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Mercato e sanità: la managed care. Dagli anni ottanta alla presidenza degli Stati Uniti si
sono succeduti tre repubblicani (R. Reagan, 1gB0-Bg, G. Bush, 1ggg,1ggz, G.W. Bush,
2000-ad oggi), con l' interruzione del democratico B. Clinton (1992-2000) il quale tentÒ di
far passare una rifonna basata sull'assicurazione sanitaria universale; un tentativo
miseramente fallito sul nascere, dato che la proposta non arrivò nemmeno alla
d iscussione parlamentare.
Dagli anni ottanta ad oggi la sanità americana ha subito una forte deriva mercantile, e non
poteva essere altrimenti visto il predominio repubblicano alla guida del paese e il contesto
intemazionale così favorevole all'irruzione der mercato in sanitl.
La terza grande riforma incrementale awiene infatti all'insegna del mercato, per
I'iniziativa delle imprese, Neglí anni Settanta e Ottanta si reg'strJ - come nel resto del
mondo industrializzato, ma negli Stati Uniti in misura nettamlnte maggiore - una forte
crescita dei costi sanitari. Un'inflazione sanitaria a due cifre che si sCaiica non solo sul
govemo che finanzia i programmi pubblici Medicare e Medicaid, ma anche sulle imprese
che si accollano gli oneri delle assicurazioni private dei loro dipendenti, Le imprese
americane giungono alla conclusione che il tradizionale sistema assicurativo basaio sul
fee-far'seruice (pagamento diretto delle prestazioni e rimborso da parte dell'assicurazione)
non è piu sostenibile per i costí sempre più etevati; molte compagnie reagiscono
all'inflazione dei costi sanitari scaricando sui dipendenti i maggiori oneii alsicurativi, altre,
particolarmente le più piccole, decidono di tagliare tout-court rl benefit dell'assicurazione
sanitaria. Sulle riviste economiche si leggono frasi del genere: " La medicina americana è
sull'orla del caos: è venuto il mamento di un cambio radicale'. Nel 1g8B la Allied Sígnal,
una compagnia di prodotti chimicí e aerospaziali, decide improwisamente di cambiare
politica assicurativa; gli 80 mila dipendenti vengono cancellati dalle assicurazioni
tradizionali e iscritti in blocco a una Health Maintenance Organizatian (HMO), Cigna
Plan. ll contratto con questa HMO è estremamente favorevole e consente all'azienOà Oi
risparmiare in tre anni alcuni mifioni di dollarilea. Nell'arco di pochi anní la stragrande
maggioranza delle imprese e delle istituzioni - come università e amministrazioni locali -
abbandona Íe forme tradizionali di assicurazione e decide di aderire al sistema delle
HMOs.
La principale caratteristica di queste organizzazíoni era quella di fomire ai loro clienti un
insieme di prestazioni, ambulatoriali, specialistiche e ospedaliere, a fronte di una quota fissa
pre-pagata annualmente. ll limite per ilcliente quello di doversi awalere di un limitaio numero
di medici di famiglia (per lo piir dipendenti) e di strutture specialistiche e ospedaliere
convenzionate, il vantaggio quello di pagare una quota inferiore alle tariffe praticate dalle
agenzie assicurative tradizionali. Nate agli inizi degli anni Settanta come organizzazioni non
profit; avevano reg.istrato uno sviluppo assai limitato, vivendo aí margini dà sistema per la
loro impronta "simil-mutualistica"; 

la loro successiva fortuna è associata a un nuovo trend
neffa gestione dell'assistenza sanitaria ('managed careu), tanciato dall'economista sanitario
,dlain Enthoven, convinto assertore che la crisi della sanità americana poteva essere
superata soltanto dall'aperta competizione tra diverse organiuazioni Ín grado di offrire
un'ampia gamma di servízi íntegrati con un budget predeterminato, a quota capitaria
annuale; il mercato avrebbe premiato coloro in grado di offrire programmí sanitari al minor

t"' G' Maciocco, F. Tediosi. ll sisterna sanitario americano, Prospettive Sociali e Sanitarie, n. 19, I novembre 2003.re: G. Maciocco, F' Tediosi, USA, in "Oisg, .4. caro prezzo, Lc discguaglianze neìla saiuîc. ?o Rapporto sulla Salute
Globale, 3006, EîS. Pisa".
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Maggio4iugno 2007
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costo e con la migliore qualità1e5. Le HMOs sembrano fatte apposta per svolgere questo
ruolo, ma ciò awerrà solo al prezzo di cambiamenti radicali rispetto alle organizzaziani
criginarie. In breve tempo la grande maggioranza delle HMOs diventano imprese for profit
quotate in borsa, in molti casi raggiungono le dimensioni di colossi finanziari che, negli
anni migliori, distribuiscono dividendi da capogiro (tutt'ora le assicurazioni sanitarie
americane registrano indici di borsa nettamente migliori rispetto alla media del mercato
azionariolsol. L'impatto di questo cambiamento è fortissimo e I'intero sistema sanitario
americano è costretto a riposizionarsi. Perdono potere i tradizionali pilastri def sistema, gli
ospedali e i medici. I primi, spinti da una spietata logica concorîenziale, sono costretti a
una serie di operazioni dí ristrutturazíone che modificheranno I'assetto del sistema
ospedaliero, basato fin'allora sugli ospedali pubblici e non profit (tradizionale ultima
spiaggia per i poveri e i non assicurati); attraverso una serie di acquisizioni e fusioni alla
fine prevarrà la componente for profit e molti ospedali passeranno direttamente nel
possesso delle HMOs. I secondi sono frequentemente ridotti a svolgere il ruolo di caní da
guardia dei consumi dei loro assistiti per garantire i profitti delle organizzazioni da cui
dipendono.
Vale la pena riportare quasi per intero un memorabile editoriale scritto nel 1995 dal
direttore del New England Journal of Medicine, Jerome P. Kassirer che, a causa delle
sue posizioni, qualche mese dopo sarà rimosso dall'incarico:

"L' assistenza sanitaria regolata dal mercato crea conflitti che minacciano la nostra
professione, Da una parte ci si attende che i mediciforniscano un ampio ventaglio di seruizi
ed i migliori trattamenti per migliorare la qualità della vita dei pazienti. Dall' altra, per
contenere le spese al minimo essi devono limitare l' uso dei servizi, aurnentare I'efficienza,
ridurre il tempo dedicato a ciascun paziente e il ricorso agli specialisti. Sebbene molti
ritengano che questo sia un dilemma astratto, io penso che questa crisi diventerà sempre
più concreta e dura: i medìci saranno costretti a scegliere tra l' interesse del paziente e la
propria soprawivenza economica. Nel tradizionale sistema di pagamento a notula i medici
non erano a rischio. Non costava loro niente richiedere consulenze, ordinare esami o
tenere un paziente ín ospedale. Ma oggi in molte arganizzazioni sanitarie i pagamenti ai
medici sono trattenuti finché non è definito il costo dei loro pazienti; in altre i salari dei
medici possono essere tagliatí se il costo dell'assistenza da loro erogata è troppo elevata.
Questi medici sono a rischio finanziariamente, ma se giocano bene le loro carte larga parte
del loro reddito può essere preservata. Nei mesi recenti tuttavia la posta in gioco è
diventata più alta. Quando in una comunità gran parte degli utenti è assistita con la quota
capitaria, molti medici sono costretti ad aderire a determinate organizzazioni sanitarie o a
rimanere senza pazienti. Inoltre i medici sono spesso costretti a firmare contratti contenenti
clausole capestro, per cui il loro rapporto professionale può essere interrotto senza
rnotivazione alcuna. In queste condizioni i medici possono trovarsi improwisamente
disoccupati."
" La trasformazione del nostro sistema sanitario manifesta diversi effetti perversi. Esso sta
producendo concentrazioni finanziarie, con bilanci di miliardi di dollari, che pagano i loto
dirigenti come i campioni di pallacanestro, Queste concentrazioni stanno cercando di
controllare i medici in diverse maniere e, poichè esse hanno soldi e potere monopolistico,
spesso ci riescono. Per qualcuno fornire assistenza medica è semplicemente un costo,
altri - come Wall Street - usano termini come " tasso di perdita medica " ( 'the medical loss
ratio" ) per definire le spese per curare una persona ammalata. C'è una tale sensibilità per i
prezzi che le compagnie possono cambiare prontamente i programmi, provocando I'
interruzione della continuità assistenziale. Conseguenza di tutto ciò e il crescente numero

'ti P. Ieoz:rn. Inten'ieu,with Alain Enthoven: is there convergence between Britain arrd Linited States in the
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di persone prive di copertura assistenziale. L' attuale trasfonnazione del sistema sanitario
ha un altro effetto perverso: quello di spremere gli ospedali cosl duramente al punto che
questi non saranno più in grado di sostenere adeguatamente la didattica e la ricerca, di
finanziare gli investímenti in conto capitale, difomire servizi comunitari, come I'assistenza
alle persone prive di copertura assícurativa ".
" L' impeto del cambiamento è provocato dalla potenza delle forze economiche coinvolte,
tese al perseguimento del profifio, all'accumulazione di enormi capitali, alla competizione
sulla base del prezzo per assicurarsi fette sempre più ampie di mercato. D' altro canto i
datori di lavoro usano il loro importante potere di acquisto per costringere le compagnie a
tenere bassi i loro costi. lnfìne, mentre nel passato i medici avevano un ruolo centrale
nell'assunzione delle decisioni mediche, adesso tale ruolo è passato sotto la tutela delle
compagnie di managed care"." Naturalmente i sostenitori dei valori del mercato hanno opinioni differenti. Essi
sostengono giustamente che il mercato funziona bene nella distribuzione di molti beni e
servizi. Sostengono inoltre che il mercato produce una maggiore efficienza anche nel
settore sanitario, dato che l'assistenza sanitaria va considerata come un bene di consumo.
Molti dissentono decisamente dall'idea che I' assistenza sanitaria sia appunto un bene di
consumo, sostenendo che da sempre i medici hanno una responsabilità professionale e
morale nei confronti dei pazienti, che i pazienti sono vulnerabili e dipendenti quando sono
malati e hanno bisogno disapere che i loro medici sono non solo accanto a loro, rfla anche
al loro posto. Da parte dei pazienti c'è la convinzione che I' imoeono del medico nei loro
confronti vada oltre ogni considerazione finanziaria.,, 1s7

Qualche anno dopo la maggioranza dei medici americani - per decenni ostili a ogni forma
di "medicina socializzata" {cosi veniva definita la copertura assicurativa universale) - si
allineerà sulle posizioni di Kassirer e si può considerare un evento storico, anche se
tardivo, la dichiarazione sottoscritta il 18 giugno 1999 dall'AMA e da sei società
scientifiche americane a favore della copertura sanitaria universale in Americales. Nel
documento tra I'altro si legge:

1) TuttigliAmericani devono avere la copertura sanitaria.
2J La copefiura sanitaria deve contenere un pacchetto di servizi in grado di assicurare

un'assistenza di qualità.
3) La determinazione delle prestazioni mediche contenute net pacchetto di servízi deve

basarsi su standard di pratica medíca generalmente accettati, suppodati da risultati basati
sull'evidenza e da dati basati sull'evidenza circa I'appropriatezza ciinica, ove disponibiti. Si
riconosce che questí standard sono in continua evoluzione.

lnoltre vi sono quattro valori fondamentali che devono essere incorporati in ogni futura politica
finalizzata ad accrescere la copertura sanitaria e I'accesso aiservizi. euestisono:
1) Noi mettiamo al centro I'interesse e il benessere dei nostri pazienti.
2) Noi sosteniamo la copertura universale come strumento per migliorare la salute indíviduale

e collettiva della società.
3) Noi dobbíamo avere una struttura in grado di garantire la piu alta qualità del servizio, la

formazione, la ricerca e I'amministrazione dell'assistenza.
4) Noi crediamo che i pazienti, individualmente e in collaborazione con i propri medici,

debbano avere la responsabilità del proprio benessere e della propria salute.

E' il segno che il livello di iniquità del sistema ha raggiunto una sogtia non più,r tollerabile:
perché il problema della mancata copertura assistentiale tocca non soltanto gli strati più
poverie derelitti della popolazione, ma interessa anche il ceto medio, il cuore dèlla società
americana. "La mancanza di copertura universale è una catastrofe - affermava il

1e7 J'P. Kassirer, Ir'fanage,J Care and the I'foralit-v of the Ìr,farketplace, The New England Journal of Medicine, l99j:
333: 50-52.
ìet G. Maciocco, La saaiÈ anrcrican4 prospettivc sociari e sanitarie. n. 17-lg/99

$
$

:ffi
iîf.,H

68



residente detla società Americana di Medicina Interna, w'w' Addington '' In termini di

anità pubbrica, il nón àrr*re assicurato aumenta di rischio di marattia, di maggiore us.

ei servizi di emergenza, e di morte. il fenomeno interessa trasversalmente tutti gli strati

ocio_economici. I poveri e non assicuiati ióno pii, vurnerabiri dei ricchi, ma anche questi

ono a rischio"lee.

.a spesa sanitaria americana. La managed care.sembrava dare i frufri sperati:

affreddare ra crescita defia spesa sanitaria e j soprattutto - ridurre I'onere assicurativo a

;arico delle imprer"l È intatti aaffa iineìegli anni.8' alla metà degli anni novanta si

,erifica un calo verticale degli incrern*nii aniuali dei prezzi dei premi a-ssicurativi: dal +

l 8 % d e l 1 9 8 9 , a l + 0 , 8 % d e | 1 9 9 6 ' M a è u n s o l l i e v o t e m p o r a n e o : d a l 1 9 9 7 i p r e z s i
'iprendono, "r"r."r"'ó rlrinirio oet zooo tornano a fare paura ivalori a 2 cifre degli

ncrementidei prezzi: + 13,9% net2003200'
I rialzo dei prezzi dei premi ,..i"urrtiui iispecchia (a un gradino superiore) I'inflazione

;anitaria degri usA cr.re e intorno ar 7-g% r,anno, e crri si rifrette a sua vorta negli

:ievatissimi iivelli di spesa sanitaria pro-capite'

Gri ultimi dati disponibiri (2004) ci dicono che la spesa sanitaria totale pro-capite usA -

6 .410Us$(d icu i2 .884usso i ' p * . ' ' . n i t a r i apub .b | i ca )pa r ia t15 ,3Yode |P lL .èd ig ran
lunga superiore a quella- di ogni Jtio p""trj qli immediati "inseguitori' sono molto

distanziati: Norvegia ,5.912 US$ - oì-*i +àar ù-ss di spesa sanitaiia pubbrica - pari al

9,1o/o del plL; svilen 5.694 US$ - oi *i s:ge us$ di rp"q" sanitaria pubblica - pari al

11,6% del pll). Una spesa de.stinah à crescere nei prossimi anni - secondo le stime del

governo americano - "o un ritmo det 6-7% all'anno, per raggiuîg:1E,.Î"ll'anno aa1É n

livello di 11.045 US$ pro-capite, e il 18,7% come percentuaÈdel-PlL2ot' da notare che

'incremento di spesa riguardera ancne e soprattutio ra spesa sanitaria pubblica che nel

Zòi+ ,rggiungerà io ,t"i.o livello della spesa sanitaria privata. ^ -:^,,
Le ragioni dello sproporzionato..m.r"-àella sanità americana sono riconducibili a due

principati ordini di;;;t;i, ri éli .tt;;;;idei prodotti e dei servizi sanitari; b) l'estrema

frammentazione del sistema sanltarlo'
I prezzi aei proaotti " a"i servizi sanitari. secondo rindice comparativo dei prezzi nel

settore sanitario prodotto dall,ocsi gti usn s-i ̂collocano ad un livello di oltre il 30%

superiore r,irp"ttJ àti, media (dato ig légg)'ot; inoltre.,.pii:11'--studi' condotti con

approcci e metodologie diverse,.hanno rilevato -come nel sistema americano i prezzi siano

notevotmente superiori a quelli o"gri';ttì'p;:itt:3r*e gli stipendi.dei medici sono molto

piùr atti negli usA-rirp"tt" "gri .ryip"à*i'o"tl'ocsE. 
Nel-1Sg6 lo stipendio lordo medio di

un medico americano era di US$ 199'ó00' mentre- la mediana OCSE era di US$70'324;

ino| t re , i | rappor to f ra lost ipendio*"o iodeimedic ieque| lode| |a . to ta l i tàdei lavorator i
dipendenti amerlcaniera superiot" t qr"nlo Jegli altri paesi (circa 5'5 volte' rispetto al4'4

dela Germania, al 3,2 del Canada, tlfi,s J"il"?rancia e all '1'4 del Regno Unito)'

La frammentazione del sistema sanitirio. ll sistema sanitario americano è

e s t r e m a m e n t e c o m p l e s s o a r r u r " d e l l a g r a n d e f r a m m e n t a z i o n e d e i l i v e l l i d i
finanziamento, di governo, ui comÀitteni" " aàquisto, di produzione. ed erogazione dei

servizi2e. La maggioranza dei cittalini è assistita da assicurazioni private, vedi HMOs e

altre tipologie sfiíili oiganitz.rlon"'tnu ivotgono la doppia funzione di assicurare ed

�),LackofUniversaìHealthlnsuranceCalIedCatastrofebyACP.'{'SL\{President,
August 5, 1999.

; t*"rnl"ll5i!|fi#$"fixfiftil:lions for ?qg4-2ollneartrr Affairs 2005, web Excrusive w5 - ?4'
" OECD, oEcD, put.tt*ing Power Partiis and Real Expendiuue'2002'
,0, G. F. ,{nderson et AA, lt.s The Priccs, StupiÀ: fittl' fÉe United States is So Different Frorn Other Countries' Healrh

*ry:i#:*:!]i.ì;liii;lirl;"" sa'irar.io amcricano, prospenive socialic sanitaric, n' le, I novembre 2003'
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erogare prestazioni sanitarie agli assistitie denominate complessivamenle Managed care

arganizations 6rrriosl. r.r"ériúsn uirono ù*"to.e MCos (in media s-10 per ogni stato)

ma arcune di esse "ono ve-ri corossi industriali, presenti in quasi tutti gli stati, con potenti

succursali att'esteio (soprattutto in America Latina, ma anche in Asia)'

Nel 2005
r il 67,9% della popolazione usA era iscritta presso assicurazioni private (MCO): il

Sg,To/o tramite il proprio datore Oiiuu"to, che finanzia in tutto o in parte la polizza' il

s,iy" viera iscritta individualmente, pagando dit":.Î" propria;

. il27,Oo/oè coperta da assicurazioni'sa-nitarie pubbliche: il 13,6% è iscritta a Medicare

(il programrna federale che .rri.t"-tutti i cittadini ultra65enni), il 12'9o/o è iscritta a

Medicaid (il programma statale che assiste alcune - solo alcune - categorie di poveri)'

if 3,6% e iscrittai enti che assistono i militari in servizio e in pensione (lttilitary health

care)',
. it t5,8% - nessuna copertura assicurativa'

La somma di tutte re varie opzioni assicurative + ir numero dei non assicurati eecede il

totale della popolàzione americana; "O ti tpi"g. col fatto che una stessa p.""ol? l::
essere titolare di più di una "op"rtu' assicuràtiva: è frequente, ad esempio' che una

persona anziana Jùritti una polizza privata. per coprire le prestazioni non previste da

Medicare, o che sia contemporaneamente assistito, se pouero' anche d.a Medicaid ""'

va notato che quando riscrizione ad un'assicurazione privata awiene tramite un datore di

ravoro non vengono attuate oa pàrte deil'assicurr=ion" procedure di selezione degli

assistiti, o ricnieste di aumento oi prenio, sulla. base della presenza. di fattori di rischio

(obesità, fumo, etc), di malattie ptJgéttà o àttua.ti;. questo'invece siverifica in caso di

iscrizione individuale o familiare, rnri" "on possibilità di rescissione delcontratto da parte

Jell'assicurazionÀ in caso malattie sopraggiunte (es' tumori)'

La così forte parcellizzazione degli attori sulla. scena del sistemasanitario' la netta

prevarenza oer settore fiiu"to ner-versante assicurativo, e - ancor più - in quello della

produzione dei servizi, da una parte non consentono di attuare politiche pubbliche

nazionari di programmazione e controilo suila spesa (9s: varutazione su costo-efficacia

de*e tecnotogiuffi,'"ffir"rdr;i;;;;i;"i farmaci), dail'artra determinano una crescente

"*p"n"ione iella spesa per attiviià bu rocratico-ammin istrative

Essere non assicurati in America: ra sarute e ra borsa. Assicurare contro le malattie

una famigfia di quattro persone ;F"ééi in usA. oitre 10 mira doilari ail'annotot' lt

costo equivalente a ui., sarario 
-*iriÀir, 

ra metà deilo stipendio di un impiegato'

lnevitabilmente, ciò produce una forte pressione a ridurre o a eliminare il benefit

assicurativo. cosa che sta regorarmente awenendo, soprattuttg presso le piccole e medie

imprese: dar 2000 ar 2006 r; percentuare dei cittadini americani in possesso

dell,assicurazione sanitaria basata iuli'impiego è.passata dal 63,4% al 59,7%; una massa

di lavoratori che è andata a ingrossar" j. in dei non-assicurati, dato che nello stesso

periodo è diminuita anche ra pelcentuare di cororo che hanno acquistato individualmente

t'assicurazione sl*tària (dal ri,5% al 9,1%)tot'

�4,andHea|thInsuranceCovcrageinthgUnitedStates:f006,August2007.
,* pJ Neumann, AB Rosen, MC weistcin, vr"ai"*" -a cort-fri""tiu.n.r, Analysis, New England Joumal of

Medicine -  353,2005; l5l6-15l l
20, K. Davis. Unirrsured in America: problem and possible solution' BN{J 20071 334:346-48'
2s LiS Census Bureau, ibidem 'l0



Se molte cornpagnie hanno deciso di tagliare il benefit. quelle che lo continuano ad

erogare hanno rnesso in atto varie strategiè per contenere o ridurre anche drasticamente i

"ori. Tutto ciò awiene owiamente a spese del dipendente. Un sistema molto diffuso è
quello di far partecipare il dipendente aila spesa per l'acquisto della palizza: dal 1999 al

ioos it contributo medio mensile per l'assicurazione di una famiglia è quasi raddoppiato
passando da 12g us$ a 226 US$. Un altro sistema è quello di offrire polizze assicurative

con elevati livelli di franchigia, che possono anivare fino a US$5.000. Tra il 2003 e il

2005 la percentuale di impresé che ha offerto ai propri dipendenti piani assicurativi con alti

livelli di .franchigia (meno costosi per I'impresa e particolarmente onerosi per le famiglie

con elevati bisogni sanitari) e passata dat 5 al 20o/o ( al 33% tra le compagnie con più di

5.000 dipendenti).

Un problema di tutti gli americani. Negli USA dal 2000 al 2006 le persone

completamente prive di copertura assicurativa sono cresciute di oltre 7 milioni (da 39'8

milioni a 47 milioni pari al 15,8% della popolazione - Figura 8).

Figura 8. Numero e tasso di non assicurati. USA, 1987'2006'
Fonte: US CensuE Bureau, 2007
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The Commanwealth Fund (istituzione che si occupa dei problemi delle assicurazioni

sanitarie - Www.cmwf.orq) titola il 9go rapporto (biennale) del 2006: "Gaps in health

insurance: an ahAmer',c"n problem" 20e. ll vuoto nell'assistenza sanitaria è diventato un

problema per tutti gli americani e non solo per i disoccupati e le famiglie a basso reddito;

infatti sta aumentaioo il numero delle persone non assicurate tra le fasce medie di reddito'

Lo studio in particolare segnala che: a) gli adulti con un reddito annuo inferiore ai 20 mila

dollari sono i più esposti afrischio di non essere assicurati: più del 53€/o di loro nel 2005 ha

trascorso del tempo senza assicurazione (37% per tutto I'anno, 16% per una parte); b.) 1!
+ioa degli americani con un reddito annuo tra i 20 mila e i 40 mila dollari sono stati privi di

assicurazione per almeno una parte del 2005 (28% per tutto I'anno, 13o/o per una parte);

un incremento rapido e drammatico se si pensa che nel 2001 la percentuale era stata del

Zga/o (17o/a per tutto I'anno, 11o/o per una parte) ; c) la maggior parte.della popolazione non

assicurata 
'(670/ù 

si trova in famiglie in cui almeno una persona lavora con rapporto a

tempo pieno.

,0, S.R. Collins et AA, Gaps in bealúr insurance: an all-Anrerican problem. Findings Èom the Commonwcalth Fund

biennial hcalth insurance survey' April 1006' 
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Le conseguenze della condizione di non-assicurato (ma anche di sotto-assicurato) sono
molto pesantisia sul piano sanitario che su quello economico.
Le conseguenze sanitarie. ll rapporto del Commonwealth Fund rileva che tre adulti non-
assicurati su cinque non ricevono le cure necessarie a causa del loro eosto. Solo il
41% delle persone non-assicurate riferisce di avere un medico di famiglia o comunque un
medico a cui potersi rivolgere regolarmente, rispetto all'86% delle persone assicurate.
ll 59% dei portatori di malattie croniche - come diabete, ipertensione e asma - non si
approwigiona dei farmaci prescritti, o ne salta I'assunzione, perchè non se li possono
permettere; la condizione di non-assicurato molto spesso non consente un buon controllo
della malattia e favorisce l'insorgere di situazioni di scompenso: ed infatti nel 2005 il 35%
dei malati cronici non-assicurati si è rivolto ai dipartimenti di emergenza degli ospedali
rispetto al 160/o dei malati cronici assicurati.
Uno studio multicentrico su circa 2500 pazienti ospedalizzati per infarto miocardico ha
rilevato che la barriera econornica all'accesso ai servizi sanitari riguardava il 18,1% di essi,
parte dei quali titolari di assicurazione sanitaria. Nel follow-up eseguito un anno dopo è
risuftato che quel 18,1o/o aveva registrato peggiori tassi di guarigione dopo l'infarto, più alti
tassi di angina, un accresciuto rischio di riospedalizz.azione e una peggiore qualità della
v i ta .  210 211-

Le persone non-assicurate ricorrono motto meno degli altri ad interventi preventivi: meno
della metà $9Yo\ delle donne non-assicurate di età 50-64 anni si è sottoposta a
mammografia negli ultimi due anni, rispetto al 75a/o delle donne assicurate; solo il 18%
degli adulti non-assicurati di età 50-64 anni si è sottoposto a screening del cancro del
colon, rispetto al 56% degli assicurati. E' da notare che la differenza nell'accesso ad
interventi preventivi tra assicurati e non-assicurati rimane elevata anche se quest'ultimi
appartengono a fasce di reddito molto elevato21z.
Le conseguenze economiche. ll34Yo di degli adulti americani (età 19-64 anni) riferisce
di aver avuto nel corso dell'ultimo anno problemi di pagamento di conti sanitari (non
essere in grado di pagarli, essersi indebitati per pagarli, aver cambiato tenore di vita a
causa delle spese mediche). ll problema riguarda molto di più le persone prive di
assicurazione (53%), ma sorprendentemente interessa anche un'alta percentuale (26%) di
persone assicurate.
Una conseguenza dell'indebitamento di una famiglia è la bancarotta. ll numero delle
famigfie americane che richiedono di attivare le procedure fallimentari (bankruptcy) -
anche al fine di difendersi dalla pressione dei creditori - è in continua crescita: nel 2001
sono state un milione e 458 mila (coinvolgendo 3,9 milioni di persone, appartenenti
prevalentemente alle middle and working c/asses), con un incremento del 360% rispetto al
1980.
Per conoscere qual'è stato il contributo del fattore malattia al collasso dell'economia
familiare D.U. Himmelstein et AA hanno studiato un campione di 1.771 di queste
famiglie213. In oltre la metà (54,5%) dei casi di richiesta di procedure fallimentari ricorre
una causa medica (una malattia o un infortunio, un debito dovuto a spese mediche), che
rappresenta la ragione specifica di collasso finanziario nel 28,3o/o deicasi.
La malattia è stata la causa dei problemi finanziari sia direttamente (a causa dei costi
medici) che indirettamente (a causa del mancato guadagno): nel 59,9% dei casi i conti

:ra P. Fontanarosa e1 al, Access to care as a cornponent of healîh syst€m reform, JAh.m 20A7;297:1128-30
2tl A.R Rahimi ct al, Financial barriers t$ health care and outconres afur acute myocardial infarction , JAI4A 2007;
297:1073-1084
tt'J.S. Ross, E. H. Bradley, S. H. Busch, Use of lreatth care sen,ices by tower-income and higher-incomc uninsured
adults, J.AMA 1006; 295: 2027-36.
213 D.Lí. Himmelstein, E.W. \\Iarren, D. Thorne. S. Woolhandlcr, Illness and Injury as contributors to Bankruptcy.
Healrh Affairs 2005 - Web Exclusive W5-ó3.
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fefle spese mediche hanno contribuito alla bancarotta (e nel 47,60/o come prima voce di
ipesa c'erano ifarmaci); nel 35,3% dei casi una malattia è stata la causa della perdita del
avoro (molto spesso - 52,8a/s - per assistere un membro della famiglia).
| 75,7 dei debitori erano assicurati all'inizio del collasso finanziario dovuto alla malattia,
na i|38,4% di essi ha perso la copertura assicurativa successivamente.
)allo studio emerge un fode intreccio tra problemi di salute, problemi di lavoro e costi
Jelle spese mediche. Per esempio, un debitore fu sottoposto a un intervento chirurgico a
ln polmone ed ebbe un attacco cardiaco. Entrambi i ricoveri ospedalieri furono rimborsati
Jall'assicurazione fornita dall'impresa presso cui lavorava, ma il paziente non fu in grado
Ji tornare presso quel posto di lavoro. Egli trovò un nuovo impiego, ma gli fu negata la
:opertura assicurativa a causa delle sue condizioni di salute che richiedevano il
rroseguimento di cure costose. Un altro caso: un'insegnante a causa di un attacco
:ardiaco non fu in grado di tornare al lavoro per molti mesi, perse I'impiego e anche
I'assicurazíone. L'ospedale presso cui si era stata ricoverata cancellò il suo debito di 20
mila dollari, dovette tuttavia ricorrere alle procedure fallimentari a cau$a dei conti dei
medicie delle spese per ifarmaci.
ln un saqqio dedicato alla crisi del sistema sanitario USA (pubblicato su The New York
Review o-f-Books2141, Paul Krugman e Robin Wells osseruano come la questione delle
assicurazioni sanitarie stia avendo un forte impatto anche sulla mobilità dei lavoratori e
sulle politiche di ingaggio dei dipendenti da parte delle imprese. Cosi le persone con
problemi di salute vanno alla ricerca di imprese che garantiscano I'assicurazione sanitaria,
mentre le persone sane tendono a rinunciare al benefit sanitario in cambio di stipendi piÙ
elevati. Tutto ciò rischia di condizionare la distribuzione dei lavoratori nelle ímprese - ed
anche le scelte delle stesse imprese riguardo alle assunzioni - sulla base del criterio
.salute'. Per esempio - riferisce il New York Times - una circolare interna di Wal-Mart
(catena di supermercati) suggerisce di introdurre nelle prove di selezione del personale
degli esercizi fisici - che non hanno affinenza con gli effettivi compiti - per escludere
persone con potenziali problemi di salute.
Le diseguaglianze nella salute . La nazione più ricca e potente del mondo non è tale per
quanto riguarda la salute dei suoi cittadini. Riferendoci agli indicatori più comunemente
usati per misurare lo stato di salute delle popolazioni si nota che gli USA sono superati da
tutti i paesi industrialmente più avanzati: la speranza di vita alla nascita degli uomini
americani è 75 anni, delle donne 80 (Canada 78182, Giappone 78/85, ltalia 78/84); la
mortatità dei bambini al di sotto dei 5 anni è di I per 1000 nati vivi, quasi il doppio della
media dei paesidell 'Europa occidentale (Svezia, Finlandia e Norvegia: 4 x 1000, Francia,
Germania, Spagna e ltatia: 5 x 1000). Generalmente si attribuisce la bassa performance
in salute degli Stati Uniti agli alti livelli di mortalità registrati in alcuni gruppi di popolazione,
in particolare nella minoranza nera. Effettivamente gli afro-americani hanno una speranza
di vita mediamente inferiore di 5 anni rispetto alla popolazione bianca2ls, tuttavia cio non
spiega interamente il differenziale di salute tra gli americani e le popolazioni di altri paesi

industrializzati.
Un articolo pubblicato su JAMA ha analizzato la diffusione delle malattie croniche in
lnghilterra e Stati Uniti, c^o.n uno studio dove sono stati arruolati solo soggetti bianchi non
isf,anici, di età 55-64 anni216. La ricerca si è basata su interviste che riguardavano: a) la
presenza di malattie croniche (diabete, ipertensione, ogni rnalattia cardiaca, infarto

::o P. Krugman, R Wetls, The health care crisis and rvhat to do about iL TheNew YorkReview of Books, \rol. 53, N. i,

\{arch f3. f006.
:t5 S.J. Kunita I. Pesis-Katz" Ìr4ortaliry of n'hite Americans,.{frican Americans, and Canadians: the causes and

rcnsequences for health of lvelfare state institutions and poiicies. The Milbank Quanerly 1005, \ro. 83. l\;. i'
.'t J. Baoks" h.l. Ìrfurnor Z. Oldfiel{ J.P. Smith Diseasc and Disadvanrage in the United Statcs and in Englaad, J3-\l{

2006;295:?-43745.
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miocardico, ictus, malattie polmonari e cancro); b) fattori di rischio legati agli stili di vita; c)
il livello di educazione; d) il livello di reddito. ll risultato mette in evidenza che gli
americaní di "mezza età" stanno molto peggio in salute rispetto ai coetanei inglesi. ln
ognuna delle malattie croniche sopracitate gli americani presentano livelli di prevalenza
nèttamente superiori (es: Diabete: 12,5% tra gli americani, 6,10/o tra gli inglesi; Cancro:
9,5o/o vs 5,5%). Sia tra gli americani che tra gli inglesi il differente stato socio-economico
influenza fortemente la distribuzione delle malattie croniche, ma le diseguaglianze sono
molto più marcate negli Stati Uniti (es: negli USA il diabete colpisce il 9,2olo della
popolazione ad alto reddito e il 16,8% di quella a basso reddito, in lnghilterra il divarío è
6,0%-8,1%), Le differenze tra americani e inglesi sono eclatanti nelle fasce basse di
reddito e per quasi tutte le patologie esaminate, ma sono ben presenti anche tra i soggetti
appartenenti ad alte fasce di reddito, in particolare per quanto riguarda diabete,
ipertensione, ogni malattia cardiaca e cancro.
Le diseguaglianze nella salute negli USA sono profonde: esse rispecchiano non solo le
grandi diseguaglianze nello stato socio-economico (reddito ed educazione), ma anche le
altrettanto profonde differenze razziali. Scrive a questo proposito M. Marmot:
"Viaggiando in metro nella linea che dai sobborghi di Washington conduce a Montgomery
County, una distanza di 12 miglia, la speranza di vita aumenta di un anno e mezzo per
ogni miglio percorso: a un capo delviaggio troviamo neri poveri con una speranf.a di vita
di 57 anni e atl 'altro capo bianchi ricchi con una speranza di vita di76,7 arînin'". Negli
USA essere nero spesso significa essere anche povero, ma I'essere nero aggiunge un
ulteriore fattore di rischio per la salute, a causa dei meccanismi di discriminazione ed
emarginazione socialez18, Infatti, la speranza di vita alla nascita degli afro-americani
(entrambi i sessi) è 71,4 anni- aggiustando per condizione socio-economica 74,1 -, quella
dei bianchi non ispanici77,2. Ciò significa che la parità di reddito non annulla la differenza
tra neri e bianchi nella speranza di vita alla nascita, rimanendo un differenziale di oltre 3
anni21e.
ll24,7a/o degli afroamericani si trova al di sotto della soglia di povertà, il 19,7o/o è privo di
assicurazione sanitaria. L'iscrizione a Medicare, obbligatoria per tutti gli anziani, dovrebbe
teoricamente mettere al riparo da diseguaglianze a danno degli afro-americani
nell'utilizzazione e nella qualità dei servizi; purtroppo ciò non accade come è ben
documentato in un rapporto dell'/nsflfute of Medicinezzo'. gli anziani afro-americani hanno
infatti minore probabilità dei loro coetanei bianchidi fru.ire di procedure ad alta tecnologia e
di interventi preventivi,
I'amputazione degli arti,
aceurata deldiabete.

viceversa - sono molto più esposti a interventi come
sono generalmente la conseguenza della gestione poco

Heatth Savings Account, L'attuale amminístrazione Bush owiamente non si preoccupa
né di ridune il numero dei non assicurati, né tanto meno di affrontare la questione delk
diseguaglianze nella salute. Anzi di fronte a una proposta parlamentare bipartísan tesa *
risolvere con un'apposita legge una delle più palesi ingiustizie del sistema sanitarie"
owero la presenza di milioni di bambini prividi assicurazione sanitaria, il presidente Bus*a
ha annunciato il suo veto, motivandolo con ragioni "filosofiche". ll prowedimenÀ*.
favorirebbe "the federalízation of health eare' (federalization = governo federale) owere*

'" À,f, \4armot, Status Syndrome, JAMA 1006; ?95:1304-07.
zrs l. Kawaki, N, Danieis, D.E. Robinson, Health disparities by race and class: why both matter, Health Affairs 2005;

Vol. 14, N. 2,343-352.
?Je P. Franks,_P. Muennig, E. Lubetkin, H. Jia, Thc burden of disease associated with being
African-American in tlre United Statcs and the conribution of socio-economic status. Social Science & N4edicine 6l

Q006\ 2169-2478
!0 Insritute of Mcdicinc. Unequal Treatrncnt. Confronting racial and cthnic disparities in hcalth carc, March 1001.
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"fa statalizzazione dell'assistenza sanitaria". .Qui si va al cuore della filosofia di Mr. Bush
- scrive P. Krugman in un suo editoriale del New York Times - . Egli vuoh che il pubblico
creda che il governo è sempre il problema e mai la soluzione. Ma è difiicile convincere le
persone che il governo è sempre cattivo quando sta facendo delle cose buone. Così la
sua filosofia è che algoverno deve essere impedito difare cose buone, anche se può'"22i
L'amministrazione Bush ha invece una linea abbastanza chiara sullo sbocco da dare alla
sanità americana, certamente non nella direzione di una copertura universale supportata
dal governo, come voleva essere la riforma (fallita) di Bill e Hillary Clinton. L'idea è quella
di allargare il mercato privato delle assicurazioni. Infatti, una nuova generazione di
assicurazioni, fortemente promossa dall'amministrazione Bush con una legge del 2003, si
sta affacciando sul mercato della sanità americana, ed ha il nome di Health Savings
Account (HSA, deposito bancario riservato alle spese sanitarie). La condizione per
accedere al nuovo programma è quella di essere in possesso di un'assicurazione con alta
franchigia (almeno US$ 1,000 per un singolo, almeno US$ 2,000 per una famiglia; ma i
prodotti di questo tipo prevedono livelli di franchigia molto più alti). L'HSA viene
alimentato da versamenti annuali (anche a rate mensili), con un limite massimo di US$
2,79A per una persona singola e di US$ 5,230 per le famiglie. In caso di malattia le
persone attingono al HSA per sostenere i costi delle prestazioni; nel caso che le spese
sanitarie prosciughino completamente il conto, si farà ricorso alle risorse personali fino al
raggiungimento del tetto della franchigía, al punto cioè in cui interviene l'assicurazione.
Nel caso in cui il conto sia non usato o pazialmente usato, il deposito si accumula di
anno in anno e all'età di 65 anni (momento in cui gli americani usufruiscono del
programrna pubblico di assistenza sanitaria, Medicare) entra nella piena disponibilità
dell;individuo o della famiglia. L'HSA gode di un trattamento fiscale di assoluto favore: i
versamenti sul conto sono deducibili dalle tasse e gli interessi maturati sono esenti da
tasse. Nel caso che si decida di ritirare il deposito per rnotivi non sanitari il conto viene
tassato e applicata una penalità del 10o/o.
La Tabella 6, tratta da uno dei più noti siti commerciali specializzati in promozione di HSA,
mette a confronto due diversi programmi assicurativi: uno tradizionale, erogato da una
HMO, I'altro basato sul HSA. Si vede chiaramente che una famiglia ditre persone (sane),
che consuma poche prestazioni sanitarie in un anno, ha tutto I'interesse ad adottare I'HSA.
Da una parte infatti (assicurazione HMO) vale il principio del "use it or lose ifl ("usi il
servizio o perdi quanto hai versato"), dall'ahra (HSA) il suo opposto: "use it or save if' ('usi
il servizio o risparmi quanto haiversato').
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