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Che cosa è
la valutazione economica in Sanità ?

L’applicazione di principi economici e di tecniche di 
analisi per ottimizzare l’uso delle risorse disponibili 

in Sanità: 

Obiettivo
massimizzare la redditività dell’investimento 

sanitario



Ruolo della valutazione economica

• incoraggia una decisione basata su costi/esiti piuttosto 
che sul taglio indiscriminato dei costi

• aiuta i decisori della Sanità a definire priorità di 
intervento

• aiuta i decisori della Sanità a scegliere le opportunità
di prevenzione, diagnosi e cura più ‘cost-effective’
(cioè più redditizie in termini di risultato di salut e in 
rapporto alle risorse impiegate)

• aiuta a definire politiche di prescrizione e di 
prevenzione ‘cost-effective’

• incoraggia una decisione basata su costi/esiti piuttosto 
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prevenzione ‘cost-effective’



Prevenzione con A

Intervento chirurgico C

Confronto tra costi e conseguenze 
di trattamenti alternativi 

Costi Esiti

Terapia con B

Costi Esiti Costi Esiti

A vs. B A vs. C

B vs. C



ITER E CRITERI PER IMPOSTARE LA 
VALUTAZIONE ECO �NOMICA

• Definizione di oggetto ed obiettivi dell’analisi e alternative 
per il confronto dell’intervento in esame

• Scelta del tipo di analisi da utilizzare

• Conoscenza degli effetti (positivi e negativi) dell’intervento 
oggetto di studio (osservazione epidemiologica vs. 
randomized controlled trial)

• Definizione del punto di vista dell’analisi (paziente, SSN, 
fornitore di servizi, società in generale)

• Identificazione e classificazione di costi e benefici e loro 
misurazione (scelta di costi/benefici medi o marginali, costi 
fissi, costo-opportunità)

• Calcolo del tasso di sconto ed analisi della sensibilità

• Descrizione e discussione dei risultati



Costi diretti sanitari - 1

comprendono tutte le risorse di tipologia 
medicadirettamente utilizzate (consumate) per 
gestire la malattia, tra questi troviamo:

le visite mediche(generiche, specialistiche)
la diagnostica(analisi e test)
le terapie(farmacologiche e non)
i ricoveri (acuto, day hospital, lungodegenza)



A seconda della situazione, cioè del problema 
che stiamo esaminando, queste risorse 
andranno valutate nei vari momenti in cui si 
articola il processo produttivo della salute: 

• prevenzione
• cura

• riabilitazione

Costi diretti sanitari - 2



Costi diretti non sanitari

Comprendono tutti i costi sostenuti direttamente dai 
pazienti e dalle loro famiglie a seguito del 
trattamento cui il paziente è sottoposto, ma che non 
sonocorrelati con il settore sanitario, ad esempio:

– costi di trasporto fino al luogo di cura
– costo dell'alloggio della famiglia del malato durante la 

degenza del familiare (nel caso di interventi al di fuori 
della zona di residenza)

– costo dell'assistenza domiciliare, 
– costo di alcune attrezzature e attività di riabilitazione



• Rientrano in questa categoria i mancati guadagni 
del paziente e/o dei suoi familiari, a causa 
dell'invalidità temporanea o permanente 
determinata dall’evento patologico.

• A seguito della specifica patologia, infatti, si 
possono determinare perdite di opportunità
occupazionali, licenziamenti, riduzioni della 
capacità lavorativa, perdita di giornate lavorative 
(e dei relativi guadagni) non solo per i pazienti, ma 
anche per i familiari che se ne prendono carico

Costi indiretti



• è di vitale importanza definire a priori qual è
la prospettiva dell’analisi, cioè chi è
interessato a conoscere i risultati della nostra 
analisi, per stabilire quali costi (e quali esiti) 
dovranno essere inseriti

– ad esempio, nell’ottica di una ASL potrà non essere 
significativo inserire i costi indiretti, ma questo potrà
essere invece di fondamentale importanza in un’ottica di 
costo sociale valutato a livello della collettività

Costi - più in generale



Quanto costa la patologia?

++ =+ +

L'analisi del costo di malattiaevidenzia tutte 
le risorse consumate per gestire una patologia

(Costi Diretti, Costi Indiretti)

COI = Cost of Illness 



“UN’ONCIA DI PREVENZIONE 

EQUIVALE A UNA LIBBRA DI 

CURE”

(B.Franklin, “Poor Richard’s Almanac”)



Valutazione dei costi e benefici dei 

programmi di immunizzazione di massa: 

spesso fatta in passato in modo implicito (es. 

vaccino antipolio, antidifterico).

Oggi: necessità di una valutazione economica 

quantitativa che supporti le decisioni di 

politica sanitaria.



Quali dati reperire?

• quanti sono i pazienti
– età
– sesso

• che cosa consumano
– che cosa utilizzano, 
– come si ripartiscono i consumi,
– come variano i consumi rispetto alla gravità della 

malattia

• come valorizzare i consumi
– quali valori applicare



Quali consumi ci aspettiamo?

farmaci

ricoveri

visite

analisi

per la malattia

per le complicanze



VALUTAZIONE DEI COSTI DEI 
PROGRAMMI DI VACCINAZIONE

• Costo del vaccino e della sua somministrazione

• Costo del trattamento delle complicanze vaccinali

• Perdita di ore lavorative per accesso ai servizi di 

vaccinazione



BENEFICI ECONOMICI DEI PROGRAMMI
DI VACCINAZIONE

• Riduzione della morbosità (ospedalizzazione, spese 

per farmaci, assistenza ai disabili, ecc.)

• Riduzione della mortalità

• Riduzione delle assenze lavorative (guadagno 

produttivo)

• Valore monetario dello stato di buona salute 

(difficile quantificazione)



COSTI E BENEFICI DIRETTI ED 
INDIRETTI

Costi Diretti Benefici diretti

- Acquisto vaccino - Risparmio spese mediche per malattia

- Somministrazione vaccino - Risparmio costi sequele

- Trattamamento effetti avversi - Risparmio prevenzione disabilità

Costi indiretti Benefici indiretti

- Guadagno perso per accesso - Risparmio su visite mediche
ai servizi

- Guadagno perso per inabilità - Risparmio su mancato guadagno per
da effetti indesiderati disabilità o morte prematura



Tecniche di analisi economica 
in Sanità

Tecniche di analisi economica 
in Sanità



La vera analisi farmacoeconomica
mette a confronto costi ed esiti 
per più opzioni di trattamento !



FORME DI ANALISI ECONOMICA
IN AMBITO SANITARIO

• Analisi della minimizzazione dei costi

• Analisi costi-efficacia

• Analisi costi-utilità

• Analisi costi-benefici

(R. Robinson, B.M.J. 1993)



ANALISI DELLA MINIMIZZAZIONE DEI 
COSTI

• Utilizzata quando l’esito dei diversi interventi che si stanno 
considerando è lo stesso (la presunta equivalenza è
attentamente vagliata da evidenze della letteratura)

• Concentra l’attenzione sul versante dei costi:
quale dei programmi di intervento alternativi costa meno?



CMA

La Cost Minimization Analysis confronta i Costi di terapie alternative 
per le quali sia stata dimostrata pari Efficacia (èun sottotipo della 

CEA)

I risultati della CMA evidenziano l'alternativa a Minor Costo

Alternativa 
a costo più basso

>
<CA CB

EA EB=

A parità di efficacia, quale costa meno?

vs
A B



ANALISI COSTI-EFFICACIA

• I vantaggi dell’azione intrapresa sono misurati in 
unità naturali comuni (o fisiche): casi di malattia 
evitati, anni di vita guadagnati, ecc.

• Diversi obiettivi sanitari, tutti inizialmente posti sullo 
stesso piano, vengono paragonati per valutare quale 
di essi sia raggiungibile con la minore spesa per unità
di esito

• E’ (insieme all’analisi costi-utilità) la forma di analisi 
economica più utilizzata in campo sanitario, in cui è
difficile assegnare un valore monetario allo stato di 
salute / malattia



CEA
Costo per unità
di esito clinico

La Cost Effectiveness Analysis confronta Costi e Conseguenze di scelte 
sanitarie alternative che abbiano un obiettivo sanitario comune

CA

EA

CB

EB

>
<

€
% efficacia

I risultati della CEA vengono espressi in termini di  Rapporto Costo/Efficacia

vs
A B

Quale trattamento dà la maggiore efficacia al minor costo?



ANALISI COSTO - UTILITÀ

� è un tipo di CEA in quanto considera 
contemporaneamente l’effetto clinico e l’utilità di 
questo effetto per il soggetto

� l’unità di esito più utilizzata in questo tipo di 
analisi è il QALY (pesa il numero di anni di vita 
guadagnati per un valore di utilità che viene 
attribuito con apposite tecniche)

Uso: confronta interventi che possono anche essere 
diversi in termini di tipologia di esito poiché ne 
misura l’utilità



CUA

La Cost Utility Analysis confronta i Costi e le Conseguenze di interventi sanitari
alternativi in termini di:    € / Unità di Utilità (€/QALY)

Utilita' per 
il paziente

QALY
Anno di vita 

"pesato" 
per la Qualità

QALY
Anno di vita 

"pesato" 
per la Qualità

Dialisi
Renale

Dialisi
Renale

Trapianto 
di midollo

Trapianto 
di midollo

€
QALY

€
QALY

>
<

Quale intervento sanitario massimizza l'utilità per il paziente?



Valutazione dell’utilità

l’utilità viene valutata con varie tecniche

e di solito viene espressa come valore

su una scala

0
morte

1
perfetta
salute

0,5



Am J Prev Med 2006; 31: 52-61



Priorità degli interventi: costi o morbosità?

Am J Prev Med 2006; 31: 52-61



ANALISI COSTI-BENEFICI

• Utilizzata da lungo tempo in diverse aree di politica 
economica e sociale per sostenere le decisioni di intervento

• Valori monetari vengono assegnati anche ai benefici, oltre 
che ai costi

• Possibilità di valutare se un intervento sanitario costituisce in 
termini globali un risparmio per la società

• Svantaggi: difficoltà di monetizzare tutti gli esiti favorevoli 
dell’azione

- Due approcci: Capitale umano (‘Human capital’) = potenziale 
produttivo o di guadagno di ciascun soggetto
Disponibilità a pagare (‘Willingness to pay’) = 
volontà di pagare per avere un servizio o 
accettato per correre un rischio



ANALISI COSTI-BENEFICI

Il risultato è espresso 

� come confronto tra i 2 rapporti beneficio/costo 

� oppure come confronto di costo netto o beneficio 
netto

Uso: misurazione del beneficio sociale di 2 programmi 
sanitari che producono esiti diversi (e dove quindi 
potrebbe non essere possibile usare la CEA)



CBA BENEFICIO SOCIALE

Vaccinazione
contro l'epatite

Vaccinazione
contro l'epatite

Campagna contro
i rischi del fumo

Campagna contro
i rischi del fumo

Qual è il beneficio sociale dell'investimento sanitario?

CB/BB vs CA/BA

La Cost Benefit Analysis confronta i Costi ed le Conseguenze di interventi sanitari
alternativi valorizzando in termini monetari il Beneficio Sociale che ne deriva.

CB-BB vs CA-BA 



Sintesi dei metodi della farmacoeconomia

metodo esiti risultati

Costo minimizzazione

Costo-efficacia

Costo-utilità

Costo-beneficio

uguali 

unità di 
efficacia

unità di utilità

€

il costo più basso

confronta il costo per 
unità di esito

confronta il costo per 
unità di utilità

trasforma gli esiti in 
un valore monetario



Quanto costa la patologia?

quale trattamento dà la maggiore efficacia al minor costo?

come investire le risorse della collettività?

BENEFICIO
SOCIALE

UTILITA' PER
IL PAZIENTE

++ =+ +

CBA CUA 

COSTO   
EFFICACIA

MINOR
COSTO

CMA CEA

COI

vs

A B
vs

A B



Componenti

Intervento
Sanitario

Risorse
usate

Miglioramento
dello stato
di salute

Effetti UtilitàBenefici

Salute
in unità
naturali

Salute
in QALYs

Diretti
Indiretti
Intangibili

Costi

Diretti
Indiretti
Intangibili



CALCOLO DEL TASSO DI SCONTO NELLA 
VALUTAZIONE COSTI-BENEFICI

• I costi futuri sono meno cari di quelli presenti

(interesse composto ottenibile sul denaro non speso)

• I benefici sono di minor valore se differiti al futuro



ANALISI DELLA SENSIBILITA’

Valutazione dell’impatto sull’analisi economica della 

variazione di alcuni parametri chiave. (Guyatt, 1993)

Costruzione di scenari estremi (ottimistico e 

pessimistico) dal punto di vista economico.



DECISIONI DI POLITICA SANITARIA

Analisi economica

Supporto al ragionamento sui problemi sanitari,

non elemento definitivo di scelta

Priorità stabilite in base a:

• opinioni della popolazione e dei professionisti

• pressioni dei politici

• risultati degli studi effettuati



Deciding on the introduction of a vaccine: key-issues
(WHO 2005)



Studi di Costo-Efficacia
Differenti conclusioni

• In Finlandia (Petit et Al 2005), Inghilterra e Galles (Melegaro et 
al 2004), Canada (De Wals 2003),  Australia (Claes et Al 2003) 
ed Olanda (Bos et Al 2003), la vacccinazione universale non è
risultata costo-efficace

• In Canada gli studi di Lebel et Al (2003) e di Moore et Al (2003) 
sono stati più favorevoli alla vaccinazione universale dei 
bambini con PCV7 che quello di De Wals et Al (2003)

• Questa strategia è risultata avere un accettabile rapporto costo-
efficacia in Spagna (Asensi et Al 2004), Canada, Germania 
(Claes et Al 2003) e Svizzera (Ess et Al 2003)



Motivo delle differenze

• Le divergenze dei risultati forniti dai vari studi 
sembrano principalmente dipendere:

–dalla differente stima dei costi di ciascun stadio 
di malattia, 

–dalla incertezza, sottolineata da molti dei 
ricercatori, sul “burden” locale della patologia 
pneumococcica.

















“… Considering yearly incidence of invasive pneumococcal 

disease reported for Veneto and Sardinia regions, PCV-7 

vaccination would result highly cost-effectivedetermining a 

cost of Euro 10,479and Euro 16,890 per life year-save in the 

NHS and the societal perspective, respectively”.

Vaccine, 2005















MMWR, 2005/54(36);893-897

Direct and Indirect Effects of Routine Vaccination of Children with 
7-Valent Pneumococcal Conjugate Vaccine on Incidence of Invasive 

Pneumococcal Disease United States, 1998--2003

UP DATE !!!



MMWR, 2005/54(36);893-897

US - Universal immunization strategy with PCV :
the herd effect on IPDs



Melegaro A and Edmunds (UK), Vaccine 2004 (CUA)

Base-case cost-utility ratio from Euro 87.913 per disc. QALY gained

Including herd immunity effects: Euro 7.352 per disc. QALY gained

Including complete serotype replacement: Euro 39.132 per disc. QALY gained

McIntosh ED et al (UK), Vaccine 2005 (CEA)

Including herd immunity effects, 4 doses of PCV at Euro 6.394 per LY gained: hyghly 

cost-effective!

Ray GT et al (US), Ped Infect Dis J 2006 (CEA)

Analysis including herd immunity effects observed through a 5 years period, comparing 

it with another US analysis performed before PCV introduction not including the indirect 

effects of the vaccination program (Lieu TA, JAMA 2004):

7.500 US dollars per LY gained: hyghly cost-effective! 

The positive effect of herd immunity in the economic 
analyses of the PCV universal immunization strategies



Ped Inf Dis J, June 2006



Ped Inf Dis J, June 2006









• Considering all age groups together, the estimated number of IPD cases 
caused by strains with reduced susceptibility to penicillin or multiple 
antibiotics fell by 50% after PCV introduction in the U.S.

• Reduction of trasmission of V-type strains among vaccinees and their 
household members explains the decrease in rates of resistant disease 
among adults (5 of 7 serotypes in PCV are responsible for most 
penicillin-resistant infections).

• Replacementphenomenon was observed but the magnitude of this effect 
was relatively small.

• Most of resistant infections from non-vaccinal serotypes were caused by 
19A. Genetic typing showed evidence of capsular switching.

• Policymakers have to consider this reduction in resistant infections as an 
added benefit to routine vaccine use

N Engl Med J, April 2006

Further comments



Efficacia del vaccino PCV vs principali 
outcomeindagati negli studi della letteratura

(Consensus Conference: metanalisi Angelillo I et Al.)

IPDs:
70-85% (forme sostenute da tutti i sierotipi - solo da sierotipi 
vaccinali)

CAP: 
6-29% (forme dg. clinica - forme dg. radilogica)

AOMs: 
36-57% (dg. colturale, forme sostenute da tutti i sierotipi - solo da 
sierotipi vaccinali)







L’OMS sottolinea che il PCV-7 è attualmente l’unico vaccino 
pneumococcico coniugato disponibile in commercio e autorizzato in oltre 
70 paesi.

PCV-7 garantisce ai bambini da 2 mesi fino a 5 anni di età una elevata protezione 
verso le malattie pneumococciche invasive, quali meningite, sepsi, batteriemie, e, 
sia pure ad un livello più contenuto, non invasive quali polmonite e otite media 
causate dai sierotipi contenuti nel vaccino.

Diversi trial in Paesi in via di sviluppo hanno dimostrato l’efficacia di un ciclo 
vaccinale a 3 dosi nel primo anno di vita, senza la dose booster successiva. Questa 
schedula vaccinale è, peraltro, gia adottata da molti Paesi sviluppati. Nuovi studi 
potranno meglio indagare l’indicazione a somministrare una successiva dose di 
vaccino nel secondo anno di vita o ad adottare schedule alternative.

PCV-7 può essere facilmente integrato nei programmi di vaccinazione di routine. 
Lo si può somministrare contemporaneamente, anche se in un sito diverso, ad 
altri vaccini inseriti nei programmi di immunizzazi one infantile.

Position Paper WHO (Weekly Epidemiol Rec n.12, 2007)
Il vaccino pneumococcico coniugato per l’immunizzazione infantile



Conclusioni

• Le valutazioni economiche del vaccino anti-pneumococcico 
coniugato effettuate nel passato hanno dato risultati eterogenei

• Il costo del vaccino ha un impatto determinante nelle 
valutazioni economiche esaminate

• Considerando il fenomeno dell’herd immunity si ottengono 
sempre migliori risultati relativi ai rapporti cost o/efficacia e
costo/utilità

• Il fenomeno del replacement dei sierotipi andrà attentamente 
considerato nelle valutazioni economiche in quanto si stima 
influenzi in maniera determinante i rapporti costo/efficacia e 
costo/utilità

• Un programma di vaccinazione universale con 3 dosi è il 
migliore dal punto di vista economico, ma anche dal punto di 
vista dei vaccinatori e dei familiari dei vaccinandi.


