DOMANDA E OFFERTA IN SANITA
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n economia al termine “domanda” corrisponde la
I”quantité richiesta di un dato bene, a un certo prezzo, da
parte di un singolo e dal mercato”; viceversa “l'offerta” ¢ la
“quantita di beni o servizi presenti sul mercato”.

Da un punto di vista economico a partire dall’'equilibrio fra
domanda e offerta viene a definirsi il prezzo del bene presente
sul mercato: modifiche nella domanda o nell'offerta portano
all'identificazione di nuove situazioni di equilibrio.
Storicamente e deontologicamente la classe medica ha
affrontato il problema dell’equilibrio tra domanda e offerta
limitatamente alla richiesta di prestazioni rispetto alla
disponibilita del medico: si pensi ai valori che guidano
l'intervento di un operatore sanitario in caso di incidente
stradale con piu feriti.

Solo recentemente si € acquisita la consapevolezza della
scarsita delle risorse e quindi si & compreso come l'esistenza
di uno squilibrio tra domanda ed offerta implichi la necessita
di operare un razionamento (alcuni preferiscono, non a torto,
il termine razionalizzazione) delle prestazioni.

Questo squilibrio si ritiene in parte dovuto ad un aumento
della domanda complessiva, correlato a:

e l'aumento del reddito della popolazione che determina un
aumento dei consumi;

e linvecchiamento della popolazione con un corrispondente
aumento dei bisogni;

e l'induzione della domanda dovuta all'aumento del numero
dei medici e all'introduzione di meccanismi di
finanziamento basati sui volumi di produzione;

e l'introduzione di nuove e spesso pill costose tecnologie
sanitarie (apparecchiature, farmaci, procedure assistenziali)
con consequenziale induzione della domanda delle

prestazioni ad esse collegate.

Nella pratica quotidiana lo squilibrio tra domanda ed offerta si
esplicita con alcuni metodi di razionamento, che la letteratura
anglosassone descrive con quattro D:

e Delay (Differimento): la prestazione viene razionata
spostandola nel tempo; per esempio, il paziente viene
inserito in una lista di attesa, pil o meno lunga.

e Deterrence (Deterrenza): l'accesso alla prestazione viene
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ridotto; per esempio, attraverso una non equilibrata
distribuzione territoriale delle strutture oppure con un
servizio prenotazione non funzionante.

e Deflection (Deviazione): i pazienti vengono indirizzati verso
altre strutture a funzione sociale che suppliscono
l'intervento medico (per esempio, malati mentali).

e Dilution (Diluizione): quando un servizio ridistribuisce le
risorse per coprire un incremento di domanda, si ha come
conseguenza una diminuzione della qualita delle prestazioni.

Sono state identificate diverse strade per innescare un
razionale processo di formazione della domanda di beni e
servizi sanitari. Si @ accennato a come la domanda di un
determinato bene sia condizionata dal suo prezzo. Anche in
Sanita la variazione del prezzo di beni e servizi sanitari per
l'ottenimento dei quali & previsto un pagamento, per esempio
quello del ticket, influenza la loro domanda: si parla in questo
caso di elasticita della domanda rispetto al prezzo. Ma la
richiesta del pagamento di una prestazione sanitaria (sia in
toto che come frazione) nel momento dell'erogazione, come
strumento per ridurre il suo consumo, pud escludere la
frazione della popolazione con il reddito pit basso dalla
possibilita di usufruire della stessa. L'utilizzo del prezzo come
strumento per condizionare la domanda presenta anche altre
difficolta applicative e concettuali. Si pensi a questo
proposito ad un intervento di vaccinazione volto
all'eradicazione di una malattia infettiva: tutti trarranno
beneficio dalla scomparsa di tale patologia, per cui nessuno
pud essere obbligato a pagarlo. Si consideri inoltre il caso
della diagnosi precoce e della consequenziale terapia di una
tubercolosi in atto che, oltre a guarire lindividuo affetto,
riduce anche il rischio di contagio per altri soggetti. Se il
prezzo della diagnosi e della terapia fosse troppo alto per
alcuni malati, verrebbero a crearsi possibilita di contagio: é
quindi interesse della comunita che venga data a tutti
gratuitamente la possibilita di curarsi.

Quando la prestazione non ha un prezzo per il paziente, poiché
chi eroga il servizio ha un interesse diretto a che venga
utilizzata, é consequenziale una induzione della domanda e un
allargamento delle indicazioni.

Piti in generale, in Sanitd, cié che i servizi sanitari offrono a
seguito della definizione da parte degli operatori dei bisogni e
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delle disponibilita scientifiche e organizzative coincide solo in
parte con quello che gli individui domandano nell'ambito della
loro percezione di salute. Nel campo dei servizi sanitari il
consumatore non pud effettuare una scelta razionale, in quanto
non in possesso delle conoscenze necessarie; il paziente
pertanto si rivolge ad un esperto, il medico, che effettua la
scelta a suo nome. In termini tecnici si viene a creare guindi
quello che viene definito un rapporto di agenzia, attraverso il
quale il medico conosce, e a volte determina, il bisogno del
paziente meglio del cliente stesso, e nel quale il medico
conserva anche il ruolo di produttore di servizi in risposta ai
bisogni del paziente. All'interno di questo rapporto peculiare &
stato dimostrato come a volte non sia la domanda (e quindi il
bisogno) a determinare l'offerta, ma l'offerta a produrre la
domanda corrispondente. Le indagini sulle percezioni dei
pazienti sono pertanto utili a superare alcuni limiti insiti nella
valutazione dei bisogni derivata dai dati sulle prestazioni
erogate e dalle valutazioni degli operatori sanitari,

Il dibattito sul rapporto tra domanda e offerta, e quindi sul
razionamento, é stato spesso condizionato da affermazioni e
analisi politiche piuttosto che da evidenze scientifiche. In

Una seria politica di prevenzione
vale sempre Ia spesal

- quello che pensa Steven M Teusch, medico epidemiologo
della Merck & Co, nonché membro dell'US Preventive Servi-

ces Task Force in un interessante faccia a faccia pubblicato sul

Western [ournal of Medicine (2001; 174: 85). Secondo Teutsh il
problema non & tanto quello di stabilire la costo-efficacia degli
interventi di prevenzione (in generale si considerano costo-effi-
caci i servizi che costano meno di s0.000 dollari/QALY), quanto
quello di erogarli in modo appropriato. Come mai - si chiede in-
fatti Teutsh — vengono in realta offerti agli utenti servizi preven-
tivi piti costosi e non ne vengono erogati altri pitt economici? Le
campagne contro il fumo, le vaccinazioni nei bambini e quelle
contro l'influenza negli anziani, lo screening per il cancro della
cervice uterina e del colon-retto, per l'ipertensione e la valuta-
zione dei livelli di colesterolo, quelli per la vista e la Chlamydia
sono tutti esempi di interventi utili per migliorare la nostra salu-
te. Alcuni di questi, come le vaccinazioni infantili e lo screening
per la Chlamydia, consentono di ottenere effettivamente un no-
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particolare, la sostenibilita e il finanziamento dei servizi
sanitari nazionali come quello inglese ed italiano é stata
messa in discussione, con una visione pessimistica e fatalista
che richiede sicuramente un‘analisi pit approfondita ed un
maggiore supporto documentale.
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tevole risparmio
di spesa. Molti
hanno un buon
rapporto di co-
sto-efficacia.
Pochi risultano
decisamente co-
sto-inefficaci. Il
problema e sempre e soprattutto quello di erogarli in modo ap-
propriato e di basare le scelte sanitarie considerando 'eventua-
le risparmio a lungo termine piuftosto che a breve.

Di parere diverso & invece Henry Shenkin, ex professore di neu-
rochirugia, secondo il quale pensare di risparmiare prevenendo &
una logica fallace: anche se prevenire le malattie puo comportare

un risparmio, far vivere piii a lungo le persone aumentera co-
munque la spesa sanitaria poiché ci saranno pil persone con pa-
tologie geriatriche croniche. L'ottica nella quale inquadrare la
medicina preventiva non deve essere quindi tanto quella di 'far
risparmiare’ quanto quella di aumentare la durata e la qualita
della nostra vita e quindi di 'aggiungere’ salute,
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