazionali.

Ad esempio, 1’Organizzazione Mondiale del Commercio (WTO) che, sebbene non
utilizzi una definizione in base a valori economici ma alla decisione dei paesi membiri,
non riconosce la Cina come PVS (WTO, 2001) diversamente dalla WB o dal IMF che
fondano tale decisione classificando le economie principalmente in base ai loro RNL
per capita come descritto sopra.

Anche a causa di queste particolarita I’economia cinese viene inclusa in una categoria
che si pone a meta tra 1 PVS ed 1 PS che include nazioni definite “di recente
industrializzazione” (Newly Industrialized Countries NICs). I NICs sono nazioni che
hanno sorpassato la maggior parte dei PVS in diversi ambiti macroeconomici
nonostante non si possano ancora considerare al pari dei PS in altri.

Le caratteristiche tipiche dei NICs che si possono riscontrare nel sistema-Cina sono:

e Diminuzione del tasso di poverta (figura 5)
12



Leadership politica con forti poteri
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Figura 5: Il trend di decrescita dell’indice di poverta nel periodo successivo alle
riforme economiche Fonte dati: World Bank

Altre caratteristiche che non si ritrovano nel caso cinese o che addirittura si presentano

con tendenze in direzioni diametralmente opposte sono:

Aumento di liberta e diritti civili
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e Decentralizzazione dello stato su settori economici strategici

e Forte livello di urbanizzazione

Tralasciando le specificita dei differenti indici e dei differenti modelli di classificazione
si puo concludere che il sistema economico cinese stia assistendo ad un costante

miglioramento delle proprie condizioni.

1.2 1l ritmo dello sviluppo

Il generale miglioramento delle condizioni economiche del Paese di Mezzo é
avvenuto su diversi fronti con ritmo diverso.
Questo risulta evidente confrontando la forte crescita del Reddito pro capite all’indice di
speranza di vita alla nascita che, sebbene si sia notevolmente cresciuto nel periodo
comunista, a seguito delle riforme degli ultimi trent’anni assume una tendenza di
graduale aumento piu lenta e contenuta rispetto ai risultati in ambito economico. Le
ragioni sottostanti a questi differenti trend si possono trovare nel drastico cambiamento
attuato dallo stato nelle politiche economiche in ambito di welfare attuate nei primi anni
80 che si sostanzia in primo luogo nell’abbandono del sistema capillare di assistenza

sanitaria ad accesso gratuito (Hsiao 1984 e TehWei Hu, Xiaohua Ying, 2010).
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Aspettativa di vita alla nascita
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Figura 6 | succcessi del periodo dirigista: la forte crescita della curva dell’ aspettativa
di vita alla nascita nel periodo 60-75. Fonte dati: World Bank

Un altro fattore che non va tralasciato ¢ il grado di disuguaglianza che si accompagna
allo sviluppo economico di un paese emergente come la Cina.

Le riforme che comportarono il passaggio dalla pianificazione economica allo stato
attuale dell’economia cinese avvengono in tempi, modalita e luoghi differenti, questo
fatto unito alla rigida divisione della forza lavoro e del tessuto industriale tra zone rurali
e urbane attuata nel periodo socialista hanno generato forti differenze che si sono
accentuate nel corso degli anni e sussistono fino ad oggi (Zanier 2010 e Samarani 2004).

15



Indice GINI
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Figura 7 L'indice GINI a seguito delle riforme mostra I'aumento delle diseguaglianze
salvo il periodo 1981-1984

Fonte dati: World Bank

Utilizzando il coefficiente di Gini per quantificare il grado di diseguaglianza si puo
notare come questo (escludendo alcune brevi inversioni di tendenza che saranno
approfondite in seguito) cresca nel periodo a cavallo tra la prima meta degli anni 80 fino
agli inizi degli anni 2000 evidenziando un deciso aumento delle diseguaglianze che si

accentua ulteriormente se si considerano le diverse aree del territorio nazionale come:

. Zone rurali e zone urbane
. Zone costiere e regioni dell’interno
. Zone economiche speciali e province ordinarie
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China's Minimum Wage Levels (per month) by Region
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Figura 8 Province cinesi suddivise per la paga minima garantita mensile espressa in
RMB
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Fonte dati: Cina Labour Bulletin, dati del National Bureau of Statistics

Dai dati di una ricerca effettuata nel 10 giugno 2013 dall’ ONG “China Labour

Bulletin’®

il grado di diseguaglianza emerge anche nelle forti differenze degli stipendi
minimi suddivisi per le diverse province cinesi e nel divario degli stipendi di lavoratori

che migrano dalle zone piu povere verso quelle piu ricche rispetto alla media nazionale.

*| Grafici e la mappa degli stipendi minimi nelle figure 8 e 9 sono tratti dal sito internet dell’lONG China
Labour Bulletin http://www.clb.org.hk/en/content/wages-china
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Average Monthly Wages (Yuan)
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Figura 9 Reddito netto medio nazionale paragonato con il reddito dei lavoratori
migranti

Fonte dati: Elaborazione China Labour Bulletin, dati del National Bureau of Statistics

La differenza maggiore emerge soprattutto dalla forbice di reddito presente tra le aree
rurali e quelle urbane; lo stesso governo della RPC infatti individua nella sua riduzione
uno degli obbiettivi di maggiore importanza da raggiungere negli ultimi piani
quinquennali, a partire dalle politiche attuate nella prima meta degli anni 90*.

Il grafico della Fig.11, utilizza i dati ufficiali del governo Cinese e mostra chiaramente
come la discrepanza tra redditi medi al netto della tassazione tra residenti urbani e rurali
sia rimasto grossomodo costante nel corso degli ultimi anni arrivando nel 2011 un

rapporto di oltre 3 a 1.

¢ (Report on the Outline of the Tenth Five-Year Plan for National Economic and Social Development,2001,
http://www.gov.cn/english/official/2005-07/29/content_18334.htm )
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Figura 10 Reddito medio urbano e rurale espresso in RMB: i numeri della
diseguaglianza

Fonte: National bureau of Statistics

Come anticipato in precedenza, nella fig. 7 il trend dell’indice di Gini assume delle
brevi inversioni di tendenza rispettivamente nei periodi 1981-1984; 1993-1996 e 2008-
2010; questi possono essere probabilmente spiegati dalle differenti riforme adottate dal
governo riguardanti le zone rurali e la riduzione della poverta.

La prima di queste coincide a livello storico con 1’attuazione nel 1980 del “sistema di
responsabilita familiare”; questa riforma si rivela estremamente importante poiché
sosterra la prima crescita economica negli anni 80 e la prima fase di transizione dall’
economia pianificata ad una graduale introduzione di elementi di liberta di mercato.

Le caratteristiche del sistema di responsabilita familiare e gli effetti della sua
introduzione, facendo parte delle riforme economiche che hanno influito maggiormente
nel processo di cambiamento del sistema sanitario, verranno approfondite nel dettaglio
nel capitolo 2. Tuttavia, limitatamente a quanto riguarda 1’effetto che questa riforma ha
avuto sull’ampiezza della forbice di reddito, si pud notare dal grafico che mostra
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I’andamento del coefficiente di Gini (in figura 7) una iniziale riduzione della differenza
tra citta e campagne.

Negli anni seguenti, con la creazione di zone economiche speciali ed con il forte
aumento delle esportazioni grazie alla “politica della porta aperta” (approfondita
anch’essa nel capitolo 2) il divario torna rapidamente ad allargarsi lasciando le aree
dell’interno e lontane dalle citta distanti dai benefici del boom economico.

Altre politiche importanti il cui impatto si riscontra in una riduzione dell’aumento della

diseguaglianza e sono visibili nelle serie storiche dell’indice di Gini (figura 7) sono state:

e |l “Poverty alleviation program” nel 1994 (in cui vengono individuati 592 i
distretti rurali piu poveri e vengono messe in atto riduzioni fiscali e

finanziamenti a fondo perduto)

e La politica dei prezzi protetti nel 1996 (in cui a seguito di un calo dei prezzi dei
cereali sul mercato il governo inizio ad acquistare cereali a prezzi maggiorati.
Successivamente verra limitata e circoscritta a beni di prima necessita come il
riso, dati gli alti costi (Tuan, Zhong e Ke 2004)).

e L’abolizione della tassa agricola attuata in via sperimentale nel 2004 nei
sopracitati distretti ad alto tasso di poverta ed estesa in seguito a livello

nazionale nel 2006

Sebbene le politiche attuate ne abbiano comportato una graduale riduzione, la
differenza tra citta e campagne, rimane ancora un problema persistente e concreto la cui
soluzione sembra essere ancora lontana. Come si vedra meglio nei capitoli successivi,
questo fatto si riscontra chiaramente anche dai dati utilizzati nella ricerca che
evidenziando una dipendenza tra residenza della popolazione, reddito e livello di

istruzione.
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2. Il welfare nel processo di transizione economica.

Dal Sistema della “Ciotola di riso di ferro” alla ricerca di una

nuova equita sociale economicamente sostenibile

2.1 1l lascito del periodo dirigista

Gli anni che vanno dalla fondazione della RPC (1 ottobre 1949) all’avvio delle prime
riforme di liberalizzazione economica varate dal Comitato Centrale del Partito
Comunista nel dicembre del 1978 inquadrano il periodo di economia pianificata di
stampo socialista. In questa fase hanno origine drastici cambiamenti sociali ed
economici i cui effetti perdurano tutt’oggi; in seguito verranno sintetizzati gli eventi piu
rilevanti ai fini dell’analisi delle determinanti che influenzano maggiormente il settore
assicurativo e sanitario.

Alla sua nascita, la RPC versa in uno stato di depressione ed arretratezza economica:
aggravata dalla recente occupazione giapponese, dalla lunga guerra civile durata piu di
vent’anni e terminata solo due anni dopo la fine del secondo conflitto mondiale. La
popolazione & prevalentemente rurale, la produzione industriale ed agricola sono ai
loro minimi storici e I'aspettativa di vita media alla nascita & di 35 anni (Gao, 2008).
Similmente ad altri stati socialisti viene attuato un processo di centralizzazione di tutti i
settori dell’economia: le industrie vengono nazionalizzate dal 1949 al 1958 le State
Owned Enterprises (SOE) passano dal 32,69% al 89,17% della produzione industriale
nazionale; il 43% della terra coltivabile viene redistribuita alla popolazione contadina
ed il lavoro viene organizzato in cooperative e comuni; il sistema finanziario viene
smantellato e sostituito da una banca unica nazionale con funzione di banca

commerciale e banca centrale; lo stato esercita il monopolio sull’acquisto e sulla
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distribuzione delle risorse e sul commercio con |’ estero (Naughton 2007 e Zanier
2010) .

In questo periodo si determina il diverso grado di sviluppo e la separazione tra zone
urbane e zone rurali: nelle prime viene concentrato lo sviluppo di infrastrutture e
dellindustria statale mentre nelle seconde viene attuato un processo di
specializzazione nella produzione di prodotti agricoli.

Lo sviluppo delle citta ed in particolare del tessuto industriale viene permesso con la
massimizzazione del profitto delle aziende di stato ottenuto tramite la riduzione ai
minimi termini dei costi di produzione: di materie prime, di energia, del costo del
debito ed in particolare dei salari. In quest’ottica per permettere il sostentamento
della manodopera cittadina il costo dei prodotti alimentari provenienti dalle campagne
veniva mantenuto ad un livello artificialmente basso. Attraverso questa politica
economica la differenza tra i redditi di contadini ed operai era ridotta poiché entrambi
erano stati abbassati al di sotto dei livelli di mercato mentre lo sviluppo delle citta
avviene a discapito delle campagne che rimangono arretrate a livello di infrastrutture e
servizi in generale ed in particolare di strutture sanitarie.

La separazione dei sue sistemi e stata mantenuta attraverso l'istituzione del sistema
dello Hukou che si sostanzia in un documento d’identita personale nel quale viene
assegnato, in via definitiva, la zona di provenienza, di residenza (urbana o rurale) e
I’appartenenza ad uno dei due sistemi produttivi (agricolo o non agricolo). In oltre in
base allo hukou venivano regolati altri aspetti come il permesso di migrare, cambiare
lavoro, sposarsi o divorziare, avere figli ottenere beni di vario genere. Attraverso
guesto documento in oltre ogni individuo otteneva |'accesso al sistema di welfare che
seguiva l'individuo dalla sua nascita fino alla sua morte e garantiva un accesso
universale ai servizi basilari di assistenza. Questi servizi erano forniti capillarmente
dalle singole unita di lavoro nelle citta, o dalle comuni nelle campagne, e
comprendevano la copertura assicurativa sanitaria, I'assistenza medica, I'erogazione
della pensione o dello stipendio, I'assegnazione di un alloggio e l'istruzione dei figli. Il
sistema di welfare dello stato socialista era un sistema che era volto a coprire tutti gli
aspetti assistenziali ed aveva una copertura quasi totale della popolazione (sebbene
presentasse livelli di qualita molto differenti) per questo motivo era conosciuto anche

col nome di sistema della “ciotola di riso di ferro” (in cinese “tiefanwan Zkifii” ).
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Sebbene il sistema dello hukou abbia subito diverse modifiche nel periodo che segue
le prime riforme, rimane tutt’oggi in vigore e di conseguenza tutte le limitazioni ad
esso collegate come: integrazione, liberta di spostamento sul suolo nazionale, accesso
ai servizi offerti dal luogo di residenza ed in particolare (come verra approfondito in
seguito nel capitolo 3) I'accesso alla tipologia di assicurazione pubblica legata alla

residenza urbana o rurale o lavorativa.

2.2 Le riforme economiche ed Il processo di transizione

Le riforme approvate dal CCPC nel dicembre del 1978 danno I’avvio alla liberalizzazione
economica procedendo secondo un approccio gradualista. Vengono mantenute le
strutture di base e le istituzioni esistenti, i cambiamenti sono introdotti con un ritmo
lento ma progressivo: applicando le riforme prima in via sperimentale in aree ristrette
ed estendendole in seguito solo se giudicate positivamente. Deng Xiaoping descrive
guesta metodologia utilizzando I'espressione “attraversare il flume cercando a tentoni
le pietre su cui sostenersi” (in Cinese “f%35 f1-KkIL{” Mo zhe shitou guo he) per
sottolineare I'approccio sperimentale applicato procedendo a “piccoli passi” che si
distingue dal metodo applicato in altri paesi socialisti in transizione in cui i
cambiamenti avvengono facendo tabula rasa del sistema precedente (Zanier 2010).

La fase delle riforme economiche che ormai perdura da oltre trentacinque anni

superando in durata il periodo dirigista si puo suddividere in tre fasi:

1. Fase sperimentale (dal 1978 al 1992) in cui vengono attuate le prime riforme in
via sperimentale. In questa fase avvengono le prime spinte verso la
liberalizzazione e lo svincolo dall’economia di piano mantenendo le strutture
basilari del sistema ma concedendo maggiori liberta ed indipendenza.

2. Fase normativa (dal 1993 al 2001) in cui i cambiamenti della prima fase
vengono consolidati ed applicati su scala nazionale, si concretizza la

privatizzazione dell’industria di stato, si sperimenta una maggiore apertura
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verso il mercato estero culminata con I'ingresso della Cina nel WTO, un ritorno
alla centralizzazione ed al controllo dello stato centrale.

3. Fase di “armonia sociale” (da 2002 ad oggi). In questa fase il governo affianca
all’obbiettivo della crescita economica alla ricerca di ripianare le diseguaglianze
tra le diverse aree del suolo nazionale (nate dal diverso accesso ai maggiori
benefici offerti dalle riforme economiche) e tra diversi gruppi della popolazione
generate dalla sostituzione del sistema di welfare universale del periodo
dirigista con un sistema fortemente legato alle disponibilita economiche

dell’utente.

2.2.1 La riforma agraria.

Il ritorno del divario tra citta e campagna: da fulcro delle riforme a patria

della “popolazione fluttuante”.

Le prime misure adottate hanno lo scopo di migliorare le condizioni delle
campagne e della popolazione rurale: i prezzi dei prodotti agricoli vengono aumentati
e si introduce il sistema di responsabilita familiare.

Riassumendo brevemente, la riforma si sostanzia in un sistema di leasing sui terreni
agricoli dati in concessione per 3, 5, 15 anni direttamente alle famiglie assieme ad una
maggiore liberta di gestione nelle modalita coltivazione. Grazie al sistema di
responsabilita familiare viene smantellata I’organizzazione del lavoro gestita tramite le
comuni, questo oltre alle conseguenze di natura economica descritte in seguito,
disarticola l'interfaccia che esisteva nelle campagne tra il cittadino e lo stato sociale
che forniva i servizi ad esso legati: come alloggio, assistenza sanitaria, lavoro, pensione
ecc.. Tuttavia alla riforma segue un aumento di efficienza e produttivita che assieme
all’laumento dei prezzi determina aumento dei redditi e diminuzione delle ore
lavorative impiegate. L'aumento delle entrate assieme ad una maggiore disponibilita di
tempo libero vengono seguiti dalla nascita delle prime aziende manifatturiere rurali (o
township and village enterprises TVE) che daranno Iinizio alla riconversione

dell’economia rurale da esclusivamente agricola ad agricola e manifatturiera.
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Lo sviluppo delle TVE oltre all’effetto iniziale di ridurre il divario tra zone rurali ed
urbane (come evidenziato nel primo capitolo) assume grande importanza nei primi
anni di liberalizzazione poiché Il processo di diversificazione dell’economia rurale che
prosegue negli anni seguenti (la quota produzione agricola rispetto ad altre attivita
nelle zone rurali si riduce dal 76% nel 1978 al 60% nel 1991) ricollega le economie di
campagna e citta supportando le prime fasi della riforma delle industrie di stato (o
state owned enterprises SOE) e la politica di apertura al commercio internazionale. Le
TVE infatti, si specializzano nell’industria manifatturiera e nei processi di

trasformazione di:

e Prodotti venduti dalle SOE sul mercato secondario rispetto a quello di piano,
incrementandone cosi la domanda e fornendo uno stimolo all’laumento di

produzione e dei profitti delle stesse;

e Prodotti importati da aziende estere per essere riprocessati dalle TVE ed
esportati nuovamente senza passaggio di proprieta dei beni. Tale meccanismo,
chiamato “Export processing”, era necessario per aggirare (in linea con
I'approccio gradualista) il monopolio del commercio con I'estero detenuto

esclusivamente dalle “Foreign Trade Companies” FTC senza eliminarle.

Le imprese rurali sono inizialmente di proprieta collettiva e sono gestite dai
governi locali, nonostante cio a differenza delle SOE sono sottoposte ad un forte
vincolo di budget poiché a loro era precluso il circuito di credito statale riservato
alle aziende statali, sono pertanto le prime aziende che operano in un regime

competitivo e con una forte ricerca dell’efficienza (Zanier 2010).
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Crescita e declino delle TVE durante la fase
sperimentale e normativa delle riforme
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Figura 1: Evoluzione delle Township and village enterprises (TVE) durante le prime
due fasi delle riforme. Fonte dati: China economic Yearbook

Sebbene in una prima fase che va dal 1978 al 1996 i posti di lavoro impiegati dalle TVE
passano da 28 a ben 135 milioni (Naughton 2007) nella seconda fase delle riforme, con
la nuova politica di austerity macroeconomica imposta a tutto I'apparato statale, le
partecipazioni dei governi locali si riducono drasticamente e assieme alla maggiore
apertura del commercio con l'estero le TVE accusano fortemente la maggiore
concorrenza dovuta all’ingresso nel settore di aziende a partecipazione straniera. Nella
seconda meta degli anni novanta il 30% delle TVE fallisce e viene avviato in forma di
prototipo un processo di dismissione e privatizzazione che verra poi attuato in seguito
anche alle SOE. Attualmente le TVE sono composte principalmente da PMI e
nonostante la crisi a cui sono andate a cui sono andate incontro ricoprono un ruolo
molto importante nell’economia cinese dei distretti rurali, sono infatti responsabili di
circa il 40% delle esportazioni Cinesi nel 2006 (Zanier 2010).

Il ruolo delle TVE e stato fondamentale per catalizzare la trasformazione economica
introducendo gradualmente elementi di mercato nel sistema riassorbendo I'eccesso di
manodopera nelle campagne sostenendo la lenta ristrutturazione delle SOE (descritta
nel paragrafo seguente) ed incrementando le entrate fiscali dei governi locali.

Il declino delle campagne vede nascere parallelamente una forte migrazione dalle
campagne verso le citta e le Zone Economiche Speciali (trattate in seguito nel
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paragrafo 2.2.4) in cerca di lavoro che viene stimata solamente nel periodo tra il 1977
ed il 1988 di circa 135 milioni di persone. Questa massa di lavoratori migranti che viene
chiamata “popolazione fluttuante” (in cinese “Vit# A1” liudong renkou) oggi si
attesta tra 200 e 120 milioni di persone (dati precisi sono difficili da ottenere a causa
delle assunzioni irregolari che si stima compongano il 77,8% (Beijing Federation of
Trade unions 2008 in Zanier 2010) delle assunzioni di lavoratori migranti) e costituisce
I’11,5% della popolazione cinese e contribuisce al 20% del PIL Cinese. La popolazione
fluttuante ha un forte influenza sul tasso di disoccupazione delle aree urbane poiché a
causa dei bassi salari medi (tra 500 e 800 RMB mensili) rispetto a quelli urbani (1533
RMB) assorbe I'offerta di lavoro delle citta trasferendo la disoccupazione rurale su
quella urbana (fonte dati: National Bureau of Statistics 2006).

Un’altra conseguenza del fenomeno € un ulteriore riduzione dell’accesso ai servizi di
welfare poiché i lavoratori migranti possedendo uno hukou rurale vengono esclusi dai
servizi della citta. A livello locale, con lo scopo di autofinanziarsi e trovare una possibile
soluzione al problema alcuni governi cittadini permettono I'acquisto di un permesso di
soggiorno temporaneo (chiamato “W¥iK” Lanka, letteralmente “carta azzurra”) che
consente I'accesso alle strutture della citta durante il periodo lavorativo. Altre riforme
sono state promulgate dal governo centrale col fine di ridurre le discriminazioni a
livello salariale e di regolarizzazione dei contratti; inoltre sono in fase embrionale delle
riforme volte all’unificazione del sistema dello Hukou che non hanno pero ancora
trovato un attuazione ufficiale, tuttavia nonostante le politiche adottate le

problematiche legate fenomeno sono lontane dal trovare una piena soluzione

2.2.2 La riforma delle SOE.

Applicazione del modello gradualista ed i suoi esiti diretti ed indiretti sul

sistema sanitario e di welfare

La riforma delle SOE & forse il migliore esempio dell’approccio gradualista scelto
dai quadri del Partito Comunista Cinese per attutare il processo di liberalizzazione: si

puo dividere in due fasi
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1. Svincolo dall’economia di piano 1981-1990.

2. Riforma della governance e privatizzazione 1990-2000.

Nel primo decennio viene introdotto nelle aziende di stato il concetto di “vincolo di
bilancio” prima totalmente assente nelle SOE poiché risorse e obbiettivi di produzione
erano assegnati direttamente attraverso i piani quinquennali ed i ricavi erano
interamente versati allo stato centrale; ne seguiva un modello completamente slegato
dal profitto senza necessita di ricerca di efficienza.

Le riforme sono volte ad ottenere un migliore livello di efficienza perseguita tramite la
concessione di una maggiore indipendenza: nel 1979 viene adottato il profit retain
system che permette alle SOE di mantenere le 55% dei ricavi e di reinvestirli all’interno
dell’azienda; dal 1984 al 1986 vengono aumentati i poteri del management che ora ha
liberta di decisione nelle assunzioni, nei licenziamenti, nell’acquisto di materie prime e
nella vendita della produzione in eccesso rispetto agli obbiettivi di piano;
contemporaneamente la responsabilita del finanziamento delle SOE viene trasferita
dallo stato al sistema bancario.

Nello stesso periodo viene legalizzato il dual track system in cui la circolazione di merci
avviene su due mercati distinti: uno di piano con prezzi e disponibilita controllate dallo
stato ed uno secondario dove i beni circolano con prezzi dati dal mercato. Questo
sistema forniva la possibilita non solo a cittadini ma anche alle aziende di vendere o
acquistare merci prodotte in eccesso rispetto alle richieste dallo stato centrale. Grazie
ad esso vennero connesse SOE e TVE che erano incentivate ad aumentare la
produzione per poter vendere i beni in eccesso a prezzi di mercato o a rifornirsi di
prodotti scarsamente reperibili.

La seconda fase & la piu importante e la piu delicata perché in essa avviene I'effettivo
passaggio tra la proprieta statale e proprieta privata. |l passaggio si svolge secondo una
strategia di disimpegno dalle SOE piu piccole, meno efficienti o dove c’é€ una maggiore
competitivita e di consolidamento in quelle piu grandi e profittevoli o quelle in cui lo

stato ha interesse a mantenere un controllo strategico (militare, finanziario,
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assicurativo, telecomunicazioni) o detiene il monopolio naturale (energia e risorse
naturali).

La privatizzazione avviene prediligendo il metodo dell’acquisizione interna attuata
favorendo (anche con varie forme di dilazione di pagamento, rinuncia di parte di
dividendi o tramite l'applicazione di veri propri prezzi scontati in cambio della
promessa, spesso non mantenuta, di garantire le condizioni precedenti ai lavoratori
come il pagamento delle quote previdenziali o dei premi dell’assicurazione medica)
I'acquisto effettuato da parte dei dipendenti e del management attraverso le forme di
“Employee Shareholding” o “Cooperative Shareholding”. Altre forme utilizzate sono:
I’Offerta di Pubblico Acquisto aperta anche ad investitori esterni all’azienda dove pero
lo stato manteneva spesso la maggioranza delle quote, e I'apertura al capitale
straniero con la creazione di joint venture che permettevano sia I'ingresso di nuovo
capitale estero sia di know-how. Il numero delle SOE passa da 120'000 unita a 31'750
dal 1993 a al 2004 e nello stesso periodo i posti di lavoro nel settore pubblico si
riducono passano da 141’310'000 a 68'960'000; in parte vengono compensati dallo
sviluppo del settore privato in forte crescita (conta nello stesso periodo un aumento
parallelo dell’ occupazione da 5360000 a 42'640'000 posti di lavoro) ma non
sufficiente ad assorbire tutta la forza lavoro liberata dal settore pubblico che totalizza

pit di 50 milioni di persone in mobilita (Naughton 2007) .
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Figura 11 L' aumento del tasso di disoccupazione a seguito delle prime riforme
dell’industria di stato. Fonte dati: World Bank
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Le statistiche ufficiali riportate dal governo in oltre tendono ad escludere lavoratori
migranti con hukou rurale in cerca di lavoro nelle citta o “popolazione fluttuante”
(problema comporta forti ripercussioni sulla maggioranza delle indagini demografiche
rendendo di fatto inesistenti i lavoratori migranti irregolarmente assunti), neolaureati
in cerca della prima occupazione ed infine la particolare categoria degli xiagang (in
caratteri cinesi [ ixj) traducibile come “lavoratori a fine servizio” o “lavoratori in
uscita”.

Quest’ultima categoria si riferisce ai lavoratori delle SOE << ...a cui non & stata
assegnata alcuna mansione ma che mantengono ancora un rapporto con la propria
unita di lavoro.>>". Gli xiagang non essendo tecnicamente licenziati quindi, ricevono il
salario minimo, i contributi pensionistici ed assicurativi I'accesso agli stessi servizi
garantiti agli altri lavoratori (accesso a cure mediche, alla mensa, all’assegnazione
dell’alloggio etc.). La condizione degli Xiagang ha permesso al governo di ridurre il
drastico aumento della disoccupazione e degli esclusi dai servizi di welfare generato in
qguegli anni dalla privatizzazione e dismissione delle SOE ma col tempo i costi connessi
diventeranno troppo gravosi e presto insostenibili. Nel 1996 in via sperimentale nella
citta di Shanghai, e nel 1998 su scala nazionale vengono creati i Reemployment
Centers (REC): delle strutture volte a favorire il ricollocamento degli Xiagang con corsi
di formazione ed assistenza nella ricerca di un nuovo impiego garantendo comunque il
pagamento di sussidi pensionistici e dei premi delle assicurazioni sanitarie ma
riducendone i costi sostenuti dalle aziende di stato (i REC erano finanziati equamente
da governo locale, dalle nuove tasse su aziende con forte impiego di lavoratori
migranti e sulle SOE). Nel 2001 il governo chiude definitivamente i REC e lo status di
Xiagang ed i particolari benefici ad esso collegati vengono eliminati e sostituiti dai
nuovi piani pensionistici ed assicurativi sanitari applicati ai disoccupati delle zone
urbane.

In conclusione quindi:

e L’abbandono del sistema socialista della “ciotola di riso di ferro” fondato sui
servizi erogati tramite le unita di lavoro,
o |l forte aumento della disoccupazione generato dalla riforma delle SOE e della
massa di lavoratori migranti in cerca di occupazione verso le citta,
e |'aumento dei costi del sistema sanitario e dei farmaci di base (trattato nel
capitolo 3);
generano nelle zone urbane (similmente a quanto avvenuto nelle zone rurali nel primo
decennio di riforme) il sostanziale collasso dell’accesso universale ai servizi di welfare

prima dati per scontati dalla popolazione cinese.

> La definizione di Xiagang utilizzata é stata estratta dalla rivista Zhongguo Tongji n.12, dicembre 1997
p.16 citata in Franceschini 2008.
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2.2.3 La riforma del sistema finanziario.

Dal finanziamento statale al credito bancario.

La riforma del sistema bancario e finanziario avviene seguendo un percorso
complementare alla ristrutturazione dell'industria di stato a causa del forte legame
esistente tra le due.

Durante il periodo ad economia pianificata I'attivita bancaria era esercitata, in un
sistema mono banca, unicamente dalla People’s Bank of China PBOC che raggruppava
poteri di banca commerciale finanziando le SOE e di banca centrale emettendo moneta
e controllando i tassi di cambio e di interesse, sotto diretto controllo del ministero
delle finanze.

A partire dal 1978 la PBOC si distacca dal ministero delle finanze e nel 1984 viene
introdotto il sistema two tier separando I'attivita di banca centrale dall’attivita di
raccolta ed erogazione del credito; la prima viene esercitata dalla PBOC e la seconda
dalle neonate “big four”: quattro grandi banche statali (o state owned Banks SOB)
costituite rilevando il portafoglio crediti della precedente PBOC suddivise per i
maggiori segmenti di mercato. Questa riforma segna il passaggio della responsabilita
dell’erogazione del credito dallo stato, slegato da profitto ed efficienza del creditore, al
sistema bancario che valutava singolarmente |'opportunita dell’apertura di credito.
Tuttavia nel periodo che va dal 1980 al 1993 le riforme delle SOE sono ancora ad uno
stadio iniziale e molte di esse versano in uno stato di inefficienza; per evitare un
improvvisa contrazione del credito e aggravando la disoccupazione generata dalle SOE
venne mantenuto un criterio di concessione dei finanziamenti slegato dall’effettivo
merito di creditizio tramite esplicite politiche di credito agevolato (policy loans)
istituite dal governo che provvedeva in seguito a ripianare eventuali insolvenze delle

SOE e perdite delle SOB.
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Nel 1994 il sistema bancario viene ulteriormente suddiviso affiancando alle banche
statali altre due tipologie di istituti con la creazione di banche private o cooperative, e
development bank. A quest’ultima categoria viene relegato il ruolo di investment
banks e I'erogazione di prestiti a tasso agevolato seguendo le politiche di governo,
fornendo alle altre due la possibilita di concedere finanziamenti secondo criteri
economicamente sostenibili ed aumentando la competitivita del sistema. La seconda
fase delle riforme €& volta a cercare di ridurre la quantita dei crediti in sofferenza che
sono aumentati costantemente durante le prime fasi della riforme del sistema
finanziario: nel 1998 il governo cinese versa 32 miliardi di RMB nell’attivo delle SOB col
fine di riportare il loro vincolo patrimoniale ad un livello di capitalizzazione maggiore
dell’8% dei crediti in essere. Nel 1999 vengono istituite delle societa veicolo per
acquisire parte dei crediti a valore nominale e cartolarizzarli al fine di trasferire parte
del rischio insito nei portafogli delle big four (tuttavia questo meccanismo permette il
recupero di appena 20% del portafoglio acquisito rendendo necessario I'immissione di
nuovo capitale pubblico). Nel 2004 sono necessari ulteriori 115 miliardi di yuan per
riportare i livelli dei crediti in sofferenza (o non-performing loans, NPL) delle maggiori
SOB, a livelli inferiori del 6% dei crediti totali e permetterne cosi la quotazione sui
mercati azionari (Naughton 2007).

Il mercato del credito in Cina presenta uno dei suoi maggiori punti di debolezza
nell'ingente quantita di NPL e nei bassi tassi di recupero ad essi associati; ad esempio
secondo uno studio di settore (Tang et al.2009) effettuato nel 2008 sui portafogli delle
big four, i tassi di recupero presentano una distribuzione fortemente asimmetrica con
una media di recupero del 34% ( inferiore rispetto ad altri paesi in via di sviluppo ) ed
un picco che si avvicina al 30% di essi con recupero compreso tra lo 0-10% del valore
nominale.

Il problema dei NPL viene aumentato dal fatto che la maggior parte delle imprese si
finanziano prevalentemente tramite credito bancario (nel 2003 costituisce il 76,1% del
totale dei fondi raccolti dalle imprese non finanziarie). | mercati obbligazionari ed
azionari nati nel 1990 a Shanghai e Shenzhen, infatti, sono molto illiquidi a causa delle
restrizioni rispetto al capitale straniero: il primo e completamente precluso
all'investimento estero mentre il secondo e limitato dalla creazione di azioni riservate

ai soli cittadini cinesi (azioni di tipo A) in numero maggiore rispetto a quelle riservate
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ad investitori privi di cittadinanza (azioni di tipo B) e dalla forte presenza pubblica che

rende impossibile I'acquisizione di quote di controllo (Naughton 2007).

Distribuzione dei tassi di recupero dei NPL
nel sistema bancario cinese
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Figura 12 Il passaggio della responsabilita del finanziamento delle SOE dallo stato al
sistema bancario determina una delle maggiori debolezze del sistema finanziario
cinese oggi ancora in essere: un alto numero di NPL con una bassa probabilita
recupero

Fonte dati: Tang et al. 2009

Nonostante i problemi relativi ai costi generati, le politiche di credito favorevoli attuate
dal sistema bancario e sostenute dal governo verso le SOE hanno permesso di diluire e
rendere meno traumatico il passaggio dal sistema finanziario del periodo ad economia
pianificata (dove il credito era dato per scontato) ad un sistema bancario classico
fondato sulla valutazione delle performance e del rischio del creditore. Considerando
in oltre i risultati di recenti studi effettuati a seguito della crisi finanziaria del 2009 in
Europa (Bentolila 2013) che mostrano e quantificano un legame un diretto tra shock
nell’erogazione del credito e I'incremento della disoccupazione (in sistemi economici
dove il credito bancario rappresenta la maggiore fonte di finanziamento per le imprese)
si puo ipotizzare che le politiche sopra descritte servirono a ridurre la disoccupazione e

con essa a ridurre il crollo dell’accesso al sistema sanitario. In oltre come si vedra nel
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capitolo 3, la necessita di richiedere finanziamenti al sistema bancario, rispetto ai
finanziamenti “a pioggia” ricevuti dallo stato durante il periodo dirigista, rendono
ancora piu stringenti i vincoli di bilancio delle strutture sanitarie ed in particolare di

quelle ospedaliere.

2.2.4 La politica della porta aperta:

L'ingresso nella WTO e I'apertura del settore assicurativo agli investimenti

esteri

L'apertura del commercio con l'estero inizia grazie ai contratti di “export
processing” nel 1979 (come precedentemente descritto nel paragrafo 2.2.1) e
prosegue nello stesso anno con l'apertura delle prime quattro zone economiche
speciali (o Special Economic Zones SEZ): sono delle aree di fatto poste al di fuori del
sistema normativo nazionale dove cioe vigono norme non applicabili nel resto del
paese. Sul suolo nazionale cinese degli anni ottanta, infatti, il mercato interno era
ancora completamente isolato dal commercio con I'estero tramite le FTC le uniche
istituzioni con i permesso scambiare beni con I'estero. Queste, nate nel periodo
socialista, continuano a fornire da filtro tra i due mercati acquistando e vendendo beni
secondo precise direttive dello stato centrale.

Le prime SEZ vengono aperte in zone costiere del sud est, vengono istituite norme
volte ad incentivare gli investimenti esteri mantenendo una bassa tassazione e
procedure doganali ed amministrative semplificate. All'interno di queste vengono
inoltre attuate le prime politiche sperimentali poi applicate nel resto del paese. Negli
anni seguenti, tra il 1984 al 1993 vengono aperte altre zone economiche speciali
chiamate Economic Trade Development Zones (ETDZ) circoscritte ad aree urbane del
nord est e del centro che avevano beneficiato meno dallo sviluppo industriale delle
aree rurali e dell’apertura al commercio estero nelle zone costiere del sud. Le ETDZ
presentano agevolazioni volte ad attirare investimenti esteri come le SEZ ma a
differenza di queste sono circoscritte ad aree urbane e di dimensioni molto piu ridotte

in oltre sono gestite a livello locale.
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Nell’arco di tempo che attraversa gli anni novanta fino i primi anni duemila la RPC

conosce la maggiore espansione del commercio con I'estero: le esportazioni, solo tra il

1993 1994 registrano un aumento del 53% (Naughton 2007), i FDI aumentano fino a

rendere la Cina la seconda nazione al mondo dopo gli Stati Uniti (e la prima dopo il

2002). Nonostante cio persistono forti limitazioni nella liberta d’'impresa e di accesso al

mercato interno per gli investitori esteri: i settori aperti all'ingresso di capitale

straniero sono limitati ed alcuni, tra cui quello assicurativo e finanziario sono

completamente preclusi; la vendita di beni al dettaglio nel mercato interno e

fortemente limitata, non & ancora possibile creare aziende a capitale interamente

straniero (o wholly foreign owned enterprises WFOE); I’export risulta ancora legato a

permessi rilasciati dallo stato centrale solo alle aziende cinesi.
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Figura 13 L'aumento dei FDI avvenuto a seguito della politica della porta aperta nei
primi anni novanta. Fonte dati: World Bank
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Nell’11 dicembre 2001 la Repubblica Popolare Cinese entra formalmente nella World
Trade Organization (WTO). Questo evento segna un importante passo verso la
promulgazione di un sistema normativo piu trasparente e meno limitante per gli
investitori esteri ed a sviluppare un ambiente piu competitivo. Le barriere tariffarie per
le merci importate vengono progressivamente ridotte; molti settori prima inaccessibili
vengono aperti agli investimenti stranieri, vengono abrogate le norme che impedivano
la costituzione di WFOE ed i requisiti finanziari per la fondazione di diverse forme
societarie vengono equiparate a quelli necessari per le imprese locali.

L'ingresso nella WTO permette |'apertura del settore assicurativo privato agli
investimenti esteri (come si vedra piu dettagliatamente nel capitolo 3) per la prima
volta. Tuttavia le limitazioni vengono rilassate gradualmente, e solo in parte: nel 2002
viene approvata la “Foreign Insurance Company Regulatory Law” che permette la
formazione di Joint Venture con capitale straniero fino al 50% delle quote azionarie, il
vincolo viene successivamente incrementato al 51% nel 2004 permettendo
I"acquisizione del controllo assoluto dell’azienda; il valore dell’attivo minimo per viene
fissato a 5 miliardi di dollari ed & richiesto (esclusivamente alle compagnie estere)
I’esercizio di almeno trent’anni di esperienza in un paese membri della WTO( Tehwei
Hu e Xiaohua wei 2004).

La liberalizzazione del mercato cinese ha ricevuto dunque un notevole incremento
grazie all’'adesione ai principi della WTO: apertura dei mercati, parita di trattamento,
abolizione di restrizioni e distorsioni e |'adozione di una normativa trasparente.
Tuttavia nel mercato cinese, come nel caso del settore assicurativo, permangono
notevoli differenze di requisiti e standard richiesti ad aziende locali o estere (ad
esempio per la vendita di prodotti farmaceutici, come verra sviluppato in seguito nel
capitolo 3 ); sono ancora in vigore quote e licenze nel commercio di alcuni prodotti;
settori strategici rimangono sotto il controllo statale e sono tuttora fortemente limitati
ad investimenti esteri ed alcune normative in vigore non vengono rispettate

sistematicamente (come nel caso della proprieta dei diritti intellettuali ).
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2.3 Le riforme sul sistema di welfare

Gli anni della transizione sono segnati, parallelamente alle riforme volte a
liberalizzare il sistema economico cinese, dalla ristrutturazione del sistema di welfare
della “ciotola di riso di ferro” in vigore nel periodo socialista che (come sottolineato
all’inizio del capitolo) era strettamente connesso con il lavoro e alla zona di residenza
ed erogato tramite le istituzioni socialiste delle comuni e delle unita di lavoro.
L'introduzione delle riforme agrarie, dell'industria di stato e l'incremento della
disoccupazione recidono questo legame. Si assiste ad una fase di progressivo
disimpegno dello stato nell’erogazione e nel sostegno dei costi dei servizi di assistenza
sociale previdenziale e sanitaria che caratterizza le fasi sperimentale (dal 1978 al 1992)
e normativa (dal 1993 al 2001) dei primi vent’anni delle riforme seguito dalla volonta
ufficialmente espressa®dal governo cinese di un ritorno del ruolo dello stato nel
sostegno del sistema di welfare.

Nei paragrafi seguenti e nel capitolo successivo si analizzeranno le principali riforme
che hanno influito sulla ristrutturazione del sistema di welfare suddiviso nelle
componenti principali: il sistema immobiliare il sistema previdenziale e di assistenza

sanitaria.

2.3.1 La riforma immobiliare

Durante il periodo ad economia pianificata lo sviluppo urbano e la costruzione di nuovi
alloggi € concepita in funzione delle necessita del industria di stato: I'implementazione
del tessuto industriale urbano perseguito nei primi anni cinquanta vede quindi un

aumento parallelo del settore delle costruzioni che opera al di sotto dei prezzi di

®In base al secondo il documento “Linee guida dell’'undicesimo piano quinquennale 2006-2011"
mostrato nel link presente nella sitografia.
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mercato. Non esiste un mercato immobiliare: le abitazioni vengono assegnate in base
alla professione ed alla locazione del posto di lavoro, all’anzianita di servizio, alla
numerosita ed all’eta dei figli; I'affitto € mantenuto a prezzi artificialmente contenuti
volti principalmente a coprire i costi di gestione e manutenzione. L’industria
immobiliare ha necessita di ingenti e continui aiuti da parte dello stato per sostenersi:
periodi di austerita economica ed il costante aumento della popolazione rendono
(soprattutto nelle maggiori citta) I'offerta insufficiente a soddisfare la domanda di
abitazioni: lo spazio abitativo medio disponibile per ogni abitante diminuisce passando
da 4,5 metri quadri nei primi anni cinquanta fino a 3,6 metri quadri verso la fine degli
anni settanta (Zhou, 2000).

Nei primi anni ottanta vengono portate avanti le prime riforme delle SOE (descritte con
maggiore dettaglio nel paragrafo 2.2.2) con esse anche il settore immobiliare viene
indotto alla ricerca dell’efficienza tramite la ritenzione dei profitti e I'introduzione di
vincoli di bilancio piu stringenti assieme ad un primo “embrionale” sviluppo del
mercato immobiliare: viene permesso cioe I'acquisto delle abitazioni da parte degli
assegnatari per incrementare i profitti e rendere il settore economicamente auto-
sostenibile. Nonostante i cambiamenti adottati le prime riforme non ottengono i
risultati sperati, a causa della bassa redditivita dell'immobiliare (gli affitti ed i prezzi di
riscatto erano ancora troppo bassi) e dei costi sostenuti per promuovere le prime
riforme il governo riduce gli investimenti e le SOE di settore: la percentuale di case di
proprieta rimane grosso modo stabile: tra il 1980 e il 1990 passa dal 17,7% al 18,7%;
sebbene il numero dei metri quadri disponibili medi aumenta fino a 6,7 rimangono
grandi problemi di equita nell’allocazione degli alloggi disponibili: quattro milioni di
famiglie vivono con 4 metri quadri per abitante e di esse 400000 hanno a disposizione
meno di 2,8 metri quadri per persona (Sun 1994); inizia a svilupparsi un mercato

illegale degli affitti.
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Effetti delle prime riforme immobiliari negli
anni ottanta
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Figura 14: La mancanza di spazi abitativi negli anni ottanta

Fonte dati: National Bureau of Statistics

Nel 1988 viene tenuta la prima conferenza nazionale sulla riforma del settore
immobiliare. | punti cardine, sintetizzati nel documento “Implementation plan for a
gradual housing system reform in cities and town”, pongono come obbiettivo
principale lo sviluppo di un mercato liberalizzato (slegato dal meccanismo di
assegnazione gestito dalle unita di lavoro) attraverso un aumento degli affitti volto a
favorire le vendite degli alloggi. Nel 1991 viene promulgato un ulteriore documento:
“The resolutions of the State Council about actively and appropriately carry out Urban
Housing Reform” che definisce con maggiore chiarezza la proprieta privata degli alloggi
acquisiti dallo stato e, per promuovere la vendita della proprieta pubblica, aggiunge al
prezzo di mercato il prezzo di costruzione “prime cost” ed un prezzo ulteriormente
agevolato chiamato “standard price”. Nel 1994 le riforme continuano aggiungendo alle

linee guida del 1988 la vendita di alloggi a prezzi ribassati per stimolare la domanda dei
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lavoratori. A seguito delle riforme le vendite a privati stentano ancora a decollare: la
maggioranza degli acquirenti sono ancora unita di lavoro che continuano ad affittare ai
propri dipendenti ad un prezzo ribassato, questo fatto, unito ad una permanente
incertezza sulla chiarezza della proprieta privata in un sistema socialista disincentiva la
domanda dei privati.

La riforma Immobiliare si conclude nel 1998 anno in cui il Concilio di Stato promulga il
documento “The Resolutions on Continuing Urban Housing System Reform,
Accelerating Housing Development” che sancisce la fine del sistema di allocazione degli
alloggi sostituito con un sistema di sussidi ed impone la vendita di abitazioni tramite il
libero mercato promuovendo gli acquisti con una politica di finanziamenti agevolati
portando la percentuale di famiglie che possiede un abitazione al 86% nel 2005 (IMF

2008 e Zhou Yu 1999).

2.3.2 La riforma del sistema previdenziale

Il sistema di assistenza previdenziale nasce nella RPC nel 1951 ed e fornito ai
lavoratori del settore pubblico nelle zone urbane ed ai membri delle comuni nelle zone
rurali; € un sistema pensionistico senza patrimonio di previdenza (o Pay as you go
system” PAYGO) viene cioé finanziato con fondi messi a disposizione dallo stato senza
il precedente accantonamento di un fondo. Questo schema previdenziale prevede il
pensionamento a sessant’anni per gli uomini ed a cinquantacinque per le donne, un
tasso di sostituzione molto alto che arriva a coprire dal 75% al 90% del salario medio
del lavoratore (J. Feng et al. 2009). Con le prime riforme di liberalizzazione,
I'introduzione di vincoli di bilancio sempre piu stringenti, 'aumento della competitivita
favorita dalla privatizzazione ed il disimpegno dello stato nella spesa pubblica il sistema
diventa presto economicamente insostenibile. Senza I'intervento dello stato le unita di

lavoro di SOE composte da una maggioranza di lavoratori piu anziani sono infatti
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gravate da maggiori costi previdenziali non riescono competere con SOE composte da
forza lavoro piu giovane.

Nel corso degli anni ottanta vengono gradualmente introdotte le prime riforme del
sistema pensionistico: nel 1986 vengono istituiti fondi comuni che raggruppano unita
di lavoro di aree piu vaste ed estendono la copertura del sistema anche a nuove
tipologie di aziende come le TVE; nel 1991 vengono introdotti i primi fondi individuali
finanziati da imprese e lavoratori. L'impianto generale del sistema rimane tuttavia in
vigore fino al 1997 quando viene istituita la riforma di un nuovo sistema pensionistico
fondato sulla raccolta di fondi basata su piu pilastri:

e |l primo pilastro si compone di un fondo sociale finanziato dalla tassazione
sulle imprese in un fondo comune volto a garantire un tasso di sostituzione
minimo del 20% a lavoratori con un minimo di 15 anni di contributi.

e |l secondo pilastro e formato da un fondo individuale finanziato da lavoratore e
datore di lavoro, che rispettivamente versano I'11% ed il 3% dello stipendio del
lavoratore. Il fondo beneficia dello stesso tasso di rendimento fornito dai
depositi bancari ed al termine dell’accantonamento al raggiungimento dell’eta
pensionabile viene versato mensilmente in forma di rendita.

e |l terzo e ultimo pilastro e invece -costituito da piani pensionistici

complementari forniti da societa private su base volontaria.

Secondo le stime del governo i primi due pilastri hanno I'obbiettivo di fornire
congiuntamente il 58,5% dello stipendio medio mentre il contributo facoltativo del
terzo pilastro dipende dalla tipologia di piano integrativo scelta dal lavoratore.
L'applicazione della riforma del 1997 non riesce a raggiungere gli obbiettivi prefissati a
causa del processo di ristrutturazione dell'industria di stato compiuto in quegli anni
che favorisce prepensionamenti (permettendo pre-pensionamenti effettuati sino a
quarant’anni di eta) e l'aumento della disoccupazione. Sotto queste condizioni i
versamenti forniti dal primo dal secondo pilastro fornivano un tasso di sostituzione
inferiore rispetto alle attese e si manifesta I'esaurimento del fondo istituito su base
individuale costringendo le amministrazioni locali ad intervenire (con conseguente
aumento delle disparita regionali date dalle diverse disponibilita finanziarie delle

province) per permettere I'erogazione delle pensioni (Brugiavini 2010).
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Nel 2001 nella regione del Liaoning viene attuata in via sperimentale una nuova
riforma che mirava a correggere gli errori della precedente aumentando i contributi al
secondo pilastro di datore di lavoro e lavoratore (rispettivamente alle quote del 20% e
dell’8%) ed il tasso di sostituzione fornito dal fondo sociale del primo pilastro (fino a
raggiungere il 30%). Inoltre nella riforma viene esplicitamente posto a garanzia
dell’erogazione delle pensioni, il fondo comune ponendo il governo soggetto ad
intervento in caso di esaurimento dei fondi individuali.

Tra il 2004 ed il 2006 la riforma sperimentale attuata nel Liaoning viene estesa ad altre
dieci province e successivamente viene ulteriormente estesa su scala nazionale
mantenendo delle differenze nella contribuzione nelle diverse province.

L’attuazione delle ultime riforme ha sancito il ruolo costante e fondamentale dello
stato nel supporto del sistema pensionistico: il fondo nazionale di previdenza é
cresciuto stabilmente con una media annua del 25% fino a raggiungere la quota di 783
miliardi di Renminbi. Tuttavia il ruolo dello stato centrale rispetto a quello dei governi
locali varia considerevolmente a seconda delle differenti capacita delle diverse
province attestandosi in media a circa quattro volte il contributo dei governi locali
(Secondo Brugiavini 2010, nel 2006 i sussidi del governo centrale e dei governi

provinciali raggiungono rispettivamente 97 e 20 miliardi di Yuan).
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3. La trasformazione del sistema sanitario e la nascita

dell’assicurazione sanitaria privata

3.1 Il sistema sanitario socialista

Nel corso del trentennio Maoista il sistema sanitario nazionale cinese conosce
la sua prima grande evoluzione; negli anni precedenti infatti, la completa costituzione
di un sistema sanitario organizzato su larga scala ed operativo a livello nazionale era
stata ostacolata dalle difficolta della guerra civile, dalla frammentazione ed instabilita
politica. Con l'instaurazione del regime socialista viene sviluppato e implementato il
progetto perseguito dalla fazione nazionalista di estendere la copertura di strutture
ospedaliere su tutto il territorio nazionale (Brombal 2012). L'obbiettivo e quello di
creare una rete capace di fornire un’erogazione capillare che garantisce I’accesso
universale della popolazione alle strutture sanitarie attraverso un sistema gerarchico
organizzato su piu livelli: le strutture di livello inferiore (ambulatori di comune o
brigata, centri di villaggio o quartiere) si occupano dell’erogazione di prestazioni
sanitarie di base (campagne di prevenzione e vaccinazione, pubblica igiene, visite
ambulatoriali generiche ecc..) mentre quelle di livello superiore (ospedali generali di
contea, ospedali specialistici provinciali o di riferimento nazionale) e sono dedicate
all’erogazione di cure secondarie e terziarie di maggiore complessita. Le strutture
sanitarie di livello crescente sono diffuse sul territorio ricalcando le divisioni

amministrative (contee, municipalita, villaggi, citta e regioni e province) e sono
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strettamente connesse alle istituzioni produttive del sistema socialista delle comuni
nelle campagne e delle unita di lavoro nelle citta.

Il finanziamento dei presidi sanitari & sostenuto in parte dal governo centrale, in parte
dai fondi di welfare accumulati da comuni e unita di lavoro per sostenere spese
correnti ed i costi fissi (come stipendi, rifornimento di farmaci, acquisto macchinari ed
equipaggiamento medico, costruzione e manutenzione delle strutture etc.) e da fondi
di mutuo aiuto costituiti dai premi assicurativi sanitari che erano volti ad rimborsare
specificamente le spese sostenute dall’utenza. La costruzione di questo sistema viene
attuata piu rapidamente nelle citta rispetto alle campagne dove il governo concentra
maggiormente i propri sforzi nello sviluppo dell'industria e delle infrastrutture come
descritto nel secondo capitolo. Nelle aree urbane vengono istituiti rispettivamente nel
1951 e nel 1952 il Labour Insurance Scheme o LIS (laobao Yiliao zhidu 25 {5277 #1] J&)
ed il Government Insurance Scheme o GIS (Gongfei Yiliao Zhidu 2\ %% 7 I E); il
primo & volto a coprire i lavoratori e pensionati delle SOE ed il secondo i dipendenti
dello stato come membri delle istituzioni pubbliche (ma comprende anche studenti,
insegnanti, militari ecc..). Parallelamente nella prima meta degli anni cinquanta nelle
zone rurali viene istituito il Rural Cooperative Medical Scheme RCMS (Nongcun hezuo
yiliao zhidu KA G1EESTHIE ) che provvedeva alla copertura assicurativa dei
cittadini cinesi con hukou rurale. L'adozione estesa alla quasi totalita della popolazione
degli schemi assicurativi sanitari sopracitati riduce al minimo I'entita delle spese
sostenute direttamente dall’utenza garantendo la gratuita di visite ambulatoriali e di
prevenzione e/o dei farmaci prescritti ed il rimborso del 50% (mantenendo comunque
dei tetti massimi per il pagamento sostenuto dall’'utenza) delle spese di ricovero
ospedaliero a fronte del pagamento di un premio che si mantiene a livelli accessibili a
tutta la popolazione quantificati nella fine degli anni settanta tra I’ 1% ed il 4% del
reddito medio (Brombal 2012). Il funzionamento del sistema sanitario istituito dal PCC
si fonda quindi sull’erogazione di servizi sanitari di base e sulla pianificazione della
prevenzione con una copertura capillare della popolazione e con un sostegno
finanziario attuato direttamente tramite le strutture produttive delle comuni e delle
unita di lavoro per strutture di base e tramite il governo per strutture di livello

superiore.
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Fonti di finanziamento di un centro sanitario di
brigata durante il periodo dirigista

3%

M Sussidi governativi
m Vendita servizi ad altre comuni/brigate
H Altro

M Pagamenti diretti dell'utenza
m Fondi provenienti dallo schema SMC
2,30%

® Fondo di wellfare di comune/brigata

Figura 15: Fonti di finanziamento delle strutture sanitarie comuniste: I’esempio del
centro di brigata Xiao Han Fonte dati: World Health Organization Elaborazione:
Brombal 2012

Nel corso del periodo dirigista vengono raggiunti notevoli risultati rispetto alle
condizioni in cui versava la Cina del dopoguerra: tra il 1950 ed il 1980 i tassi di
mortalita infantile si riducono dal 25% al 4%, la speranza di vita alla nascita passa da 35
a 68 anni (World Bank 2014). Il tasso di mortalita di malattie infettive come la
poliomielite o il morbillo si riducono drasticamente (rispettivamente del 87,5% e 91,5%)
in oltre cresce la presenza di strutture sanitarie con un aumento di posti letto per mille
abitanti che passa da 0,18 a 2,2. Il numero di medici per abitante aumenta
considerevolmente. | risultati vengono raggiunti con una scarsita di risorse economiche
e di personale medico che vengono in parte sopperite anche con l'introduzione di un
corpo di paramedici dotati di una formazione basilare formato da lavoratori
provenienti dalle comunita locali chiamati “medici scalzi”. Questi paramedici
forniscono, con costi contenuti, la manodopera e [|assistenza necessaria al
funzionamento e all'implementazione del nuovo sistema sanitario adottato
soprattutto in aree rurali piu remote ed all’attuazione di campagne di profilassi e

prevenzione di malattie infettive (Brombal 2012 e Daemrich 2013).
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3.2 Il sistema sanitario nel periodo delle prime riforme

Da un punto di vista ampio e generale, la fase delle riforme del sistema sanitario si puo

suddividere in tre fasi:

1. Generale disimpegno dello stato nelle strutture sanitarie e nel sistema di
copertura assicurativa sanitaria, dal 1983 al 2003. Iniziato con il sistema di

responsabilita familiare nelle campagne e con la riforma delle SOE nelle citta.

2. Il massiccio ritorno dei finanziamenti dello stato nella ricerca della copertura
totale della popolazione con assicurazioni sanitarie pubbliche, nei programmi
di sanita pubblica e nel sistema sanitario in generale, dal 2003 in poi. Iniziata
con la campagna del PCC “Guerra del popolo alla SARS” dichiarata dal

presidente Hu Jingtao nel 2003 (Perry 2007 e Brombal 2012).

Tuttavia, il processo di cambiamento che il sistema sanitario ha subito a seguito
delle prime riforme, & avvenuto secondo modalita profondamente differenti in zone
rurali e zone urbane.

Le differenze tra campagne e citta determinate dalle scelte di politica industriale del
periodo dirigista ha innanzitutto posto le basi per una differenza in termini di
infrastrutture, maggiormente presenti e sviluppate nelle zone urbane; in oltre le
riforme avviate in ambito delle SOE e dell’abolizione delle comuni con l'introduzione
del sistema di responsabilita familiare hanno portato cambiamenti in termini di
copertura assicurativa ed accesso a cure sanitarie con impatti tempistiche
profondamente differenti.

Per questo I'evoluzione della sanita verra analizzata separatamente nelle differenti

aree.
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3.2.1 Le Riforme sanitarie nelle zone rurali

Nel 1983 il Comitato centrale, a seguito dell’attuazione nazionale del sistema di
responsabilita familiare, sancisce ufficialmente la fine delle comuni popolari nelle
campagne causando la fine del sistema che aveva organizzato il lavoro e welfare nelle
campagne. E’ importante sottolineare che le comuni organizzavano il lavoro collettivo
nelle campagne e redistribuivano parte dei ricavi gestendo e sostenendo i servizi dello
stato sociale. Le comuni infatti, ricevevano i finanziamenti dal sistema bancario che
utilizzavano per acquistare i prodotti necessari alla produzione agricola (sementi,
macchinari, fertilizzanti ecc.) e si occupavano delle vendite sul mercato di piano. Con
parte dei proventi rimanenti dalla redistribuzione del ricavato ai contadini (mantenuto
basso) e dalla restituzione del credito allo stato finanziavano fondi di welfare
(erogazione di pensioni, istruzione, disoccupazione ecc.). In particolare raccoglievano i
fondi per I'assicurazione sanitaria, per il sostentamento delle cliniche di villaggio, per
I'attuazione di programmi di prevenzione e di igiene pubblica, per il pagamento del
personale medico e per il funzionamento di strutture sanitarie. Le comuni popolari,
similmente alle unita di lavoro nelle citta, erano quindi fondamentali per I'erogazione
ed il sostentamento finanziario dei servizi di welfare: la loro abolizione improvvisa
determina quindi il rapido collasso del sistema sanitario precedentemente costituito.
Come descritto precedentemente nel capitolo secondo, il sistema di responsabilita

I “"

familiare che subentra al “sistema delle comuni” concede la gestione diretta dei
terreni alle famiglie aumentandone i ricavi e la liberta decisionale con effetti positivi
sull’economia rurale ma recide contemporaneamente il legame tra il lavoro e welfare
annullando il reinvestimento e la redistribuzione di parte dei ricavi nei servizi pubblici
locali e centrali.

L’abolizione delle comuni comporta principalmente due effetti sul sistema sanitario:

1. La mancanza di fondi nelle strutture sanitarie e dei programmi a partire dai

livelli pit bassi.
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2. La diminuzione della percentuale di popolazione coperta da assicurazione

sanitaria

L'assenza dei fondi raccolti dalle comuni determinano una forte riduzione dei
finanziamenti delle strutture sanitarie rurali dai livelli piu bassi a quelli piu alti, in oltre i
“medici scalzi” che costituivano una parte importante del personale medico impiegato
nelle campagne, vengono drasticamente ridotti di numero e non ricevendo piu i loro
stipendi dalle comuni iniziano quindi ad erogare servizi solo su pagamento dell’'utenza.
Gli Ospedali ed i centri ambulatoriali rurali, vedono ridurre la partecipazione pubblica
alle loro entrate da una fascia indicativa del 50-70% ad una del 5-10%; i fondi mancanti
vengono ora recuperati con un generale aumento dei prezzi e le entrate delle strutture
sanitarie sono ora composte principalmente dalle tariffe pagate dai pazienti in base ai
tariffari relativi ai trattamenti erogati ed alla vendita di farmaci (Daemrich 2013 e
Brombal 2012).

Le comuni contribuivano in oltre alla raccolta ed alla gestione dei fondi di “mutuo
aiuto di brigata o comune” che erano costituiti dai premi pagati per copertura
assicurativa per spese mediche RCMS; con la loro abolizione la percentuale di
popolazione coperta da assicurazione crolla bruscamente passando da oltre il 90% nel
1978 a circa il 5% nel 1985 facendo ricadere la maggior parte delle spese mediche sul
singolo utente.

L" aumento delle tariffe per le cure mediche, 'aumento dei prezzi dei farmaci unito alla
drastica riduzione della copertura assicurativa hanno gravi conseguenze sul
accessibilita al sistema sanitario nelle campagne dove il reddito medio e le strutture
sanitarie sono inferiori rispetto alle zone urbane. Nel 1993 il 36% della popolazione
rurale non ha accesso a cure mediche in caso di necessita, principalmente per motivi
finanziari, nel 1998 I'impoverimento causato dal sostegno di spese sanitarie fuori
portafoglio aumenta del 44% (liu et al. 2002). | programmi di salute pubblica essenziale
a scopo preventivo, di immunizzazione della popolazione e di controllo delle malattie
infettive vengono ridotti ed i tassi di morbilita di malattie infettive largamente
contenuti entro livelli accettabili tornano a risalire.

Un caso tragicamente emblematico & rappresentato da un epidemia di HIV che

compare nelle provincie dello Anhui e dello Henan a causa dell’adozione dei protocolli
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insufficienti a garantire la totale sterilita nella raccolta del sangue. La malattia si
diffonde rapidamente nelle zone rurali della Cina centrale anche a causa
dell'inadeguatezza delle strutture sanitarie di base e della difficolta di accesso alle cure
ed alla scarsa applicazione di protocolli di igiene pubblica (Hasky 2006 e Xinhua 2010).

Lo scoppio, nel 2002, dell’'ormai nota “sindrome acuta respiratoria grave” o SARS e
spesso utilizzato per identificare uno spartiacque nelle politiche attuate in ambito
sanitario dal governo di pechino a causa del forte impatto che essa ha comportato
sull’opinione pubblica e sui danni al’economia ed al commercio internazionale’. Nello
stesso periodo vengono adottate numerose riforme in ambito sanitario volte a ridurre
la forbice tra la sanita urbana e rurale, inizialmente in via sperimentale in aree

circoscritte, per poi estenderle a livello nazionale.

e Nel 2003 viene lanciato il New Rural Cooperative Medical Scheme (Xingxing
Nongcun Hezuo Yiliao zhidu  HrAUR A GEEITHIE) volto a fornire una
maggiore copertura assicurativa della popolazione rurale ed a ridurre le
barriere di accesso al sistema sanitario costituite dagli alti costi sostenuti dai
pazienti. L'adesione allo schema assicurativo & volontaria ed e stata promossa
dal governo attraverso forti incentivi sul pagamento del premio. Nel 2003 il
premio totale e costituito da 30 RMB i cui due terzi sono sostenuti da governo
centrale e locale, nel 2008 e nel 2010 il premio pagato viene aumentato fino a
150 RMB aumentando la percentuale pagata dallo stato aumenta fino ad
arrivare a quattro quinti del totale.

La gestione delle caratteristiche specifiche del NRCMS viene affidata in larga misura
alle amministrazioni dei governi locali che decidono i livelli massimi di rimborso (pur
mantenendo un limite minimo di 60000 RMB stabilito dal governo nel 2012), le
tipologie di trattamenti (generalmente sono soggetti a rimborso solamente i ricoveri
ospedalieri e non le cure ambulatoriali e di controllo), i medicinali inclusi o esclusi nella

copertura e le loro modalita di rimborso, le strutture sanitarie convenzionate per

7 Un esempio puo essere tratto da uno dei molti slogan adottati dal PCC ”Attivare I'intero Partito,
mobilitare I'intera popolazione, vincere la dura battaglia della SARS” (in cinese quan dang dong yuan,
quan ming dong shou, janjue daying feidian fanzhi yingzhang 2%, &Rs1IT, Wkl HIEME;
VA TEAL) Brombal 2012
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erogare le cure ecc..; per questa ragione la qualita della copertura assicurativa puo

variare significativamente a seconda del luogo di sottoscrizione.

e Tra il 2003 ed il 2005 viene adottato il Rural Medical Financial Assistance
System RMFA (Nongcun yiliao jiuzhu zhidu &K EST $BhH1E) col fine di
coprire parte delle “spese mediche catastrofiche” (identificate come le spese
mediche capaci di assorbire la maggior parte del reddito annuo di un soggetto)
per i cittadini piu indigenti o di sostenere interamente il costo di iscrizione al

NRCMS.
e Tra il 2003 ed il 2007 il governo promuove un piano su larga scala per la

costruzione e lo sviluppo di strutture sanitarie finanziando inoltre I'acquisto di

nuova strumentazione ed equipaggiamento biomedico nelle aree rurali.

3.2.2 La riforma sanitaria nelle aree urbane

Nelle aree urbane il disimpegno dello stato nel settore della sanita & avvenuto
con modalita piu graduali rispetto alle zone rurali: le unita di lavoro non vengono
abolite repentinamente come avvenuto per le comuni, ma seguono piuttosto
I’evolversi della riforma delle SOE avvenuta nell’arco del ventennio che va dai primi
anni ottanta alla fine degli anni novanta (come descritto piu dettagliatamente nel
secondo capitolo).

Similmente alle comuni, le unita di lavoro gestivano i servizi dello stato sociale durante
il periodo comunista per i lavoratori statali: in particolare sostenevano
finanziariamente le strutture sanitarie di base come le stazioni sanitarie di quartiere ed
i fondi di assicurazione sanitaria. Le riforme del primo decennio comportano
I'introduzione di vincoli di bilancio piu stringenti, una maggiore liberta nella gestione
del management e la ritenzione di parte dei profitti, generando una maggiore

indipendenza dallo stato ed una maggiore competitivita in tutti i settori.
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L’effetto di queste prime riforme sul sistema sanitario sono

1. Un sempre minore trasferimento di fondi provenienti dalle SOE verso le

strutture sanitarie

2. La crescente difficolta a rimanere sul mercato incontrata da SOE gravate da
personale con maggiori necessita di servizi di welfare (sanitari, pensionistici ecc.)

che ne comporta la chiusura o ingenti licenziamenti.

Nella seconda fase delle riforme delle SOE viene dato il via alla privatizzazione, con
essa si assiste ad una rapida espansione del settore privato e all’aumento della
disoccupazione: questi due fattori riducono la copertura assicurativa della popolazione
rurale non piu garantita al personale assunto nel settore privato ed ai disoccupati (con
I’eccezione degli Xiagang come visto nel secondo capitolo).

Va sottolineato inoltre che il settore sanitario (similmente a quello delle costruzioni)
era considerato una parte dell'industria di stato e di conseguenza anche ad esso
vengono applicate le riforme introducendo vincoli di bilancio piu stringenti e liberta di
gestione. Nonostante nella maggior parte dei casi venga mantenuta la proprieta
pubblica si assiste ad una privatizzazione di fatto di ospedali e presidi sanitari che
vedendo ridursi i finanziamenti iniziano ad applicare logiche aziendalistiche (verranno
trattate piu dettagliatamente ne paragrafo 3.3.3) per sostenersi aumentando le tariffe
delle cure erogate ed i prezzi dei farmaci venduti. L’accessibilita ai servizi sanitari nelle
citta viene fortemente compromessa dall’'aumento dei costi sostenuti dall’'utenza: &
stato stimato dal Center for Health Statistics and Information che alla fine degli anni
novanta un episodio di ricovero arrivava ad ammontare in media a due terzi delle
spese annue sostenute da famiglie abitanti nelle aree urbane.

La copertura della popolazione residente nelle citta durante gli anni novanta si attesta
attorno al 40% (Meng e Tang 2008 in Noemi Pace 2013) & costituita dagli schemi
assicurativi GIS e LIS che sostenevano i costi delle spese dei trattamenti sanitari inclusi
il costo di farmaci prescritti e le spese di ospedalizzazione sostenute dai lavoratori

inclusi i loro familiari.

51



Nel 1994 vengono promosse dal Consiglio di Stato delle riforme pilota in due citta

delle province del Jiansu del Jianxi con 'obbiettivo di

1. Unire i precedenti schemi assicurativi GIS e LIS attraverso I'introduzione di un

unico schema assicurativo

2. Estendere la copertura assicurativa anche a dipendenti del settore privato e di

aziende pubbliche di piccole dimensioni

3. Migliorare il sistema di risk pooling estendendo la base di raccolta del fondo

Le riforme vengono poi estese su scala nazionale nel 1999 con la creazione di un nuovo
schema assicurativo chiamato Urban Employee Basic Medical Insurance Scheme
(Chengzhen Zhigong jiben Yiliao Baoxian Y 4H BN T JE A< B2 77 7).

[l finanziamento dell’lUEBMI ¢ costituito dall’8% del salario del lavoratore assicurato ed
e sostenuto per il 6% attraverso la tassazione dal datore di lavoro del dipendente e per
il 2% dal dipendendente stesso. Con i fondi raccolti attraverso la tassazione del
dipendente e con il 70% della componente pagata dall’azienda viene costituito un
conto di risparmio volto a sostenere le spese mediche relative al singolo assicurato
(Medical Saving Account MSA); mentre il rimanente viene versato in un fondo comune
utilizzato per far fronte ad ulteriori spese mediche (tipicamente ristrette a ricoveri
ospedalieri e al sostegno di spese mediche catastrofiche) una volta esaurito il MSA.
Sebbene il limite dell’'8% rimanga costante a livello nazionale, sono presenti nelle
diverse province altri modelli che variano nell’utilizzo e nella gestione dei fondi raccolti
restringendo la competenza dei fondi singoli o comuni a determinate modalita di
rimborso per cure di ricovero o ambulatoriali.

Rispetto ai precedenti GIS e LIS, 'UEBMI si distingue per alcune importanti

caratteristiche:

1. Introduce dei tetti massimi annui di rimborso pari a quattro volte (portato a sei
volte nel 2009) il reddito medio annuo nelle zone urbane (diverso provincia per

provincia) portando a ridurre la sua efficacia nella percentuale di costi
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rimborsati per di trattamenti relativi a malattie croniche caratterizzate

tipicamente da alti costi protratti nel tempo

2. La gestione dello schema e affidata ai governi locali, di conseguenza le spese
coperte possono variare notevolmente (differenti tipologie di farmaci e
trattamenti medici necessari a curare determinate malattie possono essere
coperti in alcune province e non coperti in altre) tipicamente a seconda delle
capacita economiche delle diverse province. A titolo esemplificativo nella
provincia dello Hubei i trattamenti per curare alcune malattie croniche come |l
diabete non vengono rimborsate diversamente a quanto avviene nella piu ricca
provincia del Guandong in cui viene garantito un rimborso del 50% delle spese

che rientrano nei massimali (Dong and Song 2009).

3. Le spese mediche sostenute dai dei lavoratori assicurati per la cura dei

famigliari non sono piu soggette al rimborso.

Col fine di estendere la copertura assicurativa della popolazione urbana e di sopperire
alla mancanza descritta sopra nel punto 3 viene costituito tra il 2007 ed il 2008 uno
schema assicurativo apposito chiamato Urban Resident Basic Medical Insurance
Scheme (Chengzhen Jumin jiben Yiliao Baoxian ¥4 & R IEASE T R) volto ad
assicurare la popolazione esclusa dallUEBMI: minorenni, disoccupati, invalidi ed
anziani pensionati. Il finanziamento dellURBMI viene costituito prendendo come
modello il NRCMS, finanziando parte del pagamento del premio assicurativo con fondi
pubblici per 80 RMB pro-capite nel 2008 e 120 RMB pro-capite nel 2010 con
percentuali di contribuzioni provenienti dal governo locale e centrale che differiscono
regionalmente a seconda delle specificita locali. A sostegno delle fasce piu povere
viene prevista la costituzione di un fondo di assistenza finanziaria medica anche per le
aree urbane (Urban Medical Financial Assisatance UMFA) volta a sostenere un

ulteriore percentuale del pagamento del premio.
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3.3 Analisi generale delle riforme sanitarie

Il disimpegno dello stato nel settore sanitario ha caratterizzato il ventennio

successivo alle riforme dal 1978 al 2003: la fetta di spesa pubblica sostenuta dal

governo centrale nella spesa totale sanitaria € diminuita passando dal 32% al 15% del

PIL assieme al costante aumento della percentuale di pagamenti OOP sul totale della

spesa sanitaria fino al raggiungimento del picco del 60% nel 2001.

A seguito dell’attuazione delle riforme sanitarie attuate alla fine degli anni novanta e

con maggiore forza dopo I'epidemia della SARS nel 2003 la percentuale di spesa

pubblica rispetto a quella totale torna ad aumentare passando dal 38,7% nel 2000 al

58,4% nel 2009 oltre al graduale aumento della spesa totale in rapporto al PIL

passando dal 3,5% nel 1995 al 5,41% nel 2008.

Spesa sanitaria totale, privata e pubblica
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Figura 16: Evoluzione della spesa sanitaria totale suddivisa nelle sue componenti

privata e pubblica Fonte dati: World Bank
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Composizione della spesa totale 2000-2009
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Figura 17: 2009 I'anno che segna il sorpasso della componente pubblica rispetto alla
componente privata nel sostegno della spesa totale. Fonte dati World Bank

Nel 2009 il Comitato Centrale del Partito Comunista congiuntamente al Consiglio di
Stato promulga il piano di riforma per costituire un nuovo sistema sanitario basato su
quattro componenti fondamentali: programmi di salute pubblica, miglioramento
dell’erogazione dei servizi sanitari, ampliamento della copertura di farmaci ed
aumento dell’efficacia degli schemi assicurativi. Tra il 2009 ed il 2011 vengono stanziati
850 milioni di RMB per I'attuazione del piano di riforma; il 46% dei fondi stanziati sara
dedicato specificamente ad implementare le coperture assicurative per residenti
urbani e rurali (Daemrich 2013).

A livello nazionale la copertura della popolazione Cinese € aumentata
considerevolmente grazie all’adozione congiunta dei tre nuovi schemi assicurativi
passando dal 22% nel 2003 al 95% nel 2012 (Meng e Tang 2008). La capacita e
I'efficacia delle tre tipologie assicurative divergono notevolmente soprattutto nella
tipologia di farmaci e cure coperte e nei limiti di massimo rimborso che dipendono in
larga parte dai rispettivi livelli di solidita finanziaria come illustrato nella tabella

sottostante.
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UEBMI URBMII
Premio pro capite (CNY) 1400 350 100
Limite di massimo rimborso (CNY)| 100000 80000 20000
Tasso medio di rimborso (CNY) 72% 50% 40%

Tabella 1 Schemi assicurativi pubblici. Fonte dati: National Health Services Survey
2008 e Ministry of Human Resources and Social Security

Riguardo alla tipologia di trattamenti soggetti a rimborso troviamo che le cure
ambulatoriali ed i ricoveri ospedalieri sono entrambe coperte dallURBMI mentre
questo avviene con il NRCMS solo nel 70% delle contee, nel rimanente 30% sono
coperti solamente i ricoveri ospedalieri. Generalmente la lista di trattamenti per
determinate malattie ed i farmaci rimborsati sono piu ampi nellUEBMI a causa della
loro base finanziaria piu solida offrendo rimborsi medi piu consistenti; a titolo
esemplificativo i farmaci coperti dall’lUEBMI ammontano a circa 2000 farmaci mentre
per 'NRCMS questo numero scende a solo 400 unita (Barber and Yao 2010 e Meng et
al. 2010).

Oltre alla maggiore copertura assicurativa I'impegno politico ed economico di Pechino
si riscontra anche in un aumento ed un miglioramento delle strutture sanitarie
sostenute da nuovi finanziamenti erogati che si sostanzia nell’laumento del 23% di
ospedali generici e di oltre il 200% di ospedali specialistici presenti sul territorio
nazionale (Barber and Yao 2010). Lo squilibrio presente tra aree urbane e rurali
continua tuttavia a riscontrarsi sia a livello di personale sanitario per abitante sia di
disponibilita di strutture mediche e posti letto per abitante dove si registrano
rispettivamente 3,56 ed 1,43 posti letto per ogni mille abitanti. Altre differenze si
possono ritrovare nelle aree dell’est, del centro e dell’ovest del paese nella copertura
dei programmi di salute pubblica che presentano notevoli differenze nel trattamento
di cure materne pre e post natali, nei programmi di vaccinazione contro malattie

infettive e nel trattamento di malattie croniche o non trasmissibili.
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Copertura della popolazione nei programmi di salute
pubblica
(Cure pre e post natali)
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Figura 18: Efficacia dei programmi di salute pubblica nelle diverse aree del paese

Fonte dati: Center for Health Statistics and Information (CHSI), Ministry of Health
2009

3.3.1 L'effetto delle riforme sanitarie su spese OOP ed utilizzo dei servizi

sanitari

Le politiche effettuate nelle zone rurali hanno avuto effetti positivi sul

miglioramento sulla qualita delle strutture sanitarie presenti (Barber and Yao 2010) e
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sulla copertura della popolazione rurale che dal 2003 al 2008 passa dal 12,7% al 92,6%
(Ministry of Health, 2008)

In particolare vengono registrati:

e Un aumento dell’utilizzo dei servizi sanitari erogati nelle campagne, con un

aumento del 26% dell’afflusso di cliniche di villaggio (Babiarz et al. 2010);

e Un aumento di cure mediche ospedaliere e ambulatoriali in generale (Wagstaff

et al. 2009)

e La diminuzione del numero di casi di mancato utilizzo di cure mediche in stato
di necessita a causa di motivi finanziari passando dal 34.7% nel 2003 al 27.9%

nel 2008 (CHSI 2009).

L'effettivo impatto del NRCMS sul peso delle spese mediche é tuttavia giudicato
controverso secondo diversi studi effettuati a seguito dell'implementazione
dell’assicurazione fornita dallo stato. L’effetto sulla riduzione dell'impoverimento
causato dal sostegno di spese catastrofiche risulta essere contenuto, ridotto dall’8,98%
all’8,25% della popolazione in uno studio effettuato nella contea di Linyi, provincia
dello Shandong (Sun et al 2010) similmente, la riduzione delle spese fuori portafoglio
(fatta eccezione del periodo iniziale in cui si sono riscontrati maggiori miglioramenti)
risulta bassa ed in alcuni casi assente o negativa a causa della mancata copertura di

determinati tipi di farmaci o malattie croniche (Wagstaff et al. 2008).

Nelle citta, grazie all'implementazione dei due nuovi schemi assicurativi, la
copertura assicurativa della popolazione urbana & aumentata similmente a quanto
avvenuto nelle campagne passando dal 2003 al 2008 dal 46,9% al 71,9%.

Nel contesto specifico delle zone urbane diversi studi hanno riscontrato:
e Un aumento dell’utilizzo dei servizi sanitari pubblici rispetto a quelli privati

(Wagstaff e Lindelow 2008)
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e Un aumento dell'utilizzo dei servizi ambulatoriali rispetto ai ricoveri

ospedalieri con I'introduzione dell’'UEBMI (Liu Zhao 2012);

e Un maggiore utilizzo delle strutture sanitarie per anziane e famiglie piu povere

grazie al’URBMI (Liu e Zhao 2012).

Va sottolineato che contrapponendo gli schemi riferiti alle diverse tipologie
assicurative, I'effetto di riduzione delle spese fuori portafoglio maggiore si riscontra
soprattutto per i lavoratori urbani coperti dallUEBMI rispetto alle altre tipologie
assicurative (Wu et al. 2009) probabilmente a causa dei maggiori premi e per il livello
maggiore di tetti di rimborso. Infatti, similmente al’NRCMS, seppur mantenendo
grandezze diverse, la diminuzione delle spese OOP risulta anche in questo caso ridotta
o non significativa soprattutto per 'URBMI (Barber e Yao 2010) nonostante altri studi
(Lin et al. 2009) riscontrino una diminuzione delle stesse dopo l'introduzione dello
schema assicurativo ed il 57% dei sottoscriventi dichiari una diminuzione del peso

finanziario dei trattamenti.

3.3.2 L’ effetto delle riforme sanitarie sul tasso di risparmio

L’effetto delle riforme sanitarie sul tasso di risparmio Cinese che si distingue per essere
tra i maggiori a livello mondiale &€ un elemento tuttora oggetto di dibattito in
letteratura. Anzitutto la sanita viene spesso individuata tra gli elementi che
influenzano maggiormente il risparmio nelle famiglie Cinesi assieme all’acquisto della
prima abitazione, all’istruzione ed alla previdenza (Chamon e Prasad 2011). Studi
macroeconomici riscontrano una effetto inversamente proporzionale tra la spesa
sanitaria dei governi provinciali e I'andamento del tasso di risparmio urbano (Barnett e
Brooks 2010) con un fattore pari a -2,10; implicando quindi che ogni RMB di spesa

pubblica investito nella sanita comporti una crescita di circa 2,1 RMB nei consumi
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aggregati. Sempre utilizzando dati macroeconomici ulteriori ricerche suggeriscono
relazioni simili (Baldacci et al 2010): simulando gli effetti di diverse riforme di welfare
sui consumi aggregati utilizzando la propensione al risparmio marginale, gli autori
ottengono dei beta pari a 1,3 per le riforme sanitarie; 1,6 per quelle pensionistiche e
0,8 per quelle immobiliare implicando una relazione positiva tra 'aumento di spesa nei
settori sopra citati ed i consumi del 20%.

A livello microeconomico tuttavia i risultati sembrano essere in controtendenza: uno
studio di Atella et al. (2013) studia gli effetti dell'implementazione della riforma
sanitaria del 1998 (che comporta I'adozione dellUEBMI per i lavoratori urbani) su
risparmio e sul rapporto tra spese OOP e reddito. Sul tasso di risparmio si riscontrano,
a seguito della riforma, effetti positivi con un beta compreso tra 0,048 e 0,037 che
comporterebbe quindi I'aumento dai 3,7 ai 4,8 punti percentuali in piu per famiglie
coperte dallo schema per lavoratori urbani; mentre per le assicurazioni private non si
riscontrano effetti significativi. Sul rapporto tra spese OOP e reddito invece a seguito
della riforma si riscontrano effetti negativi e significativi (rispettivamente di -0,010 e -
0,016) sia per famiglie coperte da assicurazione privata sia per le famiglie coperte da
assicurazione privata.

| risultati ottenuti suggeriscono innanzitutto che sia la copertura assicurativa pubblica e
privata riducono la percentuale di spese fuori portafoglio rispetto al reddito sebbene la
seconda abbia un effetto maggiore indicando una migliore flessibilita nelle tipologie di
copertura ed una maggiore efficacia nella riduzione della partecipazione ai costi
sostenuti. In fine il fatto che solo I'assicurazione pubblica abbia un effetto significativo
di segno positivo sul tasso di risparmio implica che le famiglie con assicurazione
pubblica abbiano una maggiore tendenza al risparmio a differenza di quelle coperte da
assicurazione privata che fornendo una migliore riduzione delle spese non rende

necessario un ulteriore risparmio rispetto alla controparte pubblica.
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3.3.3 La nuova struttura del sistema sanitario tra interessi economici ed

interessi dei pazienti

Dopo I'attuazione delle riforme economiche (come anticipato nei paragrafi 3.2.1 e
3.2.2) la maggior parte delle strutture sanitarie € rimasta di proprieta pubblica per
oltre il 90% dei casi, tuttavia si assiste ad un rapido disimpegno dello stato nel settore
sanitario riducendo la percentuale pubblica delle entrate delle strutture sanitarie fino
ad un minimo compreso tra il 5 ed i110%. Le Riforme delle SOE applicate nei primi anni
ottanta introducono anche nel settore sanitario maggiore autonomia decisionale e
vincoli di bilancio piu stringenti spingendo cosi a sopperire ai fondi mancanti attraverso
una nuova struttura organizzativa. Il modello socialista, che promuoveva come uno dei
suoi maggiori punti di forza una sanita pubblica ad accesso universale, viene sostituito
da un sistema a pagamento diretto della spesa da parte dell’'utenza o Fee For Service
(FFS).

La maggior parte delle entrate delle strutture ospedaliere & costituita quindi da
pagamenti diretti da parte dell’'utenza e dai rimborsi erogati dagli schemi di copertura
assicurativa sanitaria che hanno tassi di rimborso variabili in base alla tipologia
assicurativa sottoscritta dell’'utente. Lo stato centrale vigila e regola il settore sanitario
stabilendo i prezzi di trattamenti medici e calmierando il rincaro massimo possibile dei
farmaci e dei test clinci nell’ordine del 15-30% per limitare I'inflazione dei costi delle
spese sanitarie e 'erogazione di cure mediche non necessarie. | sistemi FFS, a causa
degli incentivi economici a massimizzare il numero di pazienti visitati, la prescrizione di
esami e di farmaci con maggiori margini di guadagno, possono comportare spesso
I'inflazione della spesa sanitaria.

Nonostante la regolamentazione statale, una componente molto consistente dei ricavi
ospedalieri, compresa tra il 50% ed il 90% (Daemric 2013), & costituita dalla vendita di
farmaci prescritti all’'utenza e dagli esami clinici che richiedono I'impiego di
equipaggiamento medico ad alta tecnologia (essendo servizi e prodotti che
permettono larghe percentuali di guadagno). In Cina si registra un tasso di prescrizione

di farmaci cortisonici e antidolorifici due volte maggiore rispetto alla media di altri
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paesi in via di sviluppo, fattore che aumenta fino quasi tre volte per farmaci antibiotici,
prescritti nel 79% dei ricoveri ospedalieri (Li et al 2012, Reynolds et al. 2011).

Per completare la figura presentata é interessante notare (tenendo presente che I’'80%
della vendita di farmaci avviene negli ospedali) la crescita del settore farmaceutico
avvenuta ad un ritmo del 20% annuo dalla meta degli anni novanta di fino al 2010 con
previsioni di espansione stabile negli anni seguenti (Daemrich 2013). Il sistema Cinese
rispetto ad altre nazioni & caratterizzato da un alta percentuale di spesa fuori
portafoglio in farmaci prescritti pari a circa il 40% della spesa rispetto ad una media
OCSE del 12% nonostante il controllo dei prezzi effettuato dal governo. Per tentare di
risolvere le criticita del sistema FFS, il governo ha intrapreso una serie di riforme pilota
tra il 2004 ed il 2007 al fine di limitare I'inflazione della spesa. Vengono adottati in via
sperimentale diversi meccanismi di pagamento come il sistema a gruppi diagnostici
omogenei (I Diagnosis Related Groups (DRGs) che determinano i costi delle cure in
base a diagnosi cliniche e indipendentemente dal dettaglio delle cure effettuate) o
applicando dei costi fissi o dei massimali per la cura di determinati tipi di malattie o
trattamenti. L'utilizzo di questi sistemi ha avuto effetti positivi sul contenimento delle
spese dei servizi ospedalieri, tuttavia il sistema non € ancora implementato a livello
nazionale (Daemrich 2013 e Brombal 2012).

Un ulteriore elemento che distorce |'erogazione del servizio sanitario cinese puo
essere individuato nel sistema di pagamento del personale medico. Gli stipendi fissi
della categoria sono contenuti: ammontano in media a 4200 RMB al mese (circa 598
Euro), ponendosi al di sopra della media nazionale di appena il 20%. La componente
fissa degli stipendi dei medici viene incrementata per oltre il 40% grazie ai bonus
erogati dalle aziende sanitarie in cui lavorano; questi bonus sono strettamente legati
all'andamento dei ricavi della struttura fornendo cosi un ulteriore driver alla
massimizzazione delle entrate. Altro elemento tipico di malasanita, che & responsabile
di un aumento nascosto delle spese out of pocket, & costituito dalla pratica della
“pbusta rossa” (Hongbao Z[.1J) che altro non & se non un dono (in genere di natura
monetaria) elargito dal paziente al medico per assicurarsi un trattamento
“professionale” e “disinteressato”. La pratica della hongbao non e usata solo in ambito
medico ma e radicata nella cultura cinese ed & utilizzata generalmente per rafforzare

un legame (Guanxi < %) tra due persone; tuttavia il governo ha cercato di contrastare
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il fenomeno equiparandolo alla corruzione, promulgando una legge nel 2012 che vieta
al personale medico di richiederla ed al paziente in cura di consegnarla (Daemrich 2013

e Brombal 2012).

3.4 Il settore assicurativo privato

3.4.1 Storia e quadro legislativo del settore assicurativo

Il settore assicurativo privato cinese nasce dopo I'abolizione del monopolio di
stato nel settore assicurativo detenuto dalla “People’s Insurance Company of China”
avvenuto ufficialmente nel 1988 ed in seguito con la privatizzazione e ristrutturazione
delle societa statali avvenuta nel 1996 consentendo la nascita delle prime compagnie
assicurative private cinesi.

Nel 1998 A seguito della nascita del mercato assicurativo privato viene costituito il
Chinese Insurance Regulation Committee (CIRC) a cui viene assegnato |'esercizio della
vigilanza e della regolamentazione del mercato assicurativo.

Fino all’ingresso della Cina nella WTO avvenuto nel 2001, il settore era precluso alle
compagnie estere determinando cosi, nella prima meta degli anni 2000, un mercato
dominato principalmente da otto grandi compagnie costituite dalla privatizzazione di
ex-SOE, che detengono assieme oltre il 97,3% delle quote di mercato, e da 19
compagnie estere che si dividono la parte di mercato rimanente che ammonta a circa il
2,7%. Inizialmente le compagnie assicurative offrono prevalentemente polizze di tipo
vita e solo successivamente iniziano ad ampliare la propria offerta con prodotti
specializzati nella copertura di spese sanitarie (Tehwei e Xiaohua 2004). Similmente a
guanto avvenuto in altri paesi in via di sviluppo la nascita del ramo sanitario e

preceduta dal consolidamento del ramo vita poiché questa strategia permette:
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1. Distabilire una prima base di clienti per la vendita di ulteriori prodotti

2. Lariduzione del rischio di selezione avversa

3. La costituzione di competenze e conoscenze necessarie per una migliore

determinazione dei premi

4. L'accumulo di fondi necessari all’ampliamento delle aree strategiche di

business

La componente di mercato occupata dalle compagnie assicurative estere nel corso dei
primi anni 2000 é limitata dalla regolamentazione.

Fino dai primi anni dell” apertura del mercato assicurativo con il “Foreign Insurance
Regulation Act” nel 2002, la legislazione Cinese distingue tra compagnie assicurative
locali ed estere introducendo maggiori requisiti e limitazioni nel caso il capitale estero
superi il 25% delle quote, permettendo [Iattivita assicurativa solo tramite la
costituzione di joint-ventures limitando I'azionariato straniero ad un massimo del 50%,
circoscrivendo le operazioni a sole 15 citta e richiedendo alti requisiti patrimoniali e
non patrimoniali (ad esempio I'esercizio trentennale dell’attivita un paese membro
della WTO).

Se inizialmente nella regolamentazione del settore si pud identificare una
connotazione fortemente protettiva nei confronti dei local players ha causa una causa
della discriminazione normativa dei concorrenti non nazionali (oltre che dalla bassa
trasparenza e differenza di interpretazione delle norme) va sottolineato che nel corso
degli anni si assiste ad un graduale tendenza al rilassamento delle limitazioni selettive
e ad una migliore trasparenza ed apertura del settore.

Tra i cambiamenti sul piano regolamentare di maggiore rilievo sul settore si possono

individuare

1. Nel 2004 viene aumentata la composizione del capitale azionario estero fino al
51% i limiti geografici imposti alle operazioni vengono aboliti;

64



2. Nel 2007 la licenza necessaria per operare nel ramo danni viene estesa alle
compagnie estere permettendo (salvo approvazione CRIC) la costituzione di
WFOC specializzate nei segmenti “non-vita” permettendo cosi I'ampliamento
delle attivita di business e I'accumulo di ulteriore capitale estendendo la

concorrenza ad entrambi i settori del mercato assicurativo;

3. Nel 2013 sotto iniziativa del governo centrale e del CIRC viene costituita a
Shanghai una SFTZ specifica per il settore assicurativo privato, dove si permette
la costituzione di WFOC specializzate nei segmenti Sanitario e di calamita

natarli con I'obbiettivo di incentivarne lo sviluppo ed attirare capitale estero.

4. Nel 2014 é stata promulgata una nuova legge che permette alle imprese non
cinesi di possedere piu di una compagnia operante nello stesso segmento di

mercato e di utilizzare finanziamenti per acquisire capitale azionario fino al 50%.

Gli effetti di una graduale ma progressiva liberalizzazione, di un aumento della
competitivita e di un rilassamento delle limitazioni all'ingresso del capitale straniero si
riscontrano nel numero crescente di compagnie assicurative presenti sul mercato che
passano da 27 (di cui solo 8 cinesi e 19 estere) nel 2004 a 68 (di cui 40 cinesi e 28
estere) nel 2013. Gli effetti delle politiche attuate da Pechino emergono anche nelle
qguote di mercato che vedono 'aumento della quota di gruppi minori nazionali ed
esteri, che passano rispettivamente da 14,6 e 2,7 nel 2004 a 40,8 e 5,6 nel 2013; e
ridurre la componente di quote di mercato ai tre maggiori gruppi (China Life Insurance
Company, Ping’an Insurance e Cina Pacific Insurance) che passa da 81,7 nel 2004 a 53,7

nel 2013 (Tehwei Hu e Xiaohua Ying 2004 e Dagong 2014).
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Evoluzione del mercato assicurativo sanitario:
diminuzione della concentrazione e aumento della
penetrazione del capitale estero
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Figura 19: Composizione del mercato assicurativo sanitario, verso un una maggiore frammentazione

Fonte dati: Dagong 2014

Il cambio di rotta attuato da Pechino nella regolamentazione del settore diretta verso
una maggiore competitivita ed una maggiore trasparenza non a stata caratterizzata da
una riduzione della vigilanza che al contrario si & fatta gradualmente piu pervasiva ed
ha influenzato criticamente I’evoluzione del mercato. Gli interventi legislativi con
maggiore impatto sul mercato sono avvenuti tra il 2010 ed il 2011; quando sono stati
cambiati i principi contabili per la determinazione dei coefficienti patrimoniali ed e
stato limitato il numero massimo di partnership possibili tra compagnie assicurative e
bancarie (va considerato alla luce del fatto che la forma banca-assicurazione
costituisce in Cina la maggior forma di combinazione societaria nei gruppi assicurativi
ed che il principale canale di distribuzione delle polizze vita) determinando un calo

significativo nei ricavi di tutto il mercato. Va segnalata inoltre la prossima riforma del
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sistema di vigilanza prevista per il 2016, che influenzera fortemente il futuro del
mercato assicurativo; con l'applicazione dei principi di Solvency Il & prevista una

regolamentazione pill pervasiva caratterizzata da:

1. Requisiti di solvibilita piu stringenti;

2. Una differenziazione qualitativa e quantitativa delle diverse categorie di

rischio

3. Una maggiore complessita dei rapporti di vigilanza informativa.

Nel corso dell’ultimo decennio il quadro normativo e le politiche attuate dal governo
nel settore hanno assunto un ruolo di primaria importanza nel determinare
I’evoluzione del settore assicurativo, sia per imprese nazionali, sia per quelle estere,
ampliando o restringendo le opportunita di business disponibili. Le prospettive future
tuttavia possono essere lette positivamente anche grazie alle dichiarazioni rilasciate
dal governo nel dodicesimo piano quinquennale (approvato dal PCC nell’ll marzo
2011) in cui viene incluso il settore assicurativo sanitario all’'interno dei settori
strategici emergenti SSE (che il governo prevede conteranno congiuntamente per circa
il 15% del PIL nel 2020) corroborando l'ipotesi di una continuazione di una linea di

legislazione favorevole allo sviluppo del mercato (Daemmrich 2013).

3.4.2 Percorso evolutivo e prospettive future del mercato

Nel corso dell’ultimo decennio il mercato assicurativo e cresciuto ad un tasso
composto annuo di crescita del 16,5% (Dagong 2014) mantenendosi costantemente al

di sopra della crescita del tasso di crescita del PIL con I’esclusione del biennio da meta
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2011 a meta 2012. Il mercato assicurativo Cinese € cresciuto fino a diventare nel 2012
il quarto a livello mondiale con un premio lordo aggregato che raggiunge un valore di

1712 miliardi di RMB (280 miliardi di USD).

China's Insurance Industry Growth
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Figura 20: Crescita del mercato assicurativo suddiviso tra i segmenti vita e non vita

Il segmento vita, di cui il sotto segmento sanitario fa parte, & quello che ha
storicamente determinato il maggior peso nel mercato assicurativo Cinese con il 64%
del mercato rispetto al 36% della componente danni nel 2013. Tuttavia a seguito della
caduta del 2011 2012 ha rallentato fortemente i suoi tassi di crescita medi che sono
passati dal 28,5% nel quinquennio 2006-2010 al 7,4% nel quinquennio 2008-2013. La
drastica flessione ¢ riconducibile (come esposto con maggiore dettaglio nel paragrafo
precedente) ad un cambio nella legislazione che ha interessato il ramo vita; per questo
motivo la liberalizzazione e gli incentivi fiscali (offerti tramite la creazione della SFTZ)

volti allo sviluppo del ramo danni e di stata di grande importanza (grazie a tassi di piu

68



stabili, in media del 21,3% nell’'ultimo decennio) per contenere le perdite nei gruppi
assicurativi che hanno attuato una maggiore diversificazione. Il ramo danni ha visto
gradualmente aumentare la sua importanza come componente delle entrate delle
compagnie assicurative diversificate e prospetta un importante ruolo grazie alla
crescita del mercato automobilistico (che costituisce oltre il 70% dei premi totali) ed

agli incentivi del governo nel settore delle calamita naturali.

China's Insurance Market Composition
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Figura 21: Evoluzione del premio assicurativo aggregato PVA spezzato nei due
segmenti di mercato vita e non vita

Il sotto segmento sanitario ricopre (similmente al ramo danni) un importante ruolo nel
contenimento della flessione subita dal ramo vita, mantenendo un tasso composto di
crescita media del 17,7% nell’ultimo decennio 2003-2013, anche se & stata
caratterizzata da una forte volatilita e da livelli di partenza bassi.

La spesa pro-capite in prodotti assicurativi sanitari & decuplicata negli ultimi dieci anni

aumentando la percentuale di spesa sanitaria riconducibile ad essa che tuttavia rimane
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compresa entro il 2% delle spese totali (Chen H. e Lin Y. 2012%). L’ offerta di prodotti
assicurativi & aumentata nel corso degli ultimi anni passando da 300 a piu di 1000
differenti polizze assicurative. L’ offerta & tuttavia concentrata soprattutto su
coperture per ricoveri ospedalieri e particolari tipologie di malattie croniche gravi,
coerentemente con i risultati riscontrati dalla letteratura del settore che avevano
riscontrato un’elasticita minore nella domanda di questa tipologia di prodotto rispetto
a coperture per visite ambulatoriali (Hu e Ying 2005). Dato questo contesto le strategie

di marketing si concentrano:

1. Sulla differenziazione dell'immagine della compagnia assicurativa, riscontrabile
in spese pubblicitarie consistenti (Hu e Ying 2005) per creare un
posizionamento protetto che permetta di rimanere sul mercato nonostante

prezzi maggiori delle polizze;

2. Sulla differenziazione di prezzo ricercando la cost leadership attraverso un
maggiore contenimento dei prezzi rispetto alla concorrenza. Questa strategia e
spesso perseguita a causa della limitatezza delle tipologie offerte e della

standardizzazione dei prodotti.

Al fine di ottenere delle sinergie di scala in termini di aumento di efficienza ed efficacia
le compagnie assicurative hanno perseguito diverse strategie di diversificazione con
diverse modalita organizzative, effettuando investimenti interni (acquisizioni o
sviluppo interno di nuove divisioni) o esternalizzando (outsourcing e contratti di
partnership).

Le principali tipologie di partnership utilizzate sono:

1. Partnership con amministrazioni locali. In questa formula i governi locali
(progetti pilota sono stati applicati nelle province del Fujiang e di Chongging)
appaltano la gestione dei fondi assicurativi (e previdenziali) pubblici alle

compagnie assicurative private. | governi ottengono I'accesso all’esperienza ed

® Dati sono tratti dall’ articolo pubblicato sulla rivista online “China Economic Review”, The rise of
private health insurance di Helen Chen and Yanyan Lin March 27 2012. Catalogato nella sitografia
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al Know how delle compagnie assicurative nella gestione delle polizze o una
maggiore offerta di coperture sanitarie supplementari (come avvenuto nella
citta di Xiamen nella provincia del Fujiang); mentre la controparte ottengono
nuovi canali di distribuzione ed una maggiore diffusione del proprio marchio

con un effetto positivo nella differenziazione della propria immagine.

2. Banca-assicurazione. Questa strategia organizzativa fornisce alle compagnie
assicurative il maggior canale di vendita per i propri prodotti vita oltre alla
possibilita di implementare delle economie di scala con un migliore efficienza
nell’utilizzo assets (ad esempio le capacita tecniche nell’investimento dei premi

ottenuti o |'utilizzo dei sistemi informatici).

3. Partnership con strutture sanitarie (pubbliche e private). Le partnership con le
strutture sanitarie hanno come principale obbiettivo il contenimento dei costi e
delle spese sanitarie considerando I'alta inflazione ed il difficile controllo delle
spese mediche tipica del sistema FFS utilizzato dalla maggior parte delle

strutture ospedaliere pubbliche cinesi.

Collaborazioni di questa forma sono state perseguite sia in ambito pubblico che privato
con diverse conseguenze. Nel settore pubblico si sono ottenuti risultati positivi nel
contenimento dei costi e nella raccolta di dati piu attendibili. Sono stati implementate
diverse modalita di pagamento come l'uso dei DRGs e rimborsi istantanei erogati
prima della dimissioni in modo da controllare le spese raccogliendo dati non distorti
dai meccanismi economici dei sistemi FFS.

Nel settore delle cliniche private, oltre al contenimento dei costi, questa modalita
organizzativa offre anche la possibilita di soddisfare la domanda di cure mediche di alta
fascia offrendo dei servizi difficili da reperire nella sanita pubblica.

La percentuale di popolazione Cinese con copertura sanitaria privata & ancora
contenuta e si attesta attorno al 7%, tuttavia diversi studi concordano sulla futura
espansione del segmento. Uno studio effettuato dalla compagnia di riassicurazione
Swiss Re (citato nell’articolo di Chen H. E Lin Y. 2012) ha riscontrato una minore

propensione al rischio tra la popolazione giovane rispetto al 2009; nella ricerca il 72%
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degli intervistati dichiarano infatti I'intenzione di acquistare un assicurazione vita o
sanitaria entro I'anno ed il 54% e preoccupato per il rischio rappresentato dalle spese
fuori portafoglio in caso di malattia cronica grave.

Il gruppo Generali® considera il segmento medico-assicurativo un mercato ad alto
potenziale di crescita ed individua tra i fattori piu determinanti il basso livello di
penetrazione assicurativa; I'alto livello dei tassi di risparmio e le prospettive di crescita
dell’economia Cinese congiuntamente al rapido invecchiamento della popolazione.
Diverse ricerche concordano sulle prospettive del gruppo riguardo all’alto potenziale di
crescita del settore e sulla maggior parte dei fattori su si fonda la previsione.

H. Chen e Y.Lin prevedono una crescita del segmento dal 10% al 26% nella prossima
decade, stimando un valore di mercato compreso tra i 27 ed i 111 miliardi di USD nel
2020; aggiungendo ai sopra citati fattori chiave per la crescita il rapido invecchiamento
della popolazione, I'aumento dei salari (che raggiunge il 12,4% e il 9,2% nelle aree
rurali ed urbane, secondo dati 2012 del National Bureau of Statistics) ne e 'aumento
dell’'urbanizzazione.

Secondo uno studio effettuato dalla Dagong Europe Credit Rating nel 2014 un
ulteriore fattore si puo ritrovare confrontando il basso livello di penetrazione e densita
assicurativa nel Paese di Mezzo rispetto a mercati piu sviluppati presenti in altri paesi.
La penetrazione assicurativa cinese, misurata come rapporto tra premo lordo
aggregato (PLA) e PIL, si attesta al 2,96% di cui 1,7% riconducibile al segmento vita,
rispetto ad una media che va dal 6% al 12%. La densita assicurativa cinese, misurata
come il PLA pro capite, si assesta ad appena 178 USD rispetto ad un range che va dai
2000 USD ai 7000 USD degli altri paesi.

Assumendo uno sviluppo del mercato cinese a livelli del minore dei mercati piu maturi:
il PLA dell’industria assicurativa crescerebbe di piu di dieci volte diventando il maggiore

mercato nel mondo.

® Secondo dichiarazioni raccolte dal sito internet ufficiale presente in sitografia
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Penetrazione assicurativa (PLA/PIL) :
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Figura 22: Penetrazione assicurativa della Cina rispetto alle altre nazioni

Fonte dati: Swiss Re sigma 3, 2013 citati in Datong 2014

In fine un ulteriore studio effettuato dalla McKinsley&Company pone tra i maggiori
fattori di sviluppo del mercato le spese OOP sostenute dalla popolazione coperta dai
tre piani assicurativi base forniti dallo stato, che si sono mantenute a livelli alti (in
media a circa il 35% nel 2012) anche nei piani che offrono una copertura maggiore e
piu flessibile (come visto nel paragrafo 3.3). Analizzando la penetrazione assicurativa
medica nei diversi segmenti di mercato si riscontra un valore crescente al crescere
delle fasce di reddito: nelle fasce medio alta (dai 2500 ai 4500 RMB al mese), alta (dai
4500 ed 11000 RMB al mese) ed molto alta (sopra gli 11000 RMB al mese) cresce
attestandosi rispettivamente al 27%; 39,7%,; fino ad oltre il 50%.

Data la scarsa flessibilita e le carenze del sistema assicurativo base lo studio prospetta

una maggiore crescita del settore nell’offerta di copertura per servizi sanitari di alta
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qualita con specifiche tipologie di trattamento rivolti alle popolazioni appratenti alle

fasce piu alte.

Penetrazione assicurativa sanitaria nei diversi
segmenti di mercato
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Figura 23: Penetrazione assicurativa nei segmenti di mercato a reddito maggiore

Fonte dati: McKinsey 2012

Oltre ai fattori favorevoli ad una prospettiva di crescita positiva il settore presenta
anche delle barriere e delle incertezze che possono frenare o rallentare lo sviluppo. Tra

fattori che presentano le maggiori preoccupazioni si possono individuare:

1. Laregolamentazione. Essa e stata la maggiore determinante nelle tempistiche e

nelle modalita di evoluzione del mercato sia in ambito positivo (con le leggi che
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hanno aperto il mercato e favorito la concorrenza) sia in ambito negativo
(quando hanno limitato le opzioni da adottabili a livello di struttura

organizzativa delle aziende o di modalita operative).

La raccolta di dati attendibili ed i prezzi delle cure mediche derivanti
dall’utilizzo dei sistemi FFS adottati nell’erogazione dei servizi sanitari e nella
vendita dei farmaci presentano un limite alla solidita finanziaria ed alla qualita
dei piani assicurativi offerti. Va pero considerato anche che le inefficienze del
settore pubblico possono favorire la creazione di “nicchie” di mercato protette
attraverso la collaborazione tra sanita privata e compagnie assicurative
coprendo le carenze della sanita convenzionale. Un evoluzione di questo tipo
comporterebbe quindi una maggiore ineguaglianza nell’accesso alla sanita
creando due linee di offerta di servizi sanitari legati alle disponibilita

economiche.

Le compagnie assicurative in Cina riscontrano difficolta nella distribuzione dei
propri prodotti dovuta ad un’immagine negativa che condividono con altri
operatori del settore sanitario privato come l'industria farmaceutica e cliniche
private. La scarsa disponibilita di dati attendibili e le distorsioni indotte dai
sistemi FFS portano alla creazione di prodotti con tetti di copertura ancora
troppo bassi perché siano percepibili dalla clientela come significativamente
migliori in termini di qualita/prezzo rispetto a quelli offerte dal governo. Inoltre
(anche a causa di una crescente competitivita basata soprattutto sui prezzi
rispetto alla differenza tra i prodotti offerti) al fine di limitare perdite eccessive
le compagnie assicurative adottano un processo di selezione della propria
clientela evitando ed abbandonando la clientela che presenta maggiori rischi di
pagamenti consistenti con un ulteriore danno all'immagine e quindi al mercato

assicurativo sanitario.
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4. Analisi quantitativa

4.1 Descrizione dei dati utilizzati

| dati utilizzati provengono dal China Health and Retirement Longitudinal Study
(CHARLS). La raccolta dei dati e la gestione del CHARLS ¢ affidata al Cinese Center of
Economic Research (CCER) della Beijing University mentre la sua fondazione ed il suo
finanziamento e stato garantito grazie alla collaborazione diversi istituti nazionali ed
internazionali: la World Bank, il National Institute of Ageing e National Natural Science
Foundation of China. Il CHARLS condivide le proprie caratteristiche con un gruppo
internazionale di studi “gemelli” sull’invecchiamento come: I'americano Health and
Retirement Survey (HRS), I'europeo Survey Ageing of Health and Retirement (SHARE) o
il giapponese Japanese Study of Aging and Retirement (JSTAR).
L’obbiettivo per il quale e Sato costituito il CHARLS é creare un dataset focalizzato
sulla raccolta di micro dati utilizzabili da studi interdisciplinari incentrati sulle
problematiche relative alle fasce di popolazione di mezz’eta e di eta avanzata. |l
dataset raccoglie diverse tipologie di dati che forniscono informazioni di natura
economica, sociologica, demografica e di salute fisica e mentale dei soggetti
intervistati. La raccolta dei dati & stata effettuata tra il marzo 2011 ed il giugno 2012 in
28 delle 34 province cinesi intervistando i capofamiglia ed i membri di famiglie con
almeno 45 anni di eta residenti in 150 contee/distretti, suddivisi in 450 unita di
campionatura (villaggi/aree urbane) attraverso il metodo di campionatura stratificata
Probabilities Proportional to Size PPS.
Con un campione che raggiunge un totale di 17708 individui facenti parte di 10257
famiglie, il CHARLS fornisce dati rappresentativi della popolazione di eta dai
quarantacinque anni in su residente nel territorio cinese (Dal sito ufficiale CHARLS
2014).
L'utilizzo dei dati forniti dal CHARLS assumono particolare importanza considerando il
rapido invecchiamento della popolazione Cinese che prevede secondo le stime
dell’ONU il rapporto tra popolazione di eta lavorativa (compresa tra i 25 ed i 64 anni)
rispetto alla popolazione in eta pensionabile passi da 13:1 a 2, 1:1 nel 2050. Inoltre,
come trattato nel capitolo terzo, I'invecchiamento della popolazione rientra tra i fattori
che avranno maggiore impatto sul valore della spesa sanitaria totale (pubblica e
privata) e quindi sul mercato assicurativo privato del segmento salute.
La rappresentativita del dataset emerge anche da una prima osservazione dei dati
attraverso cui si possono riscontrare caratteristiche tipiche della nazione cinese, con
valori comparabili a quelli provenienti da altre fonti nazionali ed internazionali. La
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distribuzione del campione utilizzato mostra che la proporzione maggiore € composta
dai rispondenti di mezz’'eta (con eta compresa tra 45 ed i 59 anni) rispetto ai
rispondenti con eta maggiore o uguale di sessant’anni che si attesta al 43% del
campione. Durante la raccolta dei dati si & registrata un maggiore quantita di
popolazione con eta adatta a soddisfare i requisiti di capifamiglia nelle campagne (con
il 73,8%) rispetto alle citta (con il 59,04%) rispecchiando una maggiore quantita di
famiglie “giovani” nelle citta probabilmente a causa del fenomeno della migrazione
lavorativa e di progressiva urbanizzazione che ha caratterizzato I'ultimo trentennio.

La popolazione campionaria riflette in oltre un ulteriore particolarita demografica
della RPC: la maggioranza di donne 52,4% rispetto agli uomini 47,6% una delle
conseguenze piu tangibili (assieme all’alto tasso di invecchiamento ed all’'aumento del
tasso di risparmio) dell'implementazione della politica del figlio unico applicata nelle
La residenza rurale o urbana delle famiglie si distribuisce con
proporzioni notevolmente differenti hukou di
rispettivamente 49.9% e 50,1% per la residenza effettiva e 71,3% e 28,7% per lo hukou

prime riforme.
rispetto allo appartenenza:
facendo emergere la dimensione delle problematiche che il rigido sistema di
assegnazione di residenza comunista comporta (come trattato precedentemente nel
capitolo secondo). Le osservazioni sono riassunte nel loro valore totale e suddivise per
le diverse fasce di eta nella tabella sottostante.

45-49 23,30% 21,10% 25,20% 21,80% 23,90% 24,60% 21,90%
50-54 14,30% 14,50% 14,50% 12,80% 15,10% 14,50% 14,50%
55-59 19,20% 19,90% 18,60% 19,30% 19,10% 19,20% 19,20%
60-64 15,00% 15,60% 14,40% 14,30% 15,20% 14,20% 15,80%
65-69 9,70% 10,50% 9,00% 9,90% 9,70% 8,70% 10,70%
70-74 7,90% 8,50% 7,30% 9,90% 7,10% 8,10% 7,60%
75-79 5,50% 5,60% 5,30% 6,70% 4,90% 5,60% 5,30%
>80 5,10% 4,40% 5,80% 5,30% 5,00% 5,00% 5,20%
Totale 100% 47,60% 52,80% 28,70% 71,30% 50,10% 49,90%

Tabella 2: caratteristiche demografiche generali. Fonte dati: CHARLS, baseline data

Dalle variabili socioeconomiche emerge chiaramente il legame tra le diverse proxy che
identificano le condizioni economiche delle diverse fasce della popolazione e la loro
distribuzione geografica: ad esempio confrontando il livello di istruzione o lo standard
di vita percepito rispetto al possesso di uno hukou rurale o urbano. La popolazione che
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presenta un maggior livello di istruzione & chiaramente quella che possiede uno hukou

urbano similmente quanto avviene per gli standard di vita piu alti.

Popolazione con hukou rurale suddivisa in base

agli standard di vita
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Figura 24 Confronto delle diverse fasce di popolazione suddivise per standard di vita

nelle aree ad hukou rurale o urbano.
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Livello di educazione dei possessori di hukou urbano e

rurale
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Figura 25: Il maggiore livello di istruzione nei possessori di hukou urbano

Le variabili che esprimono dati sulla salute fisica e psicologica della popolazione
campionaria si dividono in oggettive, ottenute attraverso esami medici certificati, e
soggettive, rilevate riportando le valutazioni degli intervistati sullo stato della propria
salute. Le variabili soggettive mostrano una maggiore componente della popolazione
di eta maggiore ai sessantacinque anni che riporta un cattivo stato di salute con il
32,08% e I'8,24% che riporta un pessimo stato di salute rispetto alla popolazione di
mezz'eta che riporta rispettivamente il 23,65% ed il 4,56%. Gli intervistati piu anziani
riportano anche una maggiore percentuale di disabilita fisiche, quantificate
nell'incapacita o nella necessita di un aiuto esterno per lo svolgimento di diversi
tipologie di attivita quotidiane: il 38,9% di essi dichiarano di avere difficolta nello
svolgimento di almeno una tipologia di attivita quotidiane rispetto al 16,31% della
popolazione di mezz'eta.

Lo stato di salute peggiore del sottoinsieme costituito dalla popolazione pil anziana
rispetto al sottoinsieme composto dal resto della popolazione si riscontra anche nelle
variabili oggettive che registrano una maggiore proporzione di individui anziani che
riportano una maggiore percentuale di diverse patologie come ad esempio nei casi
dell’ipertensione, del diabete o delle patologie cardiache.
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Figura 26: Variabili mediche soggettive.
Lo stato di cattiva e pessima salute percepito nella fascia di popolazione piu anziana
supera il 40% del campione e sorpassando largamente quello della fascia piu giovane
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Figura 27: Variabili mediche oggettive.

L’esempio dell'ipertensione. Si riscontra anche nella disgnosi di ipertensione un alta
Incidenza della malattia nella fascia di popolazione piu anziana che cresce con
I'aumento dell’eta media
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La copertura assicurativa della popolazione campionaria, fornita dai piani base offerti
dallo stato e dalle diverse polizze sanitarie private, si ripartisce rispettivamente per il
92,4% ed il 5,3% mentre il resto (2,3%) rimane senza alcuna copertura. | tre diversi
piani di assicurazione sanitaria pubblica sono mostrati nel dettaglio nella tabella 2 e
presentano valori coerenti a quelli ottenuti da diversi organi nazionali ed internazionali
come il National Bureau of Statistics o la World Bank, tenendo conto dell’anzianita
della popolazione campionaria (si nota infatti una minore presenza dello schema per
lavoratori UEBMI). La mediana dei premi assicurativi pagati si assesta ad un livello
relativamente basso: da 0 a 138 RMB per anno; questo ha permesso il raggiungimento
di un ampia copertura della popolazione (come visto piu dettagliatamente nel capitolo
terzo) ma costituisce una peggiore capacita nella riduzione delle spese OOP che si
mantengono a livelli considerevoli soprattutto nel caso di ricovero ospedaliero o di
malattie croniche.

UEBMI URBMI NRCMS Assicurazione privata
Copertura della popolazione 20,2% 6,3% 65,9% 5,3%
Premio annuo 610-1520RMB 120-610RMB 120-300RMB 1200-1800RMB
Percentuale di rimborsi istantanei 48,83% 31,23% 31,05% 39,64%
Percentuale di rimborsi postumi 51,17% 68,77% 68,95% 60,36%
Tetto massimo di rimborso 8 volte lo stipendio |6 volte il reddito |6 volte il reddito medio|Multiplo del premio pagato

medio medio urbano |rurale (minimo 60000 |(in base alle diverse

RMB) tipologie contrattuali)

Tabella 3: Caratteristiche specifiche delle diverse tipologie assicurative.
| piani che si distinguono per una maggiore solidita finanziaria offrono una maggiore
percentuale di rimborsi immediati, tuttavia se paragonate agli altri piani coprono una

porzione inferiore di popolazione

Le tipologie di copertura pubbliche e private si concentrano prevalentemente sul
rimborso di spese mediche sostenute nei ricoveri ospedalieri rispetto alle visite
ambulatoriali, tuttavia i costi sostenuti direttamente dall’utenza possono essere molto
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alti soprattutto se si considerano le basse percentuali di rimborso istantaneo degli
schemi volontari legati allo hukou dell’assicurato (URBMI e NRCMS). Come emerge dai
dati mostrati nella tabella 3, le spese OOP dei piani assicurativi variano notevolmente
seguendo la solidita finanziaria dei diversi piani: in particolare si nota una minor
capacita di ridurre le spese OOP del piano assicurativo per residenti rurali (NRCMS) e
urbani (URBMI) rispetto a quello sottoscritto dai lavoratori (UEBMI). L’ incidenza dei
piani assicurativi privati puo variare significativamente a seconda delle diverse polizze
sottoscritte, che essendo piu flessibili permettono di creare piani specifici per diverse
tipologie di malattie o di sottoscrittori, & quindi lecito interpretare il loro effetto nella
riduzione delle spese OOP come una mediana ricavata da una distribuzione
campionaria che presenta dei dati caratterizzati da una forte dispersione.

Mediana delle Rapportotrala |[Percentualedi  [Mediana delle spese OOP [Rapportotrala
spese OOP annue |mediana delle  [spese OOP oltre il [mensili mediana delle
o spese OOP e 50% della spesa spese O0P
Schema assicurativo . iy
Spesa annua pro-|annua pro-capite mensili e le
capite spese mensili
pro-capite
UEBMI ¥ 2.350 22,20% 24%| ¥ 167 11,2%
URBMI ¥ 2.938 29,70% 34%| ¥ 98 22,3%
NRCMS ¥ 2.350 39,70% 39%| ¥ 98 [ 25,0%
Assicurazione privata ¥ 3.624 36,50% 15%| ¥ 49 4,7%
Senza assicurazione ¥ 3.917 41,60% 40%| ¥ 196 lm 43,6%

Tabella 4: L' incidenza delle spese OOP nei diversi schemi assicurativi. Le coperture
piu efficaci sono fornite dai piani dotati di maggior solidita finanziaria: UEBMI e
assicurazioni private. Fonte dati: CHARLS, baseline data

E’ interessante notare che la percentuale di spese OOP eccendenti il 50% della spesa
pro-capite dei soggetti con assicurazione privata si mantengano sul livello piu basso
rispetto agli altri piani assicurativi; questo puo essere determinato sia dall’efficacia
delle polizze private nel ridurre le spese piu gravose, sia dall’elevato reddito (che
permette loro di accedere a polizze di qualita maggiore e cure di alto livello ) dei
sottoscriventi che costituiscono il target tipico delle polizze sanitarie private.
Osservando il sotto campione costituito da persone che hanno adottato soluzioni
assicurative private si nota una componente crescente di assicurati nelle fasce di
popolazione pil istruita e con standard di vita maggiori. Una tendenza crescente si
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riscontra anche geograficamente in aree caratterizzate da una maggiore attivita
economica come nelle aree rurali rispetto alle aree del Paese di Mezzo.

Percentuale di popolazione con assicurazione sanitaria privata suddivisa
per standard di vita e livello di istruzione
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Figura 28: Il target delle assicurazioni sanitarie private 1.

La percentuale di popolazione coperta aumenta al crescere di reddito e livello di
educazione.

Le diverse componenti di assicurazione sanitaria nelle aree rurali e urbane del paese
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Figura 29: Il target delle assicurazioni sanitarie 2. La popolazione coperta da
assicurazione privata aumenta nelle persone con Hukou urbano (caratterizzate da
reddito medio maggiore rispetto alle persone con hukou rurale).
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4.2 Le determinanti delle assicurazioni sanitarie private: una
approccio quantitativo

Al fine di individuare con maggiore chiarezza il ruolo attuale e potenziale che il
settore assicurativo privato ricopre nel sistema sanitario cinese, si e scelto di
focalizzare lo studio sui fattori che incidono maggiormente nella sottoscrizione delle
polizze assicurative private. Utilizzando i dati panel CHARLS della wave 2011, si
procedera ad una valutazione della significativita e della funzione che le variabili scelte
hanno sulla probabilita di un soggetto di sottoscrivere un’assicurazione sanitaria
privata.

Gli approcci adottati saranno essenzialmente due:

e Inizialmente si procedera alla stima della probabilita di sottoscrizione di
assicurazioni sanitarie private attraverso un modello di scelta binaria non
lineare. La probabilita di osservare la sottoscrizione di una polizza sanitaria
privata & stimata dalla funzione di ripartizione della distribuzione logistica

standard o modello logit definito come:

L

1+el

PY=1x=x)=AL) =

Con A €[0,1]

Logit (P) = In =L = Bo+ Prx1 + Baxy + Paxz + -+ Pix;

1-P

Quindi in base alla probabilita prevista, la A prevista viene codificata in 0 o 1. La
funzione logit trasforma quindi un legame lineare in uno non lineare.
Gli odds ratio sono dati dal valore e#X.

e Nel passo successivo si propone un modello multinomial logit dove la variabile
dipendente & una categoriale con tre modalita. La modalita 0 esprime I'assenza
di copertura assicurativa, la modalita 1 assicurazione pubblica mentre la 2
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assicurazione privata. Per ognuna delle tre modalita, la probabilita & data dalla
formula

ePX

PYY =k)=———F
( ) 1+ Y K1 ehBiXi

In base alle covariate X vengono calcolate le tre probabilita, e quindi il valore della y
prevista. Gli odds ratio sono dati dal valore e#¥ | tuttavia in questo caso sono calcolati
rispetto alla frequenza base, ovvero i non assicurati.

4.3 Risultati del modello Logit

| risultati ottenuti attraverso il modello di regressione Logit sono mostrati nella
tabella 4.
Le stime effettuate sono state suddivise in tre diverse specificazioni aggiungendo
gradualmente le tre tipologie di variabili:

1. La prima specificazione include solo le variabili socio-demografiche.

2. La seconda specificazione aggiunge alle variabili socio demografiche le proxy
dello stato di salute fisica e mentale oggettive e soggettive.

3. La terza specificazione infine aggiunge alle precedenti le variabili socio-

economiche ed alcune proxy del benessere dell’individuo come livello di
istruzione e lo standard di vita.
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Tutte le specificazioni includono infine le variabili dummy che indicano i diversi schemi
assicurativi pubblici posseduti dal soggetto intervistato.

4.3.1 Variabili Socio-demografiche

Dalle tre diverse specificazioni si puo subito notare che tutte le dummy variables che
esprimono la sottoscrizione di polizze pubbliche sono significative in tutte le stime
effettuate con un margine di probabilita molto ampio mantenendo un P value al di
sotto del 1%. Il segno dei coefficienti € sempre negativo corroborando cosi l'ipotesi di
una mutua esclusivita delle assicurazioni private rispetto ai schemi pubblici. E’
interessante osservare che le diverse tipologie assicurative mantengono uno schema
ordinale grossomodo (in tutte le specificazioni a parte la prima dove i beta delle
dummy UEBMI e URBMI sono uguali sino al secondo decimale) costante : il piano
assicurativo che fornisce la protezione migliore, UEBMI, mantiene coefficienti e quindi
odd ratios inferiori rispetto agli altri schemi assicurativi meno solidi finanziariamente e
meno efficaci nella riduzione delle spese OOP ( come mostrato nel paragrafo 4.1,
tabella 2). Secondo la terza stima, che include le variabili socioeconomiche, possedere
un assicurazione per la lavoratori urbani (UEBMI) riduce la probabilita di possedere
un’assicurazione privata del 87% mentre possedere lo schema medico di assicurazione
cooperativa rurale(NRCMS) la riduce del 80% similmente allo schema per residenti
urbani (URBMI) che la riduce del 79%. La coerenza con l'efficacia e la solidita
finanziaria dei piani assicurativi per residenti urbani e rurali non & costante come nel
primo caso; questo pud forse essere spiegato da una minore differenza tra i due
schemi che si differenziano di poco nei premi pagati e nelle spese OOP a parita di
potere d’acquisto, considerando che i reddito pro-capite nelle campagne € in media tre
volte inferiore rispetto alle citta.

L'eta del soggetto risulta significativa nelle prime due specificazioni assumendo una
relazione non lineare rispetto alla dipendente “L” come nell’esempio mostrato nella
figura 7. Attraverso lo studio dell'incremento marginale del fattore si individua un
punto di minimo che € compreso in un intervallo intorno agli 88 anni di eta
considerando le diverse specificazioni.
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Figura 30: Esempio della relazione non lineare tra la variabile esplicativa eta e le
dipendenti L e P. | valori di L e P sono stati stimati con una semplice regressione logit

isolando

A\

i fattori “eta

ed “eta al quadrato” contro la dipendente “assicurazione

privata” i cui valori sono riportati nella tabella sottostante. In questo caso il minimo
si trova ad 82 anni.
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Assicurazione

. Beta Std. Err. z P Value
privata
Eta -0,15736 0,03982 -3,950 0,000
Etan2 0,00096 0,00033 2,880 0,004
Cost 2,34681 1,16576 2,010 0,044

Tabella 5 Regressione logit sul fattore eta

Questo andamento suggerisce una relazione inversa tra il crescere dell’eta del

soggetto ed la probabilita di sottoscrivere una polizza assicurativa privata. Le ragioni

sottese a questo fenomeno possono essere individuate in due principali motivi:

1.

L’ eta avanzata di un individuo aumenta le probabilita di avere problemi di
salute cronici rendendo le teste pil anziane piu rischiose rispetto alle teste piu
giovani. Questo fornisce un ulteriore indizio sull’attivita di selezione applicata
dalle compagnie assicurative come si vedra con maggiore dettaglio durante
I’analisi delle variabili sanitarie.

L’eta del soggetto comporta un ulteriore problema frutto di politiche aziendali
attuate dalle compagnie assicurative. Come trattato piu dettagliatamente nel
capitolo 3, paragrafo 4, il segmento di mercato assicurativo-sanitario &
strettamente legato al mercato vita: & raro trovare assicurazioni che si siano
specializzate esclusivamente nel sottosegmento sanitario. La maggioranza delle
assicurazioni offrono polizze per la copertura di spese mediche che sono legate
alla sottoscrizione di prodotti vita preclusi alla fascia di popolazione che supera
i 60-65 anni di eta: operando cosi una preselezione della clientela.

Lo stato coniugale non é significativo. Solo nel primo caso si avvicina sensibilmente alla

soglia di significativita al 10% superandola perd di 4 punti base; considerando un

margine di significativita lievemente maggiore il fattore risulta maggiore di zero e

suggerisce quindi che I'essere sposati influisca positivamente nella sottoscrizione di un

assicurazione privata. Tuttavia con il subentrare di proxy che esprimono condizioni

economiche e sanitarie I'effetto diventa marginale rispetto ad altre variabili e la sua

significativita si riduce fortemente. Un discorso analogo puo essere fatto per lo hukou

urbano: il parametro considerato risulta positivo e significativo nelle prime due
regressioni rientrando nelle soglie di significativita dell’1% e del 5% con un discreto
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margine di probabilita. Questo & probabilmente spiegabile facendo alcune
considerazioni:

e Polizze private aziendali. Le citta offrono maggiori opportunita di lavoro in
aziende di grandi dimensioni, queste danno spesso la possibilita ai propri
impiegati di sottoscrivere polizze sanitarie private favorevoli o legate ad altri
prodotti assicurativi come i piani pensionistici (un esempio puo essere fornito
dall’accordo tra la joint venture Generali China Life e la China National
Petroleum Corporation che assicura ben 390000 dipendenti®.

e Le citta hanno un maggior numero di canali di distribuzione dei prodotti
assicurativi rispetto alle campagne (Banche, investimenti pubblicitari, strutture
sanitarie ecc.) in oltre sono state storicamente il punto di partenza delle
compagnie di assicurazioni aumentando la concentrazione dell’attivita
assicurativa in aree urbane.

e Nelle citta i redditi medi sono maggiori rispetto alle zone di campagna per un
fattore che va da 2 a 3 nelle diverse aree del paese. E’ possibile che la variabile
nei primi due modelli abbia catturato parte dell’informazione poi espressa nella
terza stima da variabili piu specifiche.

Infine il sesso del soggetto non risulta mai significativo in nessuno dei casi studiati
provando che le compagnie assicurative non sono interessate a segmentare in tal
modo il mercato e che il genere delle teste non comporta differenze sostanziali.
Questo risultato & tuttavia significativo nel modello Mlogit; le ragioni di questo
fenomeno sono probabilmente date dalla differenza della base di confronto, come
descritto nel paragrafo 4.4.2.

4.3.2 Variabili Sanitarie

Le variabili sanitarie ricoprono un ruolo importante nella probabilita di sottoscrizione
di schemi assicurativi privati. Grazie ai risultati ottenuti si possono individuare
essenzialmente due effetti: il primo & legato alla maggiore probabilita di un individuo
ad assicurarsi quando riscontra i primi problemi di salute incapacitanti mentre il
secondo si sostanzia nella tendenza di compagnie assicurative private di effettuare una
selezione di clienti meno rischiosi e di ridurre il rischio di selezione avversa. La variabile

10 (Tratto dal sito ufficiale della compagnia Generali Asia presente nella sitografia)
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esplicativa “incapacita di svolgere attivita quotidiane” & una proxy volta a fornire una
scala ordinale del grado di inabilita del soggetto; quantifica il numero di attivita
quotidiane (piegarsi, salire le scale, camminare, afferrare un oggetto ecc.) che &
incapace di svolgere da solo senza un aiuto esterno. | valori inferiori della scala
assumono un valore positivo legando alla presenza di primi impedimenti fisici una
maggiore propensione a sottoscrivere una copertura assicurativa privata, nelle
estremita della scala tuttavia i beta diventano negativi suggerendo I’esclusione delle
persone afflitte da problemi piu gravi attuata dalle compagnie stesse. Lo stesso
processo di inversione del segno si riscontra nella proxy “risultato della prova
mnemonica” che esprime la capacita della memoria breve del soggetto: risultati piu
bassi, ad esempio 1 o 2, possono essere associati ad alcuni sintomi di condizioni
patologiche che affliggono le capacita intellettive (come la malattia di Alzheimer o il
morbo di Pick) mentre i risultati maggiori indicano capacita mnemoniche buone o oltre
la norma (Miller, G. A. 1956).

L'asimmetria informativa insita nel rapporto tra assicurato ed assicuratore puo fornire
un ulteriore spiegazione dell’inversione del segno dei coefficienti: un basso livello di
inabilita risulta meno evidente ed il legame con patologie debilitanti o croniche & piu
incerto mentre un alto livello pud comportare un rischio maggiore per le assicurazioni
e viene quindi evitato.

Lo stato di salute riportato risulta non significativo indicando una scarsa influenza
dell’opinione soggettiva dell’intervistato sulla propria salute; il dato inoltre pud essere
distorto da altri fattori come la storia personale ed il carattere stesso del soggetto.

La diagnosi di malattie croniche o infettive risulta significativa e positiva. Questo
risultato letto alla luce del fatto che molti schemi assicurativi privati in commercio sono
volti specificatamente alla copertura di spese mediche generate da determinate
tipologie di condizioni cliniche: ad esempio le malattie croniche come il diabete o
I'ipertensione, che raramente sono incluse nella lista di patologie soggette a rimborso
negli schemi pubblici. La selezione attuata dalle compagnie assicurative pud essere
quindi circoscritta quindi ai soggetti che presentano casi pil gravi come mostrato dalle
variabili sanitarie precedenti e diagnosi effettuate prima della sottoscrizione (e
generalmente anche entro i primi mesi successivi ad essa).

4.3.3 Variabili Socio-economiche

Le variabili socio-economiche sono tutte significative con I'esclusione della
variabile “Entrate/1000” (che supera la soglia di significativita di circa il 5%) il cui
effetto viene probabilmente assorbito da variabili simili come lo standard di vita, il
pensionamento o il livello di educazione. La variabile presenta in oltre un discreto
numero valori mancanti (circa due terzi del campione) rispetto alle altre esplicative
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socioeconomiche che ricoprono la maggior parte della popolazione campionaria
portando a sottostimare il suo effetto nella sottoscrizione di polizze private. La
variabile categoriale soggettiva “Standard di vita” presenta una scala di valori che
vanno da 1 “standard di vita molto alto” a 5 “standard di vita molto povero”. L’ ordine
seguito dai coefficienti & coerente con la scala presentata: a standard alti e molto alti
“1” e “2” corrispondono valori maggiori rispetto a standard bassi e molto bassi “4” e
“5”. La negativita dei segni va letta alla luce dell’inversione numerica della scala che
sarebbe risultata positiva se a standard alti fossero stati associati ai valori maggiori
similmente a quanto avvenuto per la proxy sanitaria “incapacita di svolgere attivita
quotidiane”.

Una proxy del benessere pud essere individuata anche nel “livello di istruzione” che
esprime il maggiore titolo di studio posseduto. La variabile presenta dei regressori
positivi e crescenti al crescere dell’istruzione del soggetto indicando che le fasce di
popolazione con un alto livello di istruzione abbiano una maggiore propensione a
sottoscrivere assicurazioni private; questo puo essere spiegato da diverse concause:

1. | piu istruiti hanno maggiori possibilita di accedere a lavori piu remunerativi e
quindi avendo a disposizione piu risorse possono permettersi assicurazioni
private piu costose rispetto a coloro che hanno una formazione di livello
minore.

2. Un alto livello di istruzione incide sulla capacita di comprendere i vantaggi e gli
svantaggi offerti da assicurazioni private ed a selezionare prodotti migliori per
la propria copertura.

3. La porzione di popolazione con titoli di studio piu alti € concentrata nelle zone
urbane, estendendo cosi le considerazioni fatte per i soggetti in possesso di
hukou urbano.

Infine la variabile “pensionamento” incide positivamente sulla probabilita di un
individuo a sottoscrivere un’assicurazione privata suggerendo una propensione della
popolazione di pensionati a scegliere delle polizze private per la propria copertura di
spese mediche. Questo puo essere spiegato con una maggiore necessita di protezione
data da una riduzione delle entrate e dal legame presente tra piani previdenziali
integrativi privati e ad altri prodotti offerti dalla stessa compagnia assicurativa. Un
ulteriore ipotesi potrebbe forse essere rappresentata dal fattore psicologico legato al
pensionamento: data la condizione di incertezza legata alla riforma delle pensioni, una
maggiore avversione al rischio potrebbe essere coerente con la conclusione dell’eta
lavorativa. Un ulteriore ragione, che verra esaminata nel paragrafo seguente con
maggiore dettaglio, € rappresentata dal decadimento dello schema pubblico per
lavoratori urbani.
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Prima specificazione: variabili

Seconda specificazione: variabili

Terza specificazione: Variabili

demografiche demografiche e sanitarie demogradiche sanitarie ed
econmiche
N.Osservazioni 17313 14107 13124
Pseudo R"2 0,1001 0,1077 0,1257
Logit Assicurazione privata Beta Pvalue Odds Ratio Beta Pvalue Odds Ratio Beta Pvalue Odds Ratio
UEBMI -1,7435/ 0,000 0,1749 -1,8017| 0,000 0,1650 -2,0311; 0,000 0,1312
URBMI -1,7473} 0,000 0,1742 -1,7428 0,000 0,1750 -1,5575/ 0,000 0,2107
NRCMI -1,6336/ 0,000 0,1952 -1,72441 0,000 0,1783 -1,6249; 0,000 0,1969
Eta -0,1483| 0,000 0,8622 -0,1389| 0,004 0,8703 -0,1345/ 0,009 0,8742
Etan2 0,0008, 0,017 1,0008 0,0008 0,053 1,0008 0,0006 0,104 1,0006
Stato coniugale 0,2780 0,104 1,3205 0,1774 0,337 1,1941 -0,0155/ 0,936 0,9846
Genere -0,1113 0,217 0,8947 -0,0981 0,326 0,9066 -0,0438 0,686 0,9572
Hukou urbano 0,7649/ 0,000 2,1488 0,4627| 0,001 1,5883 0,1179 0,477 1,1251
Status di salute riportato
2 0,0623| 0,804 1,0642 0,1088 0,674 1,1149
3 -0,1386 0,561 0,8706 -0,0221| 0,929 0,9781
4 -0,3223 0,184 0,7245 -0,2017 0,424 0,8173
5 -0,4143 0,133 0,6608 -0,1255, 0,662 0,8821
Incapacita di svolgere
attivita quotidiane
1 0,1797 0,277 1,1969 0,1730 0,329 1,1889
2 0,2878 0,266 1,3334 0,4591 0,081 1,5827
3 -0,2772° 0,553 0,7579 -0,7283 0,226 0,4827
4 -0,3812' 0,600 0,6830 -0,1553| 0,832 0,8562
5 -0,1101| 0,914 0,8957 0,2283| 0,825 1,2564
6 (empty) (empty)
Risultato della prova
mnemonica
2 -0,1141, 0,646 0,8922 -0,2180 0,398 0,8041
3 0,3560 0,130 1,4275 0,1659 0,498 1,1805
4 0,4148 0,097 1,5141 0,1647 0,529 1,1790
5 0,8980| 0,004 2,4546 0,6153 0,054 1,8503
Malattie croniche o
infettive 0,2168 0,045 1,2421 0,2206, 0,049 1,2468
Entrate/1000 0,0013 0,149 1,0013
Livello di educazione
1 0,1996 0,140 1,2210
2 0,4852| 0,006 1,6245
3 0,8582| 0,001 2,3590
Standard di vita
2 -0,5723 0,418 0,5642
3 -0,8589 0,202 0,4236
4 -1,2672 0,062 0,2816
5 -1,4220 0,041 0,2412
Pensionamento 0,6955/ 0,000 2,0047
Costante 3,2390 0,009 2,9105 0,043 4,0201} 0,013

Tabella 6: Modello di regressione Logit nelle tre diverse specificazioni adottate

92




4.4 Risultati del modello multinomial logit

II' modello logit multinomiale permette di confrontare le due modalita di
assicurazione pubblica e privata rispetto alla modalita base che esprime I'assenza di
copertura assicurativa. Le stime del modello verranno organizzate seguendo un
processo in linea con quello utilizzato precedentemente per il modello Logit al fine di
agevolarne il confronto. | risultati delle tre specificazioni sono stati suddivisi nelle due
modalita e sono mostrati nelle tabelle 6 e 7.

4.4.1 Eta e pensionamento: Ipotesi sul trilemma dei neo pensionati cinesi

Confrontando le variabili sociodemografiche si riscontra innanzitutto che la
variabile Eta ha un effetto molto diverso nelle due modalita considerate. Nella
modalita due non € mai significativa, mentre nella modalita uno mantiene un livello di
significativita al di sotto del 1% in tutte e tre le diverse specificazioni. La significativita e
positiva anche nel termine quadratico che, diversamente da quanto avvenuto nel
modello Logit, assume un segno negativo determinando cosi un andamento parabolico
con concavita rivolta verso il basso ed un massimo compreso tra i 64 ed i 68 anni di eta.
Il risultato riscontrato indica una relazione piu che proporzionale positiva e crescente
tra la probabilita associata agli schemi pubblici e I'eta del soggetto che diventa
decrescente dopo 64 - 68 anni a seconda delle specificazioni considerate.

Mlogit con j=1

M Logit function

2 / \
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1 AN
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\
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Mlogitcon j=1

Figura 31: Esempio della relazione non lineare tra la variabile esplicativa eta e la
dipendente ML. | valori di ML sono stati stimati con una regressione Mlogit isolando i
fattori “eta” ed “eta al quadrato” contro la dipendente “assicurazione privata” i cui
valori sono riportati nella tabella 6. In questo caso il massimo si trova a 61 anni.
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Figura 32 Esempio della relazione non lineare tra la variabile esplicativa eta e la
Probabilita relativa alla modalita 1. | valori della Probabilita che Y si uguale ad 1 sono

stati stimati con la medesima regressione Mlogit.

Modalita
0 Base, Assenza di copertura
assicurativa
Beta Std.err. P Value
1 Assicurazione pubblica
Eta 0,15195 0,02495 6,090 0,000
Eta”2  -0,00125 0,00020 -6,310 0,000
Cost -1,94950 0,76991 -2,530 0,011
2 Assicurazione privata
Eta -0,02030 0,04550 -0,450 0,656
Eta®2 -0,00016 0,00038 -0,430 0,667
Cost 0,91187 1,34952 0,680 0,499

Tabella 7: Regressione Mlogit sul fattore eta
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Questa particolare relazione potrebbe essere dovuta all’effetto del pensionamento che
in Cina avviene nella maggioranza dei casi tra 60 ed i 65 anni; ad esso segue
automaticamente il decadimento dello schema pubblico, obbligatorio, per lavoratori
UEBMI (che come osservato in precedenza ¢ il pit solido dei tre).

Ogni neo pensionato in Cina si trovera di conseguenza davanti ad una scelta tra tre
opzioni:

A. Non sottoscrivere alcun tipo di copertura per spese mediche

B. Sottoscrivere un assicurazione pubblica volontaria per residenti a seconda del
suo hukou (urbano o rurale). Poco efficace nella riduzione delle spese OOP ma
piu economica;

C. Sottoscrivere un assicurazione privata. Molto costosa ma efficace e flessibile in
base ai diversi bisogni dell’assicurato;

Questo trilemma rispecchia le tre modalita di scelta del modello e di conseguenza
permette di formulare un ipotesi sul comportamento tipo. L'andamento discendente
della variabile eta suggerisce una diminuzione di assicurati pubblici al subentro dell’eta
pensionabile mentre esaminando la dummy “pensionamento” si riscontra (come nel
modello Logit) un beta positivo in entrambi i casi che tuttavia & maggiore nel caso della
modalita “assicurazione privata”. Gli odd ratios relativi al pensionamento nelle due
modalita sono notevolmente differenti: la probabilita di sottoscrivere un assicurazione
privata rispetto alla scelta di non assicurarsi aumenta del 259,11% col pensionamento
mentre nel caso alternativo aumenta “solo” del 102,8%. Naturalmente nella scelta
subentrano innumerevoli altri fattori (come ad esempio il fattore economico che
risulta molto determinante soprattutto per I'assicurazione privata ed altri elementi
trascurati dal modello) tuttavia considerando i fattori “eta” e “pensionamento” a
parita di condizioni pud essere ragionevole affermare che dopo il pensionamento un
soggetto sia propenso a scegliere 'alternativa B. Un obiezione a quest’ipotesi potrebbe
essere la non significativita del fattore eta nella modalita due o I'andamento
discendente visto nel modello Logit parzialmente spiegabile tramite I'attivita di
selezione attuate dalle compagnie assicurative trattata nel paragrafo precedente.
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4.4.2 Altre variabili sociodemografiche: alcune differenze col modello

iniziale

Altre caratteristiche che distinguo i due modelli Logit ed Mlogit sono le variabili
sociodemografiche “Stato coniugale” e “genere” ed “hukou urbano”.
I genere non risulta significativo nell’assicurazione pubblica mentre risulta
significativo e positivo nella prima specificazione della modalita 2. Il risultato puo
essere spiegato considerando che gli schemi assicurativi pubblici non possiedano
caratteristiche tali per cui siano pil o meno preferibili da uomini o da donne; il
secondo risultato indica una maggiore propensione dei maschi a sottoscrivere
assicurazioni private, tuttavia questo effetto scompare nelle specificazioni successive
lasciando intuire che parte di questa tendenza venga meglio spiegata da variabili
economiche e sanitarie.
Lo stato coniugale risulta positivo e significativo in tutte le modalita e specificazioni
suggerendo una maggiore avversione al rischio nelle persone sposate.
La variabile “hukou urbano” presenta un comportamento particolare: nella prima
modalita risulta sempre significativa e con coefficiente negativo; mentre nella seconda
modalita & significativa solo nella prima e nell’ultima specificazione mentre il suo
coefficiente passa da positivo a negativo. Questo esito pud essere causato dalla
maggiore copertura assicurativa nelle campagne rispetto alle citta che si attesta
rispettivamente al 73,69% ed al 19,22% considerando schemi pubblici e privati; il
cambio di segno nella modalita 2 probabilmente riflette il legame positivo tra reddito e
hukou urbano che viene spezzato nelle sue componenti con l'introduzione delle
variabili socioeconomiche nella terza specificazione.

4.4.3 Variabili sanitarie:

Dall’analisi delle variabili sanitarie si riscontra un diverso comportamento delle

proxy che esprimono lo status di salute confrontando le due modalita.
Per prima cosa le variabili che esprimono la salute percepita dal soggetto sono tutte
significative (almeno in una delle tre specificazioni) nella modalita uno, diversamente
da quanto accade nella modalita due dove solo la prova mnemonica e la diagnosi di
malattie croniche hanno un P value accettabile. Per quanto riguarda lo status di salute
riportato dall’intervistato, il fatto che sia significativo solo nelle assicurazioni pubbliche
e che presenti dei coefficienti crescenti al peggioramento della salute dichiarata, puo
far suppore che a parita di propensione al rischio il costo minore delle assicurazioni
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pubbliche rispetto a quelle private influisca positivamente sulla scelta delle
assicurazioni pubbliche. Osservando i coefficienti del grado di incapacita nello svolgere
attivita quotidiane emerge che ad alti livelli di inabilita vengono associati coefficienti
negativi e minori rispetto ai livelli piu bassi della scala: questo pud indicare che
nonostante le assicurazioni pubbliche facciano poca o nessuna selezione, la
popolazione piu inabile scelga di non assicurarsi con schemi pubblici forse a causa della
scarsa capacita di fornire protezione finanziaria nei casi piu gravi e cronici di inabilita.
Come secondo punto, valutando lincidenza delle variabili sulla probabilita di
sottoscrivere una assicurazione pubblica o privata, si puo osservare che la presenza di
malattie croniche influisce maggiormente nel caso privato rispetto a quello pubblico
aumentando rispettivamente del 46,7% e del 27,2% corroborando cosi l'ipotesi di una
maggiore efficacia (e quindi di una maggiore preferenza) delle polizze private rispetto a
quelle pubbliche nella copertura di malattie croniche.

4.4.4 Capacita cognitive: L’ importanza della legge di Miller per le

assicurazioni private

Il risultato della prova mnemonica rispecchia i risultati del famoso studio effettuato nel
1956 dallo psicologo cognitivista George A. Miller'! padre del’omonima “Legge di
Miller”; la quale individua un numero massimo di informazioni che la memoria breve di
una persona riesce in media ad immagazzinare e processare. Nella variabile utilizzata
nelle regressioni Logit ed Mlogit tale risultato & espresso dai valori 5 e 4. Le persone
con una buona memoria hanno i risultati piu alti nel test e si avvicinano maggiormente
ai limiti di information processing scoperti dall’autore; valori maggiori della scala
hanno odd ratios piu alti rispetto ai valori piu lontani. Considerando entrambe le
specificazioni si pud notare come nelle assicurazioni private si associno ai valori
estremi del test odd ratios rispettivamente minori (nel caso di valori bassi del test) e
maggiori (nel caso di valori alti del test) paragonati a quelli riscontrati nelle
assicurazioni pubbliche. Questo fatto sembra indicare che le assicurazioni private
riescano a selezionare la clientela “migliore” o che le persone dotate di maggiori
capacita cognitive preferiscano scegliere polizze private. Infine confrontando le due
specificazioni risulta evidente come la differenza tra le due modalita sia molto piu

" Nell’ articolo “The Magical Number Seven, Plus or Minus Two: Some Limits on Our Capacity for
Processing Information” Miller individua un numero massimo di informazioni raggruppate (chiamate
“chunks” o blocchi) che la memoria breve delle persone puo contenere & in media sette con un margine
compreso tra cinque e nove.
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marcata nella specificazione che non contempla variabili socio-economiche rimarcando
ancora una volta I'importanza di queste ultime nella scelta tra le soluzioni pubblica e
privata.

Confronto tra odd ratios del test di memoria
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Figura 33 Il confronto tra gli odd ratios dei risultati del test mnemonico nelle diverse
specificazioni e modalita. | risultati estremi inferiori e maggiori della scala del test
sono associati a OR rispettivamente minori e maggiori per le assicurazioni private
rispetto a quelli delle assicurazioni pubbliche.
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4.4.5 Le Variabili socio economiche

Le variabili socio economiche hanno un maggiore grado di significativita nelle
assicurazioni private, con l'eccezione dell’esplicativa “Entrate/1000” che presenta
uguali odd ratios in entrambe le modalita. Il livello di educazione infatti presenta
coefficienti crescenti in entrambe le modalita tuttavia se confrontati si notano
immediatamente valori molto piu alti nelle assicurazioni private nell’estremo superiore
e nel valore centrale della scala.

Confronto tra odd ratios del livello di istruzione
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Figura 34 Confronto tra gli odd ratios delle assicurazioni private e pubbliche nella
variabile esplicativa “livello di istruzione”. Le assicurazioni private sono
caratterizzate da OR molto maggiori nelle persone piu istruite.
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Un comportamento simile si riscontra anche per la variabile “Standard di vita” che
pero non risulta significativo nella modalita assicurazione pubblica.

Questi risultati forniscono un’importante prova che i fattori economici hanno una
relazione positiva sulla probabilita di sottoscrizione di un piano assicurativo sia
pubblico che privato, tuttavia data la minore significativita delle variabili nella modalita
uno unita ai maggiori odd ratios nella modalita due delle variabili significative in
entrambi i casi si riscontra una maggiore incidenza degli stessi sulle assicurazioni
private. Va in oltre considerato che il programma di Medical Financial Assisatance
permette alle fasce piu indigenti di ricevere degli aiuti economici nella sottoscrizione di
assicurazioni pubbliche limitando quindi I'effetto di variabili economiche del reddito.
Un ultima considerazione va fatta invece a favore del livello di istruzione che fornisce
odd ratios notevolmente maggiori nelle assicurazioni private rispetto a quelle
pubbliche: il livello di istruzione alto € legato ad altri fattori che aumentano I'effetto
riscontrato come l'accesso a lavori che forniscono reddito maggiore o I'accesso a
prodotti assicurativi con condizioni agevolate ai dipendenti, una maggiore capacita di
comprensione dei meccanismi insiti nelle polizze private e del sistema sanitario cinese
( come discusso nel paragrafo 4.3.1) .

| due effetti vanno quindi ad estremizzare le differenze tra le due modalita riscontrate
nel modello Multinomiale.
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Prima specificazione:
variahili demografiche

Seconda specificazione:
variabili demografiche e

Terza specificazione:
Variabhili demogradiche

sanitarie sanitarie ed econmiche
N.Osservazioni 17313 14144 13145
Pseudo R"2 0,0316 0,0438 0,0636
Miogit Assicurazione Beta P Value Odds Ratios Beta P Value Odds Ratios Beta P Value Odds Ratios
pubblica su base zero
Eta 0,1337 0,000 1,1430] 0,1561| 0,000 1,1689| 0,1352| 0,000 1,1447
Eta”2 -0,0010 0,000 0,9990|-0,0011F 0,000 0,9989( -0,0011; 0,000 0,9990
Stato coniugale 0,7156, 0,000 2,0455| 0,7024; 0,000 2,0187( 0,5527; 0,000 1,7380
Genere -0,0638 0,295 0,9382|-0,0345 0,626 09661 0,1108 0,152 1,1171
Hukou urbano -0,6583 | 0,000 0,5177|-0,8443 | 0,000 0,4299( -1,4191 0,000 0,2419
Status di salute
riportato
2 0,1565 0,405 1,1694| 0,1068| 0,582 1,1128
3 0,2812 0,110 1,3247| 0,3490 0,056 1,4176
4 0,3753 0,035 1,4554| 0,4503 0,015 1,5687
5 0,2961 0,128 1,3446| 0,5173 0,011 1,6774
Incapacita di svolgere
attivita quotidiane
1 0,1111 0,339 1,1175| 0,0970 0,426 1,1019
2 -0,2253 0,161 0,7983( -0,1076 0,539 0,8979
3 -0,3483 0,097 0,7059( -0,1731 0,460 0,8411
4 -0,1915 0,509 0,8257( -0,1395 0,655 0,8698
5 -0,3701 0,372 0,6907| -0,3396 0,454 0,7121
6 -0,3558 0,511 0,7006( -0,5919 0,286 0,5532
Risultato della prova
mnemaonica
2 0,4866 0,000 1,6268| 0,4697| 0,000 1,5994
3 0,7340 0,000 2,0835( 0,6539, 0,000 1,9230
4 1,0322| 0,000 2,8073( 0,9200/ 0,000 2,5093
5 0,9205 0,000 2,5104( 0,6669 0,011 1,9482
Malattie croniche 0,2348 0,002 1,2647] 0,2405| 0,002 1,2719
Entrate/1000 0,0325 0,000 1,0330
Livello di educazione
1 0,1353 0,128 1,1449
2 0,0916 0,511 1,0959
0,9033 0,013 2,4677
Standard di vita
2 0,1864, 0,785 1,2049
3 0,3247 0,616 1,3837
4 0,0734; 0,910 1,0761
5 -0,04631 0,943 0,9548
Pensionamento 0,7069° 0,000 2,0277
Costante -2,0353| 0,011 -3,8417 0,000 -3,3781) 0,007

Tabella 8: Multinomial logit parte 1 assicurazione pubblica su base zero nelle tre
diverse specificazioni adottate
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Prima specificazione:
variabili demografiche

Seconda specificazione:
variabili demografiche e

Terza specificazione:
Variabili demogradiche

sanitarie sanitarie ed econmiche
Mlogit Assicurazione Beta P Value Odds Ratios Beta P Value Odds Ratios Beta P Value Odds Ratios
privata su base zero
Eta -0,0575 0,218 0,9441| -0,0374 0,492 0,9633| -0,0634 0,280 0,9386
Etan2 0,0002 0,596 1,0002( 0,0001 0,785 1,0001( 0,0002' 0,700 1,0002
Stato coniugale 0,8273, 0,000 2,2870| 0,7382| 0,000 2,0921| 0,4596 0,031 1,5835
Genere 0,1860 0,077 1,2044( -0,1534 0,193 0,8578| 0,0286 0,824 1,0290
Hukou urbano 0,4498 0,000 1,5680( 0,0448 0,717 1,0459( -0,9656| 0,000 0,3808
Status disalute
riportato
2 0,1405 0,636 1,1508( 0,1554 0,612 1,1681
3 -0,0092| 0,974 0,9908| 0,1515 0,604 1,1635
4 -0,1125 0,694 0,8936| 0,0919 0,757 1,0963
5 -0,2739 0,396 0,7604| 0,2141 0,525 1,2388
Incapacita di svolgere
attivita quotidiane
1 0,2636 0,179 1,3016( 0,2877 0,169 1,3334
2 0,1210 0,681 1,1286( 0,3985 0,192 1,4895
3 -0,4876 0,329 0,6141| -0,7244 0,250 0,4846
4 -0,5068 0,510 0,6024| -0,2984 0,702 0,7420
5 -0,4607 0,671 0,6308| -0,2185 0,844 0,8038
6 -13,4397 0,987 0,0000|-12,6158] 0,978 0,0000
Risultato della prova
mnemonica
2 0,2450 0,359 1,2776( 0,1559 0,576 1,1687
3 0,9071 0,000 2,4771| 0,6762 0,012 1,9663
4 1,2161| 0,000 3,3741| 0,8929, 0,003 2,4422
5 1,5809| 0,000 4,8592| 11,0934 0,006 2,9843
Malattie croniche 0,3774, 0,003 1,4584( 0,3830/ 0,004 1,4666
Entrate/1000 0,0330f 0,000 1,0336
Livello di educazione
1 0,3138| 0,047 1,3687
2 0,5904| 0,007 1,8047
3 1,7691, 0,000 5,8653
Standard di vita
2 -0,3807 0,678 0,6834
3 -0,6905 0,427 0,5013
4 -1,2921° 0,139 0,2747
5 -1,5248 0,086 0,2177
Pensionamento 1,27857 0,000 3,5911
Costante 1,2003 0,394 -0,3567, 0,829 1,5358 0,421

Tabella 8: Multinomial Logit parte 2 assicurazione privata su base zero nelle tre
diverse specificazioni adottate
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5.Conclusioni

La Cina & un paese che ha subito profondi mutamenti di natura sociale, politica ed
economica; assieme ad essi il sistema sanitario ha cambiato volto nel corso delle
riforme rendendo possibile la nascita e I'evoluzione del settore assicurativo sanitario
privato. L'obbiettivo del presente lavoro & volto ad individuare il ruolo, attuale e
potenziale, che esso assume all'interno di questo processo di cambiamento in atto nel
sistema sanitario.

Dallo studio della letteratura e dall’analisi dei dati del dataset CHARLS possono essere
tratte alcune conclusioni.

Lo sviluppo potenziale del settore assicurativo sanitario & sicuramente notevole: la
crescita ed il rapido invecchiamento della popolazione, I'incremento dei redditi,
I'urbanizzazione crescente, I'alto livello delle spese “out of pocket” nonostante I'alta
copertura della popolazione, il basso livello di penetrazione assicurativa attuale e I’
incremento degli investimenti pubblici e delle politiche di Pechino in ambito sanitario
sono tutti elementi che vanno a corroborare lipotesi di un proseguimento della
crescita futura del settore. Tuttavia, oltre alle considerazioni precedenti, non possono
essere trascurati alcuni limiti e sfide che le compagnie assicurative affronteranno ed
hanno affrontato durante il loro percorso. Quelli di maggiore importanza sono
rappresentati innanzitutto dal quadro normativo, che ne ha regolato ed indirizzato il
percorso evolutivo, e dall’attuale stato del sistema sanitario pubblico, che adottando
un sistema di pagamento “fee for service” favorisce l'inflazione dei costi e dei
trattamenti medici non necessari oltre alla distorsione dei dati raccolti per le stime
probabilistiche.

| risultati dei modelli logit e multinomial-logit, focalizzati sulle fasce di popolazione
oltre i 45 anni, mostrano risultati coerenti con altri studi effettuati sulle determinanti
della sottoscrizione di polizze assicurative sanitarie private (Pace 2014; Atella et al.
2013 ). | fattori come il reddito, lo standard di vita ed il livello di istruzione incidono
fortemente sulla sottoscrizione di prodotti di copertura privati portando cosi alla
conclusione che essi attualmente costituiscono un lusso accessibile soprattutto per le
fasce piu alte e benestanti della popolazione. Il costo dei premi costituisce quindi un
limite per le fasce medie e medio basse; di riflesso in aree piu povere, come quelle
caratterizzate da hukou rurale, la copertura assicurativa si riduce considerevolmente.
La riduzione dei premi & limitata dall’inflazione di costi e dei trattamenti medici non
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necessari nelle strutture pubbliche che utilizzano sistemi FFS. L’estensione del mercato
ai segmenti di fascia media e medio bassa & quindi per ora difficoltosa. Segnali positivi
nel contenimento dei costi sono emersi in alcuni esperimenti di collaborazione tra
compagnie assicurative ed ospedali che utilizzano sistemi di pagamento forfettari
come |'utilizzo dei DRGs.
Data la crescente concorrenza e frammentazione del mercato, le assicurazioni
operano una forte selezione della propria clientela evitando i clienti piu rischiosi.
L’attivita di selezione si riscontra anche dai risultati di entrambi i modelli dove le proxy
dello stato di salute fisica e mentale seguono un comportamento coerente con essa
diminuendo la probabilita di sottoscrizione di polizze private al peggioramento della
salute. Gli schemi assicurativi privati tuttavia sembrano essere efficaci nella riduzione
delle spese mediche OOP soprattutto nel segmento costituito da ricoveri ospedalieri e
nella cura di malattie croniche e gravi. Questo avviene grazie alla loro specializzazione
nel coprire le mancanze di schemi pubblici meno efficaci e solidi finanziariamente,
come emerge dall’analisi delle variabili dummies per residenti rurali (NRCMS) ed
urbani (URBMI) nel modello logit.
Dai dati emerge inoltre una mutua esclusivita tra schemi pubblici e privati portando a
concludere che chi possiede un assicurazione pubblica ha una probabilita inferiore di
sottoscrivere un assicurazione privata e viceversa soprattutto per i casi in cui tali
schemi sono volontari e non obbligatori, come nel caso degli schemi pubblici legati al
lavoro UEBMI.
Il secondo modello ha permesso inoltre di esaminare il caso specifico dei neo
pensionati cinesi per i quali la fine del rapporto lavorativo coincide col decadimento
dello schema pubblico per lavoratori di cui sopra. Al raggiungimento dell’eta
pensionabile I'effetto incrementale sulla probabilita di possedere una copertura
pubblica si inverte di segno diventano negativo. A questo fenomeno & associata una
maggiore probabilita di sottoscrizione di schemi privati se il soggetto & pensionato.
Questo risultato suggerisce forse un ulteriore possibilita di crescita del mercato
assicurativo privato: le compagnie assicurative potrebbero focalizzare i propri
investimenti nella creazione di polizze specializzate nel segmento dei pensionati.
Questo mercato e probabilmente caratterizzato da una maggiore avversione al rischio
non soddisfatta dagli schemi pubblici concorrenti (soprattutto per la copertura di
malattie croniche tipiche dell’eta avanzata). Un’ulteriore strategia potrebbe essere la
creazione di prodotti legati ad altri rami di business con lo stesso target di clientela
come il comparto previdenziale integrativo.
Lo studio svolto lascia ampi spazi ad ulteriori approfondimenti: attraverso lo studio dei
dati longitudinali futuri si potrebbe studiare meglio I'evoluzione del settore dopo
I'attuazione di nuove riforme, previste per il 2016, che insistono sul quadro
regolamentare e normativo del sistema sanitario ed assicurativo; un altro sviluppo
possibile potrebbe essere rappresentato dagli effetti che le collaborazioni tra ospedali
e compagnie assicurative hanno sul contenimento delle spese OOP; infine potrebbe
certamente contribuire ad ampliare lo spettro dell’analisi, uno studio sulle fasce di
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popolazione meno protette da schemi pubblici come lavoratori migranti, minorenni e
donne in fase pre e post natale.
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