
© 2014 Franco Lucisano Editore • Igiene e cultura medico-sanitaria

Igiene e cultura medico-sanitaria
Unità 1

Bisogni socio-sanitari dell’utenza e della comunità

1Concetto di bisogno e bisogni socio sanitari

Il concetto di bisogno
Un bisogno è la necessità o il deside-
rio di colmare uno stato di insoddi-
sfazione, con mezzi adeguati e appo-
sitamente preposti, detti beni o, se in 
quantità limitata, beni economici. 
L’economia politica si occupa di diri-
mere il cosiddetto problema econo-
mico, che scaturisce dalla limitatezza 
dei beni economici rispetto ai bisogni 
e dalla necessità di adeguarli qualitati-
vamente, quantitativamente e tempo-
ralmente. È infatti compito dell’econo-
mia politica destinare le risorse scarse 
(terra, capitale, lavoro, fattori produtti-
vi) in modo efficiente, ricordando che 
ogni scelta attuata comporta la rinun-
cia a un’alternativa possibile (concetto 
di costo opportunità). In primo luogo, 
si deve stabilire quindi che cosa pro-
durre (efficienza allocativa), quindi 
come produrre (efficienza tecnica) 
e, infine, per chi produrre (equità). A 
operare queste scelte sono i sistemi 
economici:

	 nei sistemi decentrati, nei quali l’at-
tività di scambio è regolata dal prez-
zo, quindi dell’incontro tra doman-
da e offerta, le scelte sono operate 
da produttori e consumatori;

	 nei sistemi accentrati (economie 
pianificate) è il potere centrale ad 
assumere queste decisioni;

	 nei sistemi misti, lo Stato e il merca-
to interagiscono nelle scelte fonda-
mentali e il potere centrale prelieva 
coattivamente parte della ricchezza 
per ridistribuirla, diventando pro-
duttore di beni e servizi.

Beni privati, pubblici e meritori
I bisogni e i beni possono essere pri-
vati o pubblici. I bisogni privati sono 
soddisfatti con l’acquisto di un bene 
privato (o di un servizio privato) sul 
mercato. I beni privati sono divisibili, 
appropriabili ed esclusivi, ricevono la 
preferenza manifesta del consumato-
re e sono producibili secondo logiche 

di mercato. I bisogni pubblici non 
possono essere soddisfatti con i mec-
canismi del libero mercato (nessuno è 
disposto a pagare per altri) e, di con-
seguenza, lo Stato interviene a fornire 
i beni o i servizi destinati a soddisfarli. 
I beni pubblici non sono divisibili, né 
appropriabili né esclusivi, non ricevo-
no alcuna preferenza “rivelata” e sono 
prodotti per decisione politica. 
In ambito sanitario, i bisogni sono priva-
ti e sono soddisfatti con un intervento a 
vantaggio dell’individuo singolo che li 
manifesta. Anche i beni e i servizi sono 
di natura privata, ma sono ottenuti per 
intervento dello Stato. Il consumatore 
non può infatti selezionarli, cioè non 
può esprimere razionalmente le sue 
preferenze (ignoranza del consumato-
re e asimmetria informativa), e la fun-
zione allocativa del mercato non può 
che risultare fallimentare. 

Il bisogno di salute (così come quello 
di istruzione) fa parte della categoria 
dei cosiddetti bisogni meritori, cioè 
bisogni privati soddisfatti dallo Stato 
perché fondamentali per la collettività 
e il suo benessere. Lo Stato interviene 
a finanziare i beni meritori perché:

	 deve garantire un uguale accesso a 
tutti i cittadini (principio di equità);

	 una popolazione sana garantisce 
una maggiore produttività;

	 il mercato di questi beni non può 
funzionare secondo la logica del li-
bero mercato.

Di conseguenza, in sanità i beni privati 
sono trattati alla stregua di beni pub-
blici. Se forniti a costo zero, poiché non 
hanno le caratteristiche proprie del 
bene pubblico, può verificarsi il rischio 
di un aumento della domanda.

La salute e i servizi sanitari
Il settore sanitario è l’insieme di attività 
volte alla produzione di beni o all’ero-
gazione di servizi che il cittadino im-
piega esclusivamente per migliorare la 
propria salute. 
Nel settore sanitario, decidere che 
cosa produrre significa stabilire a qua-
le servizio si intende assegnare la pri-
orità, cosa che andrebbe stabilita in 
funzione delle caratteristiche della do-
manda. I fondi a disposizione vanno ri-
partiti però tenendo conto dei vincoli 
di equità (nell’accesso ai servizi e nel-
la distribuzione dello stato di salute) e 
delle necessità specifiche della popo-
lazione, cioè dei suoi bisogni sanita-
ri, che dipendono da fattori genetici, 
epidemiologici, ambientali e culturali.



© 2014 Franco Lucisano Editore • Igiene e cultura medico-sanitaria

Igiene e cultura medico-sanitaria
Unità 1

Bisogni socio-sanitari dell’utenza e della comunità

2Concetto di bisogno e bisogni socio sanitari

La salute è, secondo l’OMS, uno stato 
di completo benessere fisico, psichico 
e sociale (e non più dunque la sempli-
ce assenza di malattia). Di conseguen-
za, l’ambito di erogazione dei servizi 
sanitari pubblici ha subito una dilata-
zione.
Lo stato di salute di una popolazione 
dipende non solo dalle attività econo-
miche da essa svolte, ma anche da fat-
tori esterni, come l’igiene e l’ambiente. 
La buona salute della popolazione è 
una risorsa economica fondamentale 
per uno Stato ed è quindi un suo do-
vere provvedere alla tutela della salute 
dei suoi membri. 
La salute non è un bene economico, 
non può essere acquistata, ma può es-
sere migliorata attraverso comporta-
menti individuali (stile di vita) oppure 
ricorrendo al servizio sanitario. La tute-
la della salute ha un’utilità sia diretta, 
in quanto migliora la qualità della vita, 
sia indiretta, in quanto figura come un 
investimento. 
Il bisogno di salute riguarda l’indivi-
duo singolo, che rivolge la domanda 
di aiuto ai servizi sanitari, traendone 
disagio e pena. I servizi sanitari sono 
però uno strumento per ottenere salu-
te che il consumatore non è in grado 
di selezionare né di valutare in termini 
di efficacia, appropriatezza e qualità. 
Per tutelare il consumatore in mate-
ria di prevenzione, diagnosi e cura, lo 
Stato interviene con l’emanazione di 
norme e l’imposizione di regole, an-
che in materia di allocazione delle ri-
sorse. Il libero scambio non può infatti 
rivelarsi efficiente ed efficace, anche 
perché il progresso scientifico e tecno-
logico della Medicina aumenta l’igno-
ranza del consumatore e l’asimmetria 
informativa. Per questo, è necessario 
che i medici si autoimpongano stan-
dard professionali e comportamentali 
adeguati alla posizione occupata. Va 
ricordato inoltre che la dipendenza 
del paziente (consumatore) rispetto 

al medico curante (produttore) si fa 
più accentuata in misura direttamente 
proporzionale all’aggravarsi della pa-
tologia.
Inoltre, nel settore sanitario, il rapporto 
tra domanda e offerta è parzialmente 
capovolto perché l’offerta determina 
la domanda, tanto che si parla di Sup-
ply Induced Demand (SID): sono infatti 
i medici a determinare la domanda di 
servizi sanitari e un aumento dell’offer-
ta (per esempio del numero di posti 
letto) determina un incremento della 
domanda.

Il cosiddetto welfare state si basa sul 
soddisfacimento dei bisogni di:

	 prevenzione primaria, compresa la 
profilassi (tutelare lo stato di salute);

	 prevenzione secondaria, compresa 
la diagnosi precoce (individuare le 
malattie prima dell’insorgenza dei 
sintomi);

	 diagnosi (conoscere la malattia e i 
suoi sintomi);

	 terapia (curare la malattia contratta);
	 riabilitazione (ripristinare le condi-

zioni precedenti la patologia).

La domanda di servizi sanitari
Il bisogno sanitario può essere og-
gettivo o soggettivo. È oggettivo 
quando riguarda il quadro clinico 
dell’individuo singolo prima che il 
bisogno sia espresso. Non è quindi 
ancora noto (per esempio, patologie 
in corso ma asintomatiche), ma può 
essere individuato attraverso l’atti-
vità di screening (diagnosi precoce). 
È invece soggettivo quando il sog-
getto ne acquista consapevolezza 
alla luce dei sintomi manifestatisi. 
L’importanza attribuita ai sintomi 
varia in funzione di alcuni fattori 
(reddito, istruzione, sesso, posizione 
sociale) e il bisogno può essere sod-
disfatto mediante automedicazione 
oppure ricorrendo al medico curan-
te (domanda di primo livello).

La domanda di primo livello non varia 
in funzione del prezzo perché il ser-
vizio non è a pagamento, ma dipen-
de da altri fattori come la vicinanza 
dell’ambulatorio, gli orari, la disponi-
bilità e l’atteggiamento del medico. In 
genere, il bisogno che si manifesta con 
questo tipo di domanda si risolve con 
consigli, prescrizioni di farmaci o con 
il rimando alla domanda di secondo 
livello.
La domanda di secondo livello 
comprende tutti i servizi sanitari di 
diagnosi, terapia e riabilitazione, con 
l’esclusione delle visite presso il medi-
co curante. Dipende da fattori come le 
mode, la disponibilità e l’articolazione 
di servizi ospedalieri, specialistici e altri 
a essi alternativi (assistenza domicilia-
re, day hospital).
L’introduzione di un prezzo del servi-
zio sanitario nella forma di copayment 
può contribuire a ridurre il consumo di 
alcuni servizi sanitari. Rispetto al prez-
zo, la domanda di farmaci e prestazio-
ni salvavita rimane invariata (rigidità 
della domanda), mentre quella di pal-
liativi varia notevolmente in funzione 
del prezzo (elasticità della domanda). 
Per beni come le vaccinazioni, in pre-
senza di un corrispettivo da pagare, il 
consumo si riduce al di sotto del livello 
ottimale e, per questo, lo Stato inter-
viene sollecitando oppure obbligando 
i cittadini a sottoporvisi.
Quando il servizio sanitario è gratuito, 
tanto più la domanda è elastica rispet-
to al prezzo quanto maggiore essa è 
strutturalmente eccessiva. Il medico di 
base è però in grado di intervenire a 
favore una maggiore rigidità della do-
manda stessa.
Con riferimento al reddito, la doman-
da di servizi sanitari aumenta con 
l’incremento del reddito specialmen-
te riguardo ai beni e alle prestazioni 
indicati come palliativi, tanto che per 
alcuni la salute ha assunto la qualifica 
di bene voluttuario.
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Le misure adottabili per contenere 
l’eccesso di domanda sono:

	 l’introduzione dei ticket per alcuni 
beni e alcune prestazioni;

	 l’adozione di comportamenti respon-
sabili da parte del medico di base;

	 il razionamento dell’offerta di beni e 
servizi.

Il mercato dei servizi sanitari
Il mercato dei servizi sanitari è ca-
ratterizzato da incertezza, ignoranza 
del consumatore, domanda indotta 
dall’offerta (SID) e presenza di esterna-
lità (cioè di effetti del consumo di un 
bene o servizio sul benessere di altri 
individui, che possono essere positivi 
come nel caso dei vaccini, oppure ne-
gativi come nel caso del tabagismo).
L’incertezza deriva dal fatto che nessu-
no può sapere se e quando avrà biso-
gno di servizi sanitari. Inoltre, poiché la 
salute è un bene deteriorabile e non 
sostituibile, l’incertezza sulla propria 
salute crea condizioni di ansia di entità 
variabile. 
L’incertezza porta gli individui a rac-
cogliere informazioni, tendenzialen-
te costose, di difficile reperimento e 
imperfette, perché il soggetto non 
può individuare da sé il proprio biso-
gno di salute (manca quindi il punto 
di partenza del processo decisionale 

che porta alla formulazione della do-
manda di aiuto). Il consumatore non è 
quindi sovrano: non può quindi agire 
in modo da minimizzare il rischio e ot-
tenere la massima utilità. Il soggetto in 
grado di fornire informazioni e di de-
cidere è in realtà il medico, che assu-
me contemporaneamente il ruolo di 
agente (seppur a favore del paziente) 
e di erogatore del servizio (e quindi nel 
proprio interesse). Per questo, nel rap-
porto medico-paziente si parla di agen-
zia imperfetta. Poiché l’erogatore del 
servizio influisce anche sulla domanda, 
l’offerta non è mai eccedente, tanto che 
è stata coniata l’espressione “A new bed 
is a filled bed”. Inoltre, il progresso medi-
co ha generato più bisogni e, in modo 
particolare, un bisogno crescente di 
servizi sanitari da parte di una fascia di 
popolazione (medical paradox), con 
la conseguenza che il livello medio di 
salute ha subito una riduzione. Per con-
tenere la spesa sanitaria si interviene 
infatti sull’offerta (numero chiuso della 
facoltà di Medicina, razionamento dei 
posti letto ospedalieri, retribuzione dei 
medici di base a quota capitaria).

La produzione di servizi sanitari
Il prodotto finale del processo produt-
tivo dei servizi sanitari è la salute o, più 
precisamente, una “migliore salute”. Il 

sistema sanitario impiega infatti risor-
se (input) che preleva dal resto dell’e-
conomia per ottenere, attraverso un 
processo produttivo che genera servi-
zi sanitari (output), un prodotto finale 
individuato con le migliori condizioni 
di salute (outcome). 
L’andamento dei servizi sanitari è valu-
tato in funzione di tre parametri: effi-
cienza, efficacia e performance.

L’efficienza è il rapporto tra input e 
output, esprimibile:

	 in termini monetari, quando riguar-
da il rapporto tra singoli servizi ero-
gati e fattori produttivi impiegati, 
espresse in moneta e fa riferimento 
al concetto di economicità;

	 in termini fisici, quando riguardo il 
rapporto tra numero di servizi pre-
stati e fattori produttivi impiegati e 
fa riferimento al concetto di produt-
tività.

L’efficacia è il rapporto tra outcome e 
output e indica la capacità delle singo-
le prestazioni erogata a raggiungere 
lo scopo prefissato (cioè la migliore 
salute).

La performance è il rapporto tra out-
come e input (oppure efficienza × effi-
cacia) e individua la capacità di funzio-
namento di un singolo servizio.

Adattato da: www.univr.it/documenti/Documento/allegati/allegati427059.pdf


