Introduzione

Vol. 16, N. 1, Gennaio-Marzo 2015
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Riconfigurare I’universalismo? Sanita integrativa e Servizio sanitario nazionale

per nuove tutele del diritto alla salute
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Riassunto. Focus dei contributi che compongono questo numero di Politiche sanitarie € 1’ipotesi re-

lativa al se e come sia possibile che la sanita integrativa possa rappresentare:

¢ una soluzione non individualistica di efficace socializzazione di rischi sanitari rilevanti, attualmen-
te riconducibile a buona parte della spesa out of pocket,

* una risorsa aggiuntiva stabile per il Servizio sanitario nazionale,

* I’occasione per aumentare i tratti pluralistici della sua governance e quelli universalistici della sua
funzione, nell’ottica del mantenimento e della promozione della salute della cittadinanza tutta.

In altri termini, se sia immaginabile, e come, riconfigurare:

* ’attuale universalismo sanitario, e in parte anche sociosanitario, finanziato con la fiscalita generale,
in grado di coprire solo parzialmente i bisogni sanitari della popolazione, in un quadro di significa-
tive differenze territoriali e di progressive riduzioni compensate in modo diseguale con una quota ri-
levante di out of pocket,

* in un universalismo finanziato (e gestito, incorporando nella funzione pubblica attori privati porta-
tori di interessi pubblici) in modo plurale, capace di ampliare la copertura dei bisogni e di ridurre
Iout of pocket, attraverso una diversa governance delle politiche per la salute, con un coinvolgi-
mento piu fattivo delle parti sociali e della societa civile organizzata.

Parole chiave. Governance, sanita integrativa, spesa sanitaria out of pocket, universalismo sanitario.
Classificazione JEL. 111,113, 118.

Abstract. The focus of the contributions to this new issue of Politiche sanitarie is the hypothesis on

whether and how it is possible that voluntary private health insurance may represent:

* anon-individualistic solution of effective socialization of relevant health risks, currently due to most
of the out of pocket expenses,

¢ a permanent additional resource for the National healthcare service,

* an opportunity to increase both the pluralist features of its governance and the universalistic ones of
its function, in order to maintain and promote the health of all citizens.

In other words, how to reconfigure:

e the current universalism in the health system, and partially in the social system, financed by general tax-
ation, that is able to only partially cover the health needs, with significant local differences and progres-
sive reductions, unequally compensated with a relevant quota of ‘out of pocket’ payments,

* in a universalism funded (and managed by involving private operators in the public sector) by many
actors that is able to expand the coverage of needs and to reduce the ‘out of pocket’ through a dif-
ferent governance and with a more active involvement of the social partners and civil society orga-
nizations.

Key words. Governance, healthcare universalism, out of pocket healthcare costs, voluntary private
health insurance.
JEL classification. 111,113, I18.

In questo numero monografico di Politiche sani-
tarie parliamo di un possibile futuro ruolo dei fondi
sanitari integrativi', ovvero di quelle “organizzazio-
ni prevalentemente private, variamente denominate,
che raccolgono, su base volontaria, risparmio dei
singoli cittadini o di gruppi di cittadini o risparmio di
tipo contrattuale a livello nazionale, regionale o lo-
cale, per fornire prestazioni sanitarie e sociosanitarie
che integrano quelle assicurate dal Servizio sanitario

nazionale (Ssn) e dal sistema di protezione sociale,
per finalita non orientate al profitto” (Mastrobuono
2012b, p 18)2.

Rispetto ai suoi tratti distintivi, insieme all’istru-
zione, la sanita rappresenta nel nostro paese il setto-
re di politiche pubbliche (Ferrera 2006) in cui, attra-
verso un tortuoso percorso politico istituzionale plu-
ridecennale (Taroni 2011; Mapelli 2012; Balduzzi e
Servetti 2013; Veronelli 2013), si ¢ (parzialmente,
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come poi meglio vedremo) applicato il modello uni-
versalistico® di welfare fondato sul dettato della Co-
stituzione (artt. 2, 3,32 e 38) (Rossi e Di Carlo 2011;
Jorio 2013; Balduzzi e Carpani 2013).

A distanza di 35 anni dalla sua prima compiuta

traduzione nella legge di riforma sanitaria approvata
con la 1. 833/1978, le principali problematiche strut-
turali che lo attraversano, accentuatesi con la crisi
economico-finanziaria in corso*, possono essere co-
si sintetizzate:

I’evoluzione dell’idea di universalismo (assoluto,
elettivo, selettivo, proporzionale) (Oggi Domani
Anziani 2011; Who 2012; Salerno 2012; Mapelli
2012; Ginebri 2013), e di giustizia sociale?;

i problemi di equita (Petretto 2009) emersi nella
sua implementazione (Spandonaro 2013a);

la corrispondenza tra offerta e domanda sanitaria
e, pil in generale, di efficacia dell’offerta rispetto
ai bisogni di salute delle popolazioni interessate,
ovvero all’effettivita del diritto alla tutela della sa-
lute (Campedelli et al 2009);

la capacita di programmazione e governance del
sistema multilivello di governo del welfare (Cam-
pedelli 2010, 2012, 2013, 2014; Rgs 2014);

la sostenibilita economica del sistema sanitario e,
dentro questo, del Ssn (Spandonaro 2013; Cergas
Bocconi 2013a).

Tali questioni, che con mix differenziati accomu-

nano i sistemi dei paesi piu sviluppati (Mapelli 2012,
p 227 e ssgg), accompagneranno, come un fiume
carsico, i diversi capitoli di questo numero.

Focus dei contributi che compongono la proposta

¢ l'ipotesi relativa al se e come sia possibile che la
sanita integrativa, in particolare i fondi integrativi
cosi come identificati dalla normativa vigente (La-
bate 2011; Labate e Tardiola 2011; Mastrobuono
2012; Rebba 2010, 2013), possa rappresentare:

una soluzione non individualistica di efficace so-
cializzazione di rischi sanitari rilevanti (Mastro-
buono 2013; Cislaghi 2013) — attualmente ricon-
ducibile a buona parte della spesa out of pocket;
una risorsa aggiuntiva stabile per il Ssn;
I’occasione per aumentare i tratti pluralistici della
sua governance e quelli universalistici della sua
funzione nell’ottica del mantenimento e promo-
zione della salute della cittadinanza tutta.

In altri termini, se sia immaginabile e come, ri-

configurare:

I’attuale universalismo (sanitario, e solo in parte
anche sociosanitario), finanziato con la fiscalita
generale, a copertura parziale dei bisogni sanitari,
territorialmente differenziata e progressivamente
ridotta, compensata in modo diseguale con una

quota rilevante di out of pocket,

in un universalismo finanziato (e gestito, incorpo-
rando nella funzione pubblica attori privati porta-
tori di interessi pubblici) in modo plurale, capace
di ampliare la copertura dei bisogni e di ridurre
I’out of pocket, attraverso una diversa governance
delle politiche per la salute, con un coinvolgimen-
to piu fattivo delle parti sociali e della societa civi-
le organizzata.

Attori, questi, interpellati non solo sul lato del-

I’intermediazione tra domanda e offerta sanitaria —
compratore collettivo® — ma pure su quello:

della co-programmazione e della valutazione della
offerta e delle performance sanitarie’;

del governo della domanda, in termini di educazio-
ne/prevenzione della salute (stili di vita sani; pre-
venzione di secondo livello) e di educazione ai con-
sumi sanitari, per ridurre sprechi e per evitare con-
dizioni patologiche paradossali (Welch et al 2013);
e, con uno sconfinamento sui fondi previdenziali
integrativi, di finanziamento degli investimenti e
della ricerca indipendente.

Per quanto riguarda i riferimenti necessariamente

multidisciplinari con cui si sviluppa la proposta:

dal punto di vista del diritto, ¢ coerente con una vi-
sione pluralista (Rigaux 2012, p 74 e ssgg), che rico-
nosce 1’esito dell’effettivita del diritto alla tutela del-
la salute determinato da una pluralita di fonti norma-
tive (ordinamenti), le quali esprimono una pluralita
di sistemi di produzione di servizi e prestazioni, in-
teragendo tra loro e producendo effetti diversi (Bo-
nardi 2012), con la conseguente necessita di miglio-
rare i compiti di coordinamento (governo/governan-
ce) e integrazione (istituzionale, gestionale, operati-
va, comunitaria), garantendo la saldatura/conver-
genza multilivello (dimensione comunitaria, nazio-
nale, regionale e locale) e multi attori (public, non
profit, parti sociali) (Carrozza 2013);

dal punto di vista delle politiche sanitarie, rinvia
alla prospettiva della salute in tutte le politiche
(Commissione Ue 2007), soprattutto per quanto ri-
guarda la responsabilita di tutti i principali attori
sociali nel garantire la sostenibilita-appropriatezza
del sistema sanitario®;

dal punto di vista epidemiologico, il riferimento ¢ al-
I’approccio dei determinanti sociali della salute (Mar-
mot 2008, 2013a, 2013b; Wilkinson e Pickett 2009);
mentre dal punto di vista politologico, all’eviden-
ce based policies (Rps 2009) e alla social innova-
tion (promosso tra gli altri dall’Ocse e dalla Ue)
(Abburra et al 2011; Sgritta 2012; Pirone 2012;
Canale 2012; Maino 2014).
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Questo numero monografico si compone di quat-
tordici contributi (comprensivi di saggi, commenti
ed esperienze) suddivisi in quattro sezioni (Conte-
sto, Tendenze, Esperienze e Proposte). Nell’insieme
in esso ¢ possibile ritrovare:

e il work in progress del dibattito in corso; senza la
pretesa di essere esaustivi, viene messo a disposi-
zione del lettore un inquadramento della letteratu-
ra sul tema e sulle sue articolazioni;

* una parte istruttoria e una esperienziale; la prima,
contenente due presentazioni, una economico-ge-
stionale della sanita italiana e una di taglio giuridi-
co sul sistema dei fondi integrativi; la seconda,
con la ricognizione delle principali esperienze eu-
ropee e un commento che fa il punto, insieme ad
alcune sperimentazioni regionali e aziendali, della
situazione italiana;

* una parte progettuale, in cui sono contenute alcune
proposte funzionali al potenziamento del ruolo dei
fondi nella prospettiva della riconfigurazione qui
indicata.
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Note

"Le principali tipologie — o forme base, vista 1’evoluzione
organizzativa tuttora in corso — sono:

* mutue: costituite su base socioterritoriale, si caratterizzano per
I’adesione volontaria e individuale; negli anni hanno ampliato
la loro sfera di attivita anche ad adesioni collettive in virtl di
accordi sindacali;

* casse: di natura aziendale o interaziendale ed intercategoriale;

sono previste solo adesioni a carattere collettivo a seguito di

contratti/accordi sindacali;

casse edili: organismi tipici del settore delle costruzioni, a base

provinciale, gestite dai datori di lavoro aderenti all’ Ance e dai la-

voratori aderenti a Feneal, Filca e Fillea; I’iscrizione alla Cassa &
condizione necessaria per ritenere I’impresa adempiente della
contrattazione collettiva di settore;

* fondi: categoriali o intercategoriali di natura bilaterale, preve-
dono esclusivamente adesioni a carattere collettivo e possono
essere costituiti anche su base territoriale.

2Per Labate (2009, p 60) con sanitd integrativa si intende
“una modalita per integrare e aggiungere ai Lea la possibilita di
fruire di prestazioni e servizi sanitari investendo in forma soli-
daristica risorse private, raccolte o su base negoziale o su base
volontaria per far fronte alle necessita di integrare, coprendo in
parte o del tutto le eventualita sanitarie di cui lavoratori dipen-
denti o autonomi, professionisti o semplici cittadini, abbiano bi-
sogno durante il corso della loro vita”. Vedi anche Lippi Bruni et
al (2012, p 110 e ssgg).

3L assistenza sanitaria non & una contropartita di una contri-
buzione diretta ma diritto collegato alla cittadinanza, basato sui
principi di solidarieta e uguaglianza, che implica copertura uni-
versale, equita nell’accesso, globalita della risposta (Balduzzi e
Servetti 2013, p 58).

“Per esempio, dal punto di vista dei loro profili giuridici e
operativi (Campedelli et al 2010), come da quelli della comuni-
cazione pubblica (delle retoriche) con cui vengono dibattuti
(Campedelli 2014).

SFacciamo riferimento, in particolare, alla ricerca di questi
ultimi anni di M Nussbaum e A Sen, ampiamente dibattuta sia a
livello internazionale che italiano.

%0 sponsor, nell’accezione data dall’economista A Entho-
ven (Mapelli 2012, p 234).

"In merito a questo ultimo aspetto, con un approccio meto-
dologico finalizzato ad aumentare i livelli di sussidiarieta del si-
stema, cfr Spandonaro e D’ Angela (2014).

8Secondo il Libro Bianco “Insieme per la salute: un approc-
cio strategico per I’Ue 2008-2013”, salute in tutte le politiche si-
gnifica: desanitarizzazione del discorso salute; responsabilizza-
zione sugli impatti sulla salute di tutte quelle politiche che tradi-
zionalmente si considerano estranee o indifferenti per la salute;
affrontare il problema della spesa sanitaria che cresce con un ap-
proccio non riduzionista, ma ambizioso e orientato alla tutela dei
diritti; consolidare e concretizzare i valori in salute condivisi,
quali 'universalita, I’accesso alle cure, la solidarieta e ’equita, la
riduzione delle disuguaglianze in salute I’empowerment dei citta-
dini, la ricerca di politiche fondate sull’evidenza scientifica.
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