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Metodi di proiezione 
della mortalità 
e del carico di malattia 
per il 2015

L’Oms ha elaborato delle proiezioni aggiornate sulla morta-
lità e sul carico di malattia per il periodo che va dal 2002 al 
2015, utilizzando metodi simili a quelli dello studio originale 
Global Burden of Disease (Gbd) (1). Per prevedere le future 
tendenze della salute in presenza di scenari alternativi sono 
stati utilizzati diversi modelli relativamente semplici, basati 
principalmente sulle previsioni relative allo sviluppo sociale 
ed economico, che utilizzano le relazioni storicamente 
osservate tra queste variabili e i tassi di mortalità specifi ci 
per causa. I dati inseriti nei modelli di previsione sono 
stati aggiornati in modo da prendere in considerazione il 
numero più elevato di Paesi che comunicano all’Oms i dati 
sui decessi, soprattutto Paesi in via di sviluppo, e in modo 
da considerare altri modelli di previsione che sono stati 
recentemente sviluppati per l’Hiv/Aids e, dove necessario, 
per altre condizioni come il tabagismo.

BREVE PANORAMICA 
DEI METODI E DELLE IPOTESI 
Piuttosto che tentare di modellare gli effetti delle singole 
cause dirette o dei fattori di rischio per una malattia sulla 
base degli scarsi dati disponibili, il metodo della Gbd con-
sidera solo un numero limitato di variabili socioeconomi-
che: il reddito medio individuale, misurato come prodotto 
interno lordo (Pil) pro capite; il numero medio di anni di 
scolarizzazione per la popolazione adulta, che identifi ca 
il “capitale umano”; il tempo, che misura indirettamente 
l’impatto del progresso tecnologico sulla salute. Quest’ul-
tima variabile catalizza gli effetti dell’accumulazione di 
conoscenza e dello sviluppo tecnologico, consentendo di 
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realizzare interventi sanitari, sia preventivi sia terapeutici, 
con un miglior rapporto costo-effi cacia e a livelli costanti 
di reddito e di capitale umano (2).

Sulla base dei dati storici, queste variabili socioeconomiche 
mostrano chiari legami con i tassi di mortalità e possono 
essere considerate come cause determinanti indirette, o 
distali, della salute. Per le proiezioni su cancro, cardiopatie 
e malattie respiratorie croniche è stato considerato un 
quarto fattore, il tabagismo, per il suo ruolo fondamentale 
nel determinare l’andamento di queste cause di morte. 
Il tabagismo è stato valutato in termini di “intensità di 
fumo”, cioè quella componente del tasso di mortalità per 
cancro ai polmoni che è attribuibile al fumo (3). 

Nelle proiezioni riportate, la mortalità per tutte le cause, 
tranne l’Hiv/Aids, è stata rapportata con queste quattro 
variabili, usando i dati storici sui decessi in 107 Paesi tra il 
1950 e il 2002 (4). I tassi di mortalità sono stati proiettati nel 
futuro usando le previsioni della Banca mondiale sul Pil pro 
capite e le previsioni dell’Oms sul capitale umano e sull’in-
tensità di fumo. Queste ultime si basano su modelli storici di 
incidenza del tabagismo, eventualmente aggiornate, in base 
alle ultime tendenze regionali nel consumo di tabacco.

La proiezione sulla mortalità per Hiv/Aids è stata elaborata 
dall’Unaids e dall’Oms, simulando uno scenario in cui la 
copertura dei farmaci antiretrovirali raggiungerà l’80% nel 
2012, mantenendosi poi costante, e i tassi di trasmissione 
attuali non cambieranno, grazie a maggiori sforzi preven-
tivi. I tassi di mortalità previsti per la tubercolosi sono stati 
modifi cati nelle regioni con un’elevata prevalenza di Hiv, 
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per la presunta interazione tra le due malattie. Poiché una 
percentuale signifi cativa dei decessi per diabete è attribuibile 
a sovrappeso e obesità (5), è stato sviluppato un modello di 
proiezione della mortalità per diabete diverso, con le previ-
sioni dell’Oms sulle tendenze nella distribuzione degli indici 
di massa corporea dal 2000 al 2010. Le proiezioni della mor-
talità per malattie respiratorie croniche sono state corrette in 
base ai cambiamenti previsti nell’abitudine al fumo.

Le proiezioni originali del Gbd presupponevano che le varia-
zioni nei tassi di mortalità associate al tempo e alla crescita 
del reddito nei Paesi che disponevano dei dati sui decessi 
(principalmente a reddito medio-alto) fossero applicabili 
anche ai Paesi a basso reddito. Le nuove proiezioni sui 
Paesi a basso reddito si basano invece sulle relazioni 
osservate all’interno di una banca dati composta da 3468 
osservazioni anno-paese per Paesi il cui reddito pro-capite 
annuo è inferiore a 10.000 dollari. Inoltre, le tendenze nella 
mortalità infantile osservate a livello regionale dal 1990 al 
2002 sono state paragonate a quelle stimate dal modello 
di previsione per i Paesi a basso reddito. Di conseguenza, 
il coeffi ciente di regressione della variabile tempo è stato 
impostato a zero per l’Africa sub-sahariana e al 25% del 
suo valore originario per gli altri Paesi a basso reddito. 

Anche le proiezioni dei tassi di mortalità dell’Oms per il 
2015, insieme alle previsioni delle Nazioni Unite sui tassi 
di fertilità e di migrazione, basate su una stima intermedia 
(6), sono state usate per elaborare proiezioni demografi che 
coerenti per ogni regione. Per il 2015 l’Oms prevede una 
popolazione totale di 7,1 miliardi di persone, contro la pre-
visione di 7,2 miliardi delle Nazioni Unite (stima intermedia), 
rifl ettendo un tasso di mortalità più elevato per gli adulti.

PROIEZIONI PER PAESE
Nonostante le proiezioni siano state effettuate a livello di 
singolo Paese, i risultati sono stati considerati per aggre-
gazione regionale e per livello di reddito, eccettuati quelli 
relativi ai nove Paesi selezionati e presentati in questo rap-
porto. Le stime a livello di singolo Paese per il 2002 sono 
state effettuate partendo dall’analisi del Gbd, pubblicate 
nel The World Health Report del 2004 (7 ). Le stime sulla 
mortalità si basano sull’analisi delle più recenti informa-
zioni disponibili (fi ne del 2003) in ambito nazionale sui 
livelli di mortalità e sulla distribuzione delle cause di morte. 
Le stime di incidenza, diffusione, durata e gravità delle 
malattie si basano sulle analisi del Gbd relative a ciascuna 
sottoregione epidemiologica e sulle informazioni nazionali 
e locali disponibili per l’Oms. Queste sono le migliori proie-
zioni a disposizione dell’Oms e si basano sui dati disponibili 

cato di stimare l’intervallo di affi dabilità, ma sono state 
elaborate diverse proiezioni, pessimistiche e ottimistiche, 
partendo da ipotesi di partenza differenti.

I risultati dipendono fortemente dall’ipotesi che in futuro 
la relazione tra l’andamento della mortalità e lo sviluppo 
socioeconomico nei Paesi poveri seguirà quella che ha 
recentemente interessato i Paesi più ricchi. Se non dovesse 
essere così, le proiezioni del tasso di diminuzione delle 
malattie trasmissibili e non trasmissibili per i Paesi a basso 
reddito saranno troppo ottimistiche. Inoltre, le proiezioni 
non prendono in considerazione le tendenze nei principali 
fattori di rischio, eccettuati il tabagismo e, in parte, sovrap-
peso e obesità. Se l’esposizione a questi fattori di rischio 
tenderà ad aumentare con il grado di sviluppo, piuttosto 
che a diminuire come è stato registrato negli ultimi decenni 
in molti Paesi ad alto reddito, ancora una volta le proiezioni 
per i Paesi a basso e medio reddito qui presentate saranno 
da considerare troppo ottimistiche. 

L’OBIETTIVO GLOBALE
L’obiettivo globale per le malattie croniche proposto in 
questo rapporto è stato riassunto in un’ulteriore riduzione 
annua del 2% nel tasso di mortalità per malattie croniche 
tra il 2006 e il 2015. Le percentuali annue di variazione 
della mortalità specifi ca per età, per sesso e per ogni 
causa di morte per tutte le malattie croniche sono state 
calcolate per fare le proiezioni dal 2005 al 2015 e poi 
modifi cate, sottraendo un ulteriore 2% annuo. I tassi di 
mortalità del periodo 2006-2015 sono stati poi ricalcolati 
utilizzando i trend annui specifi ci aggiustati per età e per 
sesso. Si noti che i tassi di mortalità fi nali delle malattie 
croniche riferiti al 2015 per questo obiettivo globale risul-
teranno sostanzialmente più bassi delle proiezioni di base, 
poiché la riduzione annua ulteriore del 2% è cumulativa. 

ALTRE INFORMAZIONI
Chi è interessato può visitare il sito internet www.who.
int/evidence/bod, dove si possono trovare le seguenti 
informazioni:

stime sulla mortalità e sull’entità delle malattie per il 
2002 relative alle regioni dell’Oms e ai Paesi raggrup-
pati per livello di reddito;

documenti di lavoro con le fonti dei dati, la metodologia 
e gli strumenti utilizzati per la valutazione del tasso di 
mortalità e del carico di malattia per il 2002;

una scheda tecnica scaricabile con l’indicazione dei 
dati, dei metodi e dei risultati relativi alle proiezioni 
della mortalità e del carico delle malattie;

collegamenti ad altre pubblicazioni e risultati relativi 
alle stime dell’Oms.

»

»

»

»

alla metà del 2004 (e non sulle stime uffi ciali degli Stati 
membri) e sono state calcolate con tecniche standard per 
massimizzare il grado di comparabilità tra i Paesi.

Nel 2003, le proiezioni dell’Oms sono state inviate agli 
Stati membri con le relative spiegazioni tecniche e, dove 
possibile, sono state poi integrate con commenti e altri 
suggerimenti. Prima della pubblicazione, le proiezioni 
specifi che per Paese sono state approvate dagli uffi ci 
nazionali competenti dell’Oms e dagli Stati membri. 

LIMITI
Le proiezioni sul futuro sono caratterizzate da un grado di 
incertezza molto elevato e vanno interpretate con cautela. 
Di seguito sono discussi tre limiti principali: l’incertezza sui 
dati di partenza relativi ai livelli e alle tendenze della mor-
talità per ogni causa specifi ca; l’ipotesi ceteris paribus; 
l’utilizzo di un modello piuttosto semplice, basato in gran 
parte sulle stime relative allo sviluppo socioeconomico.

Per le regioni con scarsi dati disponibili sui decessi, come 
il Mediterraneo Orientale, l’Africa sub-sahariana e parte 
dell’Asia e del Pacifi co, le stime sulla mortalità per ogni 
causa specifi ca sono decisamente inaffi dabili, perché 
basate su informazioni incomplete sui livelli di mortalità, 
ricavate da fonti come le indagini demografi che e sulla 
salute e perché basate su stime delle cause di morte 
per malattie specifi che come l’Hiv/Aids, la malaria, la 
tubercolosi e altre malattie prevenibili con vaccinazione 
(8). Gli studi del Gbd hanno cercato di utilizzare tutte le 
fonti di informazione disponibili, ricercando soprattutto la 
coerenza interna, per ottenere stime robuste e complete 
della mortalità e dell’importanza delle singole malattie in 
funzione dell’età, del sesso e della regione. 

Le stime del carico di malattia non vanno intese come 
previsione di quello che succederà in futuro, ma come 
proiezioni nel futuro di tendenze passate e presenti, 
effettuate in base a ipotesi specifi che e alle relazioni 
storicamente osservate tra sviluppo socioeconomico e 
andamento del tasso di mortalità. Nei modelli utilizzati, 
le proiezioni del carico di malattia si basano su stime 
generiche della mortalità, fondate principalmente sulle 
stime della Banca mondiale del tasso di crescita del red-
dito pro capite nelle diverse regioni del mondo. È quindi 
importante interpretare queste stime con una cautela 
legata allo loro incertezza, ricordando che rappresentano 
sempre una visione del futuro legata esplicitamente ai 
dati di partenza, alla scelta dei modelli e alle ipotesi fatte. 
Per affrontare l’incertezza nelle proiezioni non si è cer-
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2
Le regioni 
dell’Oms

AFRICA AMERICHE SUD-EST ASIATICO EUROPA
MEDITERRANEO
ORIENTALE

PACIFICO
OCCIDENTALE

Algeria Antigua e Barbuda Bangladesh Albania Afghanistan Australia

Angola Argentina Bhutan Andorra Arabia Saudita Brunei

Benin Bahamas Corea del Nord Armenia Bahrein Cambogia

Botswana Barbados India Austria Egitto Cina

Burkina Faso Belize Indonesia Azerbaigian Emirati Arabi Uniti Corea del Sud

Burundi Bolivia Maldive Belgio Gibuti Figi

Camerun Brasile Myanmar Bielorussia Giordania Filippine

Capo Verde Canada Nepal Bosnia ed Erzegovina Iran Giappone

Ciad Cile Sri Lanka Bulgaria Iraq Isole Cook

Comore Colombia Thailandia Cipro Kuwait Kiribati

Congo Costa Rica Timor Est Croazia Libano Laos

Costa d’Avorio Cuba Danimarca Libia Malaysia

Eritrea Dominica Estonia Marocco Marshall

Etiopia Ecuador Finlandia Oman Micronesia

Gabon El Salvador Francia Pakistan Mongolia

Gambia Giamaica Georgia Qatar Nauru

Ghana Grenada Germania Siria Niue

Guinea Guatemala Grecia Somalia Nuova Zelanda

Guinea-Bissau Guyana Irlanda Sudan Palau

Guinea Equatoriale Haiti Islanda Tunisia Papua Nuova Guinea

Kenya Honduras Israele Yemen Salomone

Lesotho Messico Italia Samoa

Liberia Nicaragua Kazakistan Singapore

Madagascar Panama Kirghizistan Tonga

Malawi Paraguay Lettonia Tuvalu

Mali Perù Lituania Vanuatu

Mauritania Repubblica Dominicana Lussemburgo Vietnam

Mauritius Saint Kitts e Nevis Macedonia

Mozambico Saint Lucia Malta

Namibia Saint Vincent e Grenadine Moldova

Niger Stati Uniti Monaco

Nigeria Suriname Norvegia

Repubblica Centrafricana Trinidad e Tobago Paesi Bassi

Repubblica Democratica 
Popolare del Congo

Uruguay Polonia

Portogallo

Ruanda Venezuela Regno Unito

Sao Tomé e Principe Repubblica Ceca

Senegal Romania

Seychelles Russia

Sierra Leone San Marino

Sudafrica Serbia e Montenegro

Swaziland Slovacchia

Tanzania Slovenia

Togo Spagna

Uganda Svezia

Zambia Svizzera

Zimbabwe Tagikistan

Turchia

Turkmenistan

Ucraina

Ungheria

Uzbekistan
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A fi ni operativi e analitici, il criterio principale di clas-
sifi cazione economica dei Paesi adottato dalla Banca 
mondiale è quello del reddito nazionale lordo (Rnl) pro 
capite. Sulla base dell’Rnl pro capite, ogni Paese può 
essere classifi cato come a basso, medio-basso, medio 
alto o alto reddito. 

La classifi cazione riportata in questo rapporto si basa 
sulle categorie di reddito indicate nel documento della 
Banca mondiale World development indicators 2003, 
pubblicato a Washington nel 2003. La suddivisione 
economica dei Paesi secondo l’Rnl pro capite del 2001 
è stata effettuata utilizzando il metodo World Bank Atlas. 
I gruppi sono: basso reddito, fi no a 745 dollari; reddito 
medio-basso, da 746 a 2975 dollari; reddito medio-alto, 
da 2976 a 9205 dollari; alto reddito, dai 9206 dollari 
in su. 

ALTO REDDITO REDDITO MEDIO-ALTO REDDITO MEDIO-BASSO BASSO REDDITO
Andorra Antigua e Barbuda Albania Afghanistan Madagascar

Antille olandesi Arabia Saudita Algeria Angola Malawi

Aruba Argentina Bielorussia Armenia Mali

Australia Barbados Belize Azerbaigian Mauritania

Austria Botswana Bolivia Bangladesh Moldova

Bahamas Brasile Bosnia ed Erzegovina Benin Mongolia

Bahrein Cile Bulgaria Bhutan Mozambico

Belgio Costa Rica Capo Verde Burkina Faso Myanmar

Bermuda Croazia Cina Burundi Nepal

Brunei Dominica Cisgiordania e Gaza Cambogia Nicaragua

Canada Estonia Colombia Camerun Niger

Cipro Gabon Cuba Ciad Nigeria

Corea del Sud Grenada Ecuador Comore Pakistan

Danimarca Isola di Man Egitto Congo Papua Nuova Guinea

Emirati Arabi Uniti Lettonia El Salvador Corea del Nord Repubblica Centrafricana

Finlandia Libano Figi Costa d’Avorio Repubblica Democratica 
Popolare del Congo

Francia Libia Filippine Eritrea Ruanda

Germania Lituania Giamaica Etiopia Sao Tomé e Principe

Giappone Malaysia Gibuti Gambia Senegal

Grecia Malta Giordania Georgia Sierra Leone

Groenlandia Mauritius Guatemala Ghana Somalia

Guam Messico Guyana Guinea Sudan

Irlanda Oman Honduras Guinea-Bissau Tagikistan

Islanda Palau Iran Guinea Equatoriale Tanzania

Isole del Canale Panama Iraq Haiti Timor Est 

Isole Cayman Polonia Kazakistan India Togo

Isole Faer Oer Porto Rico Kiribati Indonesia Ucraina

Isole Marianne Settentrionali Repubblica Ceca Macedonia Kenya Uganda

Isole Vergini Statunitensi Saint Kitts e Nevis Maldive Kirghizistan Uzbekistan

Israele Saint Lucia Marocco Laos Vietnam

Italia Samoa Americane Marshall Lesotho Yemen

Kuwait Seychelles Micronesia Liberia Zambia

Liechtenstein Slovacchia Namibia Salomone Zimbabwe

Lussemburgo Trinidad e Tobago Paraguay

Monaco Ungheria Perù

Norvegia Uruguay Repubblica Dominicana

Nuova Caledonia Venezuela Romania

Nuova Zelanda Russia

Paesi Bassi Saint Vincent e Grenadine

Polinesia Francese Samoa

Portogallo Serbia e Montenegro

Qatar Siria

Regno Unito Sri Lanka

San Marino Sudafrica

Singapore Suriname

Slovenia Swaziland

Spagna Thailandia

Stati Uniti Tonga

Svezia Tunisia

Svizzera Turchia

Turkmenistan

Vanuatu

3
Gruppi 

di reddito 
della Banca 

mondiale
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Metodi di analisi 
economica

)1( )1(+= tiititit KxCsYK
  
 (2 )

Dove:
Y, K, i e t  sono defi niti come sopra 
s = tasso di risparmio 
C = costo del trattamento delle malattie
x = percentuale di C fi nanziata dai risparmi 
δ = deprezzamento del capitale

APPROCCIO ALLA SPIEGAZIONE
Inizialmente sono stati presi in considerazione tre approcci 
principali: (1) la stima econometrica e le proiezioni; (2) la 
stima econometrica e la calibrazione e (3) la calibrazione 
diretta, utilizzando informazioni su variabili provenienti 
da fonti diverse. In questa fase è stato adottato il terzo 
approccio, per problemi di disponibilità di dati e di limiti di 
tempo. Le opzioni 1 e 2 saranno adottate come parte del 
lavoro in atto in quest’area e nel follow-up del rapporto.

DATI E FONTI
Le stime del prodotto interno lordo (Pil) sono state ricavate 
dalla Banca mondiale e convertite in Pil per lavoratore, 
così come le altre variabili di input. I dati del capitale per 
lavoratore sono stati ricavati da Easterly e Levine (1). L’im-
patto delle malattie croniche sull’offerta di lavoro è stato 
stimato in base alle proiezioni sulla popolazione e sulla 
mortalità della Global Burden of Disease Unit dell’Oms. I 
costi per il trattamento delle malattie croniche sono stati 
ricavati da fonti dell’Oms. I dati sui tassi di risparmio e sul 
deprezzamento del capitale sono stati ricavati dal World 
Development Index della Banca mondiale.

Per la stima dello scenario di base, la percentuale dei 
costi sanitari fi nanziata dai risparmi è stata fi ssata al 
10%. I dati specifi ci sull’elasticità di Y rispetto a K per 
regione sono stati ricavati da Senhadji (2). Ci sono state 
diffi coltà nell’ottenere i dati sull’accumulazione di capitale 
in Russia, valore che è stato poi impostato in base alla 
media degli altri Paesi. Tutte queste variabili sono poi 
state sottoposte ad analisi di sensibilità.

MODELLO 
DEL REDDITO PIENO
L’approccio del reddito pieno (Rp) coglie l’entità dei 
cambiamenti nello stato di salute della popolazione nella 
valutazione del “benessere economico” (3, 4 ). Il costo 
sociale dei decessi e dei cambiamenti nell’aspettativa 
di vita dovuti alle malattie, stimati attraverso il valore 
della vita statistica (Vsl, o valore di un anno di vita, Vly), 
viene aggiunto al valore del Pil annuo pro capite. Per 
esempio, se Δp è la variazione della probabilità di morte 
in un dato periodo, per esempio tra il 2005 e il 2015, e 
il Vsl è 100 volte il Pil pro capite, il costo sociale della 
variazione della mortalità sarà (Δp x 100) X Pil pro capite 
X (percentuale di popolazione adulta). Supponendo che 
Δp sia pari allo 0,4% e la percentuale della popolazione 
adulta sia il 50%, allora il costo sociale sarebbe 0,4 X 
Gdp X 0,5, ovvero il 20% del Pil pro capite. In altre parole, 
il Pil pro capite sarebbe stato il 20% in meno del Pil 
pro capite reale. Questo corrisponderebbe al tasso di 
diminuzione del benessere economico causato da un 
aumento annuo del 2% della mortalità. Questo approccio, 
che può sembrare più completo di quelli precedenti, non 
tiene però conto del valore totale dei cambiamenti nello 
stato di salute. Tuttavia, rispetto agli altri approcci, ha il 
vantaggio di evidenziare in modo più completo il ritorno 
economico dell’investimento nella sanità. Queste stime 
potrebbero essere utili per gli addetti alla pianifi cazione 
e alla realizzazione delle politiche di sviluppo del territorio 
e per il settore sanitario e fi nanziario, ma anche per un 
confronto a livello internazionale.

PROGRAMMAZIONE DEL 
MODELLO E SPIEGAZIONE
Le relazioni nelle equazioni dal 2002 al 2015 sono state 
inserite in Microsoft Excel. Il modello è stato program-
mato per calcolare l’output nel caso in cui non ci fossero 
decessi per malattie croniche (contro-fattuale), rispetto 
all’output che include i valori relativi ai decessi stimati per 
malattie croniche su base annua. La procedura è stata 
poi ripetuta per stimare l’obiettivo globale di un’ulteriore 
riduzione annua del 2% del tasso di mortalità per malattie 
croniche rispetto alla stima di base, per un arco di tempo 
di dieci anni (dal 2006 al 2015).

Tutte le variabili nel modello Cobb-Douglas sono state 
sottoposte ad analisi univariate e multivariate (Monte 
Carlo) utilizzando il software Crystal Ball.
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Per le analisi economiche riportate in questo rapporto 
sono stati considerati tre diversi approcci:

revisione sistematica dei costi relativi alle malattie 
croniche;

spiegazione dell’impatto del capitale umano sulle 
malattie croniche in base all’effetto sull’offerta di 
lavoro: il modello di crescita di Solow, che usa una 
funzione Cobb-Douglas;

spiegazione dell’impatto delle malattie croniche sulla 
crescita e sul benessere economico: l’approccio del 
reddito pieno.

Le stime sull’impatto economico si basano su proiezioni 
fi no al 2015 in nove Paesi: Brasile, Canada, Cina, India, 
Nigeria, Pakistan, Russia, Regno Unito e Tanzania. Oggetto 
dello studio sono state cardiopatie, ictus e diabete.

IL MODELLO DI CRESCITA 
(COBB-DOUGLAS)
La funzione Cobb-Douglas (equazione 1) è stata combinata 
con la funzione di accumulazione del capitale (equazione 
2) per stimare l’impatto a lungo termine delle malattie 
croniche sulla crescita economica di questi Paesi.

Yit = r AitKit Lit
1     

 (1)

Dove:
Y = prodotto interno lordo (Pil) pro capite
K = accumulazione di capitale
L = input di lavoro
α = elasticità di Y rispetto a K
1 – α = elasticità di Y rispetto a L
i = Paese 
t = anno
r = fattore di aggiustamento (Cuddington et al., 1992)

Si noti che α + (1- α) = unità, ovvero ci sono rendimenti 
di scala costanti.

1.

2.

3.

4
Appendice 4. Metodi di analisi economica
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Il metodo Choice 
dell’Oms 

Chi è interessato, può visitare il sito internet del progetto 
Choice dell’Oms, www.who.int/choice, dove si possono 
trovare le seguenti informazioni: 

risultati del rapporto costo-effi cacia per gli interventi 
valutati nelle 14 sottoregioni;

un elenco di Paesi nelle 14 sottoregioni analizzati nel 
progetto Choice dell’Oms;  

documenti scaricabili con nozioni di base sul metodo e 
sugli strumenti utilizzati per le analisi di costo-effi cacia 
nel rapporto Choice dell’Oms;

dati demografi ci dettagliati specifi ci per regione e un 
elenco di variabili di input, inclusi costi e quantità, 
tassi di cambio, moltiplicatori di prezzo e altro mate-
riale di riferimento essenziale per condurre analisi di 
costo-effi cacia;

una breve descrizione della guida dell’Oms all’analisi di 
costo-effi cacia (1), compendio teorico e pratico sulla 
metodologia Choice.

1.  Tan Torres T, Baltussen RM, Adam T, Hutubessy RC, Acharya A, 
Evans DB et al. Making choices in health: WHO guide to cost–
effectiveness analysis. Geneva, World Health Organization, 2003.  

»

»

»

»

»

5
Il progetto Choice (CHOosing Interventions that are Cost-
Effective) è stato sviluppato dall’Oms nel 1998. L’obiettivo 
è fornire ai politici dati scientifi camente validati su cui 
basarsi al momento di decidere misure e programmi, per 
ottenere la massima effi cacia possibile degli interventi 
sanitari con le risorse a disposizione. Il progetto Choice 
dell’Oms riporta i costi e i risultati di un’ampia gamma 
di interventi in 14 sottoregioni epidemiologiche (aree 
del mondo suddivise in base alla posizione geografi ca 
e al profi lo epidemiologico). I risultati delle analisi del 
rapporto costo-effi cacia sono inseriti all’interno di banche 
dati regionali, che i decisori politici possono adattare allo 
scenario specifi co di ogni Paese.

In base ai risultati del rapporto costo-effi cacia, gli inter-
venti possono essere suddivisi in tre categorie:

CATEGORIA RAPPORTO 
COSTO-EFFICACIA DEFINIZIONE
Ottimo rapporto 
costo-effi cacia

Interventi che per ogni 
Daly hanno un costo 
inferiore rispetto al 
prodotto interno lordo 
pro capite.

Buon rapporto 
costo-effi cacia

Interventi che per ogni 
Daly hanno un costo da 
uno a tre volte superiore al 
prodotto interno lordo 
pro capite.

Scarso rapporto 
costo-effi cacia

Interventi che per ogni 
Daly hanno un costo 
tre volte superiore al 
prodotto interno lordo 
pro capite.

Prevenire le malattie croniche: un investimento vitale è stato realizzato grazie al contributo, la guida e l’assistenza di 
molte persone. Materiale prezioso, assistenza e suggerimenti sono stati forniti da consulenti del Direttore generale 
e da uno staff tecnico numeroso che lavora nei quartieri generali dell’Oms, da direttori regionali e membri del loro 
staff, da rappresentanti nazionali e dallo staff degli Uffi ci nazionali dell’Oms. Ogni contributo è stato essenziale per 
la creazione e per l’arricchimento del progetto. 

Il rapporto è stato realizzato con il generoso contributo fi nanziario dei governi di Canada, Norvegia e Regno Unito.  
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A
accesso vedi accesso ai servizi sanitari
accesso ai servizi sanitari 16, 61, 62, 63, 

64-65, 133
adolescenti, interventi mirati 130

vedi anche bambini
Africa

cure palliative 113
prevalenza della cecità 40
urbanizzazione 51
vedi anche Nigeria; Tanzania

Africa sub-sahariana, cure palliative 113
aggiornamento professionale 

continuo 147
alcol 47, 49
alimentazione

corretta 6, 15, 48, 51, 90
malsana 90, 91, 93, 138

alimenti e bevande
costi 64
legge su standard ed etichettatura 135
riduzione del consumo di bevande
 analcoliche 98
pubblicità ai bambini 135
scelte condizionate dal prezzo 98
sviluppo e ricerca dei prodotti 154-155
tasse 98, 135
valori nutrizionali 154

America Latina
sostegno 127
urbanizzazione 51
vedi anche Brasile

analcolici, riduzione del consumo 98
antipiastrinica, terapia 108
apparecchi acustici, accessibilità 153
approccio intersettoriale 122, 128, 129, 

131, 132
approccio a lungo termine 50, 128, 130
Argentina, rete Carmen 150
armi da fuoco, industria 150
Aruba, rete Carmen 150
Asia

urbanizzazione 51
vedi anche Cina

asma 36, 49
aspirina 104, 108
assistenza continuativa 146

assistenza familiare 67
assistenza sanitaria di base

formazione nella gestione delle malattie
 croniche da parte di esperti 146
gestione delle malattie croniche 109, 110,
 111
in Marocco 93
programmi di prevenzione globali 141
sistemi di informazione clinica 142

associazioni professionali 147, 158
associazioni professionali in ambito 

sanitario 147
aterosclerosi 36
attacco cardiaco vedi cardiopatie
attività fi sica

aumento 91, 99, 138
in Brasile 95
impatto della progettazione e del
 trasporto 136

Australia
carico economico dell’obesità 76
costi sanitari delle malattie croniche 76
leggi per ambienti di lavoro senza fumo 135
politiche fi scali 98
riduzione della mortalità per
 cardiopatie 24-25, 26, 58, 92

autogestione 110, 112, 143
aziende per la lavorazione del tabacco 150

B
bambini

comportamento sanitario 49, 130
consumo di tabacco 49
diabete 12, 37, 50
fattori di rischio 49-50
impoverimento 70
obesità e sovrappeso 12, 13, 37, 50
salvaguardia 16
strategie di prevenzione mirate 130
vulnerabilità 49
vedi anche programmi scolastici di
 prevenzione

Banca mondiale, gruppi di reddito 168-169
Bangladesh

impatto economico del consumo di
 tabacco 67
impoverimento familiare 66

benefi cenza, enti 158
Bhutan, leggi per ambienti di lavoro liberi 

dal fumo 135
bicicletta 99, 136
Botswana, cure palliative 113
Brasile

carico di malatttia 45
cause di morte 9, 44, 53
consumo di tabacco 49
diabete, caso di studio 94-95
esercizio fi sico 95, 99
ictus, caso di studio 10-11
impatto economico delle malattie
 croniche 5, 78, 79, 82-83
mense scolastiche 138
rete Carmen 150
sovrappeso nelle donne 56
tassi di mortalità 12, 57 
tassi di mortalità per cardiopatie 92

Bulgaria, impatto economico del consumo 
di tabacco 67

C
calorie, eccesso di 48
Canada

carico di malattia 45
cause di morte 9, 44, 53
impatto economico dell’inattività
 fi sica 76
impatto economico delle malattie
 croniche 5, 78, 79, 82-83
impatto economico dell’obesità 76
leggi per ambienti di lavoro senza
 fumo 135
rete Carmen 150
riduzione della mortalità per
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