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Il mercato
La teoria economica gioca un ruolo cen-
trale nell’indirizzare le scelte politico-
organizzative in ambito sanitario, essen-
do la scienza sociale che studia come
impiegare le limitate risorse disponibili
per usi alternativi. Gli economisti si inte-
ressano in particolare al problema del-
l’allocazione efficiente di risorse scarse
su diverse alternative, senza tuttavia tra-
scurare implicazioni distributive in ter-
mini di equità. Il meccanismo dominante
per rispondere a tali quesiti nella società
moderna è il mercato, visto come mezzo
o meccanismo per l’allocazione delle
risorse nella società. Attraverso il mecca-
nismo della domanda e dell’offerta, che
si incontrano in sede di mercato, le forze
di mercato determinano uno scambio di
merci e servizi efficiente in senso pare-
tiano (1). 
Il concetto di Pa re t o - e ffi c i e n cy ve n n e
descritto per la prima volta dall’econo-
mista italiano Vilfredo Pareto (1897) e
descrive il raggiungimento di uno stato
di equilibrio nelle interazioni fra i diver-
si agenti economici presenti all’interno
del mercato nel quale nessun individuo
può migliorare il proprio benessere senza
peggiorare quello di almeno un altro sog-
getto (ad esempio, un cambiamento può
essere definito Pareto-efficient se almeno
una persona guadagna e nessuno perde).
Considerando tale criterio di efficienza
piuttosto restrittivo, Kaldor e Hicks svi-
lupparono il concetto di potential Pareto-
efficiency, il quale definisce efficiente un
cambiamento nel quale i guadagni supe-
rano le perdite in modo tale che i perden-
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d attamento delle cognizioni ra z i o n a l i
alle abitudini personali, assegnando a
queste ultime un valore, in termini di uti-
lità, superiore rispetto a scelte razionali e
informate. La seconda ipotesi, avanzata
dalla teoria economica classica, conside-
ra ciascun soggetto come capace di
determinare ciò che è meglio per se stes-
so nel migliore dei modi. Il terzo assunto
richiede che gli individui r ivelino le pro-
prie preferenze attraverso le proprie scel-
te; a tali decisioni viene altresì prescritto
di fondarsi su gusti stabili e su una per-
fetta e completa informazione dei costi e
delle caratteristiche di tutti i diversi pro-
dotti disponibili sul mercato. Gli indivi-
dui sono, pertanto, considerati come per-
fettamente capaci di impiegare tutte le
informazioni a disposizione e di decidere
quale azione, prodotto o servizio risulte-
ranno in una massimizzazione della pro-
pria utilità (4, 5). 
Dal versante dell’offerta l’ipotesi chiave
richiede la presenza di molti e differenti
erogatori di merci e servizi omogenei in
modo tale che non abbiano alcun potere
di merc ato. Il fenomeno del m a rke t
power, per esempio, si può verificare
laddove l’assenza di un livello sufficien-
te di concorrenza tra le diverse imprese
produttrici causi l’opportunità per queste
ultime di influenzare il prezzo di merca-
to in modo consistente.

Il modello del mercato in sanità
e le sue imperfezioni
Non è necessario l’intervento di un
esperto economista per accorgersi che gli
assunti alla base del modello economico
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ti possano essere (potenzialmente) com-
pensati dai vincenti (2). 
In tale prospettiva, il ruolo dei governi si
limita alla funzione di costituire le condi-
zioni necessarie e sufficienti, affinché i
mercati possano perseguire un’allocazio-
ne-distribuzione delle risorse efficiente
in senso paretiano. In realtà, i governi
non possono lasciare l’allocazione di
merci e servizi interamente alle forze di
mercato, per ragioni legate alle conside-
razioni sull’equità e, in particolare, in
virtù del fatto che i mercati sono spesso
caratterizzati da imperfezioni. In genera-
l e, possiamo immagi n a re le m a rke t
i m p e r fections come l’insieme delle
caratteristiche presenti all’interno di un
qualsivoglia settore economico, la cui
presenza determina una deviazione dal
risultato di ottimalità descritto dalla teo-
ria della concorrenza perfetta (3).
La teoria economica definisce alcune
ipotesi fo n d a m e n t a l i , qui di seg u i t o
discusse e verificate in modo non forma-
le, per un “corretto” funzionamento dei
meccanismi di merc ato. Innanzitutto,
viene assunto che il comportamento e, in
particolare, le decisioni degli individui
siano determinati razionalmente attraver-
so la massimizzazione delle singole fun-
zioni di utilità. Tale condizione si verifi-
ca difficilmente nel mondo reale, basti
pensare al fumo. I fumatori sono consa-
pevoli dei rischi cagionati alla salute dal
loro vizio, tuttavia tale informazione non
costituisce per loro una ragione suffi-
ciente per cambiare abitudine. Questo
p a rt i c o l a re fenomeno viene defi n i t o
cognitive dissonance, e consiste nell’a-
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tradizionale non si configurano intera-
mente in innu m e revoli merc at i , f ra i
quali anche quello sanitario. Per tale
ragione, in ambito sanitario è condivisa
l’idea che vede l’intervento governativo
come necessario per il perseguimento di
ri s u l t ati sodd i s facenti (anche se non
Pareto-ottimali). In pratica, si possono
osservare sistemi sanitari in cui l’inter-
vento governativo diretto è dominante
(sistema inglese e italiano), sistemi che
preferiscono affidarsi principalmente alle
forze di mercato (sistema americano) e
sistemi misti nei quali l’intervento gover-
nativo si limita alla regolamentazione dei
meccanismi di mercato (sistema olande-
se) (6-10). 
Passando all’analisi delle imperfezioni
presenti all’interno del mercato sanitario,
consideriamo ora le assicurazioni. Per
molti tipi di rischio e per molti individui
disporre di un’assicurazione per coprire i
costi sanitari è di gran lunga preferibile
rispetto a dovere sostenere individual-
mente le spese relative all’utilizzazione
dei necessari servizi sanitari.
Ciò si verifica se gli individui vengono
considerati come risk adverse e quindi
preferiscono evitare il rischio di incorre-
re in livelli di spesa per loro difficilmen-
te sostenibili finanziariamente. A livello
i n d iv i d u a l e, l ’ a s s i c u razione pro d u c e
altresì una situazione nella quale i sog-
getti fruitori di servizi sanitari sono por-
tati a non conoscerne o a non considerar-
ne i costi.
Per il consumatore, infatti, il costo dei
prodotti e dei servizi consumati è spesso
vicino allo zero, fenomeno questo che si
traduce spesso in una domanda eccessiva
e viene normalmente definito con il ter-
mine di moral hazard (11).
Gli assicurati, pertanto, avanzano richie-
ste sanitarie crescenti, dal momento che
la loro capacità di valutazione non è più
in grado di comprendere l’importanza
dei costi da essi indotti, i quali possono
di gran lunga superare i costi e, talvolta,
i bisogni reali. Come risultato, l’assicu-
razione può indurre una crescita nella
domanda dei servizi sanitari più costosi
da parte dei soggetti assicurati rispetto a
quanto socialmente desiderab i l e. Una 
via possibile per ridurre le inefficienze

d e t e rm i n ate dall’azzardo morale è 
quella di introdurre una forma di regola-
mentazione denominata c o s t - s h a ri n g,
nella quale il paziente si impegna a paga-
re una quota prefissata per unità di pre-
stazione effe t t ivamente consumata. In
questo modo, la partecipazione al costo
reale della prestazione viene incrementa-
ta e l’incentivo all’azzardo morale dimi-
nuito.

La partecipazione ai costi
Ci sono almeno due problemi insiti nella
compartecipazione ai costi che rendono
difficile definirne il grado di desiderabi-
lità: il primo riguarda la discriminazione
a sfavore dei cittadini più disagiati eco-
nomicamente rispetto a quelli più
abbienti; il secondo riguarda il fatto che
gli individui, confrontandosi con la com-
partecipazione ai costi, possono essere
indotti a diminuire il consumo di presta-
zioni sanitarie giudicate necessarie per
giudizio medico, pur continuando a con-
sumare prestazioni sanitarie non stretta-
mente necessarie. Per esempio, una fami-
glia con un elevato numero di anziani
potrebbe trascurare la prevenzione fra gli
individui più giovani, privilegiando l’as-
sistenza ai primi. Questa è una chiara
deviazione dalla dottrina economica tra-
dizionale, nella quale i consumatori sono
considerati i migliori giudici del proprio
benessere (12-14).
U n ’ a l t ra importante carat t e ristica dei
mercati sanitari è l’esistenza di asimme-
trie informative e la conseguente sup -
plier-induced demand (domanda indotta
dal fornitore) (15). I soggetti erogatori
(ad esempio i medici) di prodotti e servi-
zi in sanità hanno più conoscenze dei
consumatori (ad esempio i pazienti) circa
i bisogni degli individui, la disponibilità,
l’efficacia e l’efficienza dei diversi pro-
dotti e servizi. Il paziente, pertanto, deve
affidarsi al giudizio del medico per espri-
mere compiutamente le proprie preferen-
ze, affinché la domanda si collochi in una
posizione di “corretto” consumo di risor-
se sanitarie.
Il ruolo del medico assume, dunque, un
ruolo centrale e determinante nella for-
mazione della domanda individuale di
servizi sanitari. Immaginiamo, ad esem-

pio, che gli specialisti ricevano un com-
penso sulla base della singola prestazio-
ne erogata; tale modalità di retribuzione
potrebbe incentivarli a indurre il consu-
mo delle prestazioni da essi erogat e
anche quando non necessario, provocan-
do un aumento dei costi di produzione.
Un’altra difficoltà che sorge in ambito
sanitario è costituita dal fatto che le assi-
curazioni attrarranno in modo particolare
le persone con un elevato rischio, supe-
riore alla media, di ammalarsi. Questo
fenomeno è noto come adverse selection
(selezione av ve rs a ). Abitualmente le
c o m p agnie assicurat ive ri chiedono un
premio attuariale basato sulle condizioni
medie di ri s chio della popolazione,
attraendo in particolare il gruppo di indi-
vidui per i quali il costo della polizza
risulta più accessibile rispetto al prezzo
cui dovrebbero far fronte se il premio
attuariale fosse calcolato in base ai rischi
individuali.
Tali soggetti sono ovviamente coloro che
manifestano i rischi-costi attesi più ele-
vati. Come conseguenza gli assicuratori
tenteranno di attrarre i soggetti con rischi
di minore entità, evitando di assicurare i
“cattivi rischi”. Ciò viene in pratica rea-
lizzato selezionando i destinatari dell’of-
ferta assicurativa, attraverso particolari
tecniche assicurative (ad esempio, vinco-
lando il ri s chio a polizze aggi u n t ive
rispetto al pacchetto di base obbligato-
rio). Questo fenomeno è noto come pre -
ferred risk selection. I governi possono
t e n t a re di ri d u rre le possibilità e gli
i n c e n t ivi a “ s c re m a re ” , ga ra n t e n d o
un’assicurazione di base per tutti i citta-
dini e una maggiore trasparenza del mer-
cato assicurativo (4, 5, 8). 
Un’ultima fonte di fallimento di mercato
è rappresentata dall’esistenza di esterna -
lità, particolarmente rilevante in sanità.
Le esternalità si verificano, per esempio,
quando il consumo privato di un certo
bene, diciamo l’assistenza sanitaria, da
parte di uno o più individui produce
effetti involontari, positivi e/o negativi,
sulle preferenze di altri soggetti. 
In presenza di esternalità, lasciare agli
individui la decisione di come ottimizza-
re i propri consumi non produce risultati
efficienti dal punto di vista del benessere



sociale (16). Le esternalità sono rappre-
sentate dalla circostanza che vede alcuni
i n d ividui pre o c c u p a rsi dello stato di 
salute di altri individui, al punto che i
p rimi pre fe riscono ri nu n c i a re a parte 
del proprio reddito per permettere l’ac-
cesso ai servizi sanitari a coloro che altri-
menti sarebbero esclusi dalla fruizione di
tali benefici. Nel caso dei vaccini gli
individui con un livello di reddito più
elevato sussidiano i soggetti più poveri
affinché vengano vaccinati a un costo per
questi ultimi accessibile (estern a l i t à
positiva).  
Pertanto, in presenza di esternalità, i
governi hanno la possibilità di scegliere
se influenzare o coordinare i consumi
individuali al fine di raggiungere risulta-
ti socialmente più soddisfacenti.

Conclusioni
In questo breve articolo sono stati intro-
dotti alcuni concetti e aspetti di econo-
mia sanitaria, enfatizzando quelli che
rendono tale settore molto particolare. A
causa delle imperfezioni del mercato e
dell’importanza dell’equità di ogni siste-
ma sanitario, i governi tendono a non
lasciare i sistemi sanitari in mano alle
sole forze di mercato. Questo non impli-
c a , t u t t av i a , u n ’ a u t o m atica escl u s i o n e
delle possibilità offerte dai meccanismi
di mercato. Infatti, molti Paesi tentano di
implementare alcuni elementi di mercato
nei loro sistemi sanitari, nel tentativo di
renderli più efficienti oltre che equi. A
questo proposito, la concorrenza regola-
mentata può rappresentare un concetto
interessante e utile, rappresentando una
delle principali sfide per l’economia
sanitaria.
Larga parte della ricerca in economia
sanitaria sta acquisendo rilevanza non
solo per gli economisti, ma anche per
politici e altri professionisti di settore,
soprattutto dal momento che gli argo-
menti economici sembrano guadagnare
i n t e resse nei processi decisionali in
sanità. In questo senso, è auspicato che
una introduzione all’argomento possa
destare curiosità per allargare ulterior-
mente gli orizzonti di conoscenza di cui
disporre in economia sanitaria in qualità
di addetti ai lavori.
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Nota
I lettori interessati possono consultare il corso on-
line di Health Economics offerto dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (www.worldbank.org/-
healthreform), come pure il testo introduttivo “The
visible hand” (Donaldson and Gerard, 1993). Se
particolarmente interessati all’economia sanitaria,è
suggerita la consultazione del testo Handbook of
Health Economics (Culyer and Newhouse, 2000).
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