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1. Introduzione 

L’obiettivo del presente articolo è quello di verificare se, nel contesto sanitario Italiano, 

i costi indiretti sono considerati rilevanti e vanno quindi inclusi negli studi di 

valutazione economica. Non avendo finalità metodologiche, il contributo vuole essere 

quello di valutare il reale utilizzo dei costi indiretti negli studi di farmacoeconomia e 

l’attitudine dei ricercatori italiani nei confronti di questa problematica.  

L’argomento viene analizzato sia attraverso una revisione sistematica degli articoli 

pubblicati da ricercatori italiani su riviste nazionali e internazionali, sia mediante 

un’indagine condotta su un campione di esperti del settore. Dopo una breve 

introduzione, volta a chiarire gli aspetti teorici e metodologici sottostanti all’impiego 

dei costi indiretti, viene presentato in dettaglio il metodo utilizzato  e, successivamente, 
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vengono esposti i risultati della revisione e dell’indagine. Infine, vengono esposte 

alcune considerazioni conclusive. 

 

1.1. Valutazione dei costi indiretti 
Secondo un approccio tradizionale e consolidato, i costi di una patologia possono essere 

classificati in tre categorie: costi diretti, indiretti e intangibili (1, 2). I costi diretti sono 

principalmente costituiti dalle spese relative all’attività di prevenzione, diagnosi e cura 

dei pazienti; i costi indiretti individuano il valore della perdita di produttività sul lavoro 

dovuta all’assenza causata dalla malattia (1); i costi intangibili tentano di quantificare 

fattori soggettivi come la qualità della vita, il tempo libero e il dolore (3).  

Le problematiche tecniche e le difficoltà oggettive di quantificazione di tali categorie di 

costi crescono, prevedibilmente, passando da quelli diretti a quelli intangibili. La 

valutazione stessa dei costi indiretti è un argomento tuttora molto dibattuto, anche 

perché la loro definizione non influenza direttamente la spesa sanitaria generata dal 

trattamento di una patologia. Peraltro, è innegabile che le conseguenze sociali indotte 

dai trattamenti sanitari siano spesso rilevanti (3). In base a una recente revisione della 

letteratura internazionale, è risultato che i costi indiretti costituiscono mediamente più 

della metà del costo totale di un intervento sanitario (3). 

Per quanto concerne la metodologia di calcolo, l’approccio maggiormente utilizzato è 

quello del Capitale Umano (Human Capital Approach) (1, 4). In base a tale metodo, la 

perdita di produttività è calcolata per il periodo che intercorre fra il momento 

dell’evento patologico e il ritorno all’attività lavorativa (o, nel caso delle malattie 

croniche, il raggiungimento dell’età pensionabile), mentre il parametro di 

monetizzazione ottimale è rappresentato dal reddito percepito dal paziente prima 

dell’insorgere della malattia. Di fatto, in assenza di dati puntuali, il reddito normalmente 

considerato è quello medio nazionale, relativo, tutt’al più, a categorie professionali.  
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Una delle obiezioni più frequenti al metodo del capitale umano riguarda la sovrastima 

delle perdite di produttività reali, soprattutto in condizioni di non piena occupazione. 

Durante le assenze di breve periodo, infatti, il lavoro può essere svolto dai colleghi (o 

dal soggetto malato stesso al suo rientro, qualora non si tratti di un lavoro urgente), 

mentre nel lungo periodo sarà sempre possibile assumere un lavoratore disoccupato, 

limitando notevolmente, dal punto di vista della società, l’effettiva perdita di 

produttività conseguente a un evento patologico.  

Principalmente per questa ragione, è stato recentemente sviluppato un metodo più 

sofisticato, quello del Costo Frizionale (Friction Cost Method). Il concetto base è che il 

valore della mancata produzione associato a una patologia dipende dal periodo 

necessario a recuperare il livello originale di produzione (definito periodo frizionale). 

Quindi, l’assunzione sottostante è che nel lungo periodo non si registreranno 

diminuzioni della produzione complessiva, in quanto il lavoratore malato verrà 

sostituito in modo permanente da un altro lavoratore. Anche il parametro di 

monetizzazione delle assenze di breve periodo cambia. Infatti, diversi studi hanno 

dimostrato come una riduzione delle ore di lavoro provochi un decremento meno che 

proporzionale della produttività. In particolare, si è stimato che la riduzione di 

produttività derivante da un giorno di assenza dal lavoro è pari a circa l’80% del reddito 

giornaliero del lavoratore malato (5). Pertanto, il periodo frizionale viene valutato pari 

all’80% del reddito, e non più al suo valore complessivo. Nonostante rappresenti uno 

sviluppo rispetto al metodo del Capitale Umano, anche tale metodologia è stata 

comunque sottoposta a critiche (4,6). In particolare, rilevanti risultano le difficoltà di 

ordine empirico collegate alla stima dei valori di elasticità e del periodo frizionale. 

Infine, in letteratura è presente anche un terzo approccio, quello della Disponibilità a 

Pagare (Willingnesso to Pay). Derivato dalla teoria economica del benessere, questo 

metodo richiede che si stimi, attraverso interviste, quanto un individuo sarebbe disposto 
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a pagare pur di ricevere un determinato trattamento sanitario. A tale proposito, va 

sottolineato che l’approccio della Disponibilità a Pagare, prendendo in considerazione 

tutti gli aspetti che possono determinare la desiderabilità di un trattamento, non si limita 

alla quantificazione dei costi indiretti, ma definisce anche quelli intangibili. Nonostante 

il solido impianto teorico sottostante, la Willingness to Pay presenta evidenti difficoltà 

pratiche in fase di attuazione e, per questo motivo, è ancora poco utilizzata nelle 

valutazioni economiche (7). 

  

2. Materiali e metodi 

Al fine di comprendere “lo stato dell’arte” in Italia, è stata condotta una revisione 

sistematica della letteratura. A tale proposito sono stati consultati Medline, il database 

dell’Università di York e quello interno del CESAV dell’Istituto Mario Negri. Le parole 

chiave utilizzate sono state “cost benefit analysis” e “cost and cost analysis”. Sono stati 

così selezionati gli studi di costo della malattia, costo-efficacia e costo-utilità condotti 

nel contesto del sistema sanitario italiano, pubblicati con almeno un autore italiano (in 

lingua italiana o inglese) nel periodo 1992-1999, nell’ambito dei quali si sia provveduto 

a una stima dei costi indiretti. 

Le informazioni ricavate dal campione di articoli così selezionati sono state le seguenti: 

Caratteristiche degli studi 

� Tipo di studio economico 

� Patologia considerata 

Metodologia per il calcolo dei costi indiretti 

� Inclusione della popolazione disoccupata 

� Inclusione della perdita di produzione dei caregivers 

� Metodo per calcolare i giorni lavorativi persi a causa della malattia 

� Monetizzazione della perdita di produttività. 
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E’ stata, inoltre, condotta un’indagine campionaria fra esperti italiani di 

farmacoeconomia per valutare la loro posizione (e opinione) nei confronti dell’utilizzo 

dei costi indiretti negli studi di farmacoeconomia. Il campione di riferimento ha incluso 

30 esperti, di cui 15 economisti sanitari (appartenenti all’Associazione Italiana di 

Economia Sanitaria –AIES-) e l’altra metà scelti fra medici e farmacisti interessati agli 

studi farmacoeconomici (con all’attivo almeno uno studio di valutazione economica 

pubblicato). 

Il questionario includeva le domande indicate in Tabella 2. 

 

3. Risultati 

3.1 Revisione della letteratura 

Da una prima ricerca bibliografica sono stati individuati 185 articoli; di questi, 70 non 

erano analisi di costo (editoriali, review, articoli metodologici, ecc.). Dei 115 rimanenti, 

99 non includevano o monetizzavano i costi indiretti. Di conseguenza, solo16 articoli 

(8-23) hanno soddisfatto i criteri di selezione precedentemente illustrati. 

Fra questi dodici studi (8-18, 23) sono analisi di costo, mentre gli altri quattro (19-22) 

sono analisi costo-utilità e costo-efficacia. Dieci studi (10, 11, 13, 14, 17-22) sono stati 

pubblicati su riviste mediche, mentre i rimanenti sei (8, 9, 12, 15, 16, 23) su riviste di 

management sanitario e farmacoeconomia. 

Per quanto riguarda la valutazione dei costi indiretti, i vari studi, tutti basati sul metodo 

del Capitale Umano, hanno mostrato differenze rilevanti principalmente nei seguenti 

aspetti (Tabella 1): 

• Inclusione dei non occupati. Per definizione, il metodo del Capitale Umano (come, 

del resto, quello del Costo Frizionale) lascia aperta la questione riguardante le 

categorie di pazienti che non percepiscono reddito (tipicamente casalinghe, 

disoccupati e studenti). Pertanto, l’inclusione di questa categoria di soggetti nel 
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calcolo dei costi indiretti è molto legata alla discrezionalità del ricercatore. Nel 

campione di riferimento i non-occupati sono stati presi in considerazione in dieci 

studi (8, 9, 11-15, 16, 19, 22), ipotizzando implicitamente un loro contributo alla 

produzione di ricchezza per la società.  

• Inclusione dei Caregivers. La perdita di produttività non coinvolge solo i soggetti 

direttamente affetti dalla patologia, ma anche i familiari e chiunque fornisca 

assistenza gratuita e volontaria al malato. I costi afferenti a questa categoria di 

persone sono stati inclusi in nove studi (9-13, 16, 17, 21, 22). 

• Parametro di monetizzazione. La maggiore eterogeneità applicativa si è registrata 

nella scelta dei parametri utilizzati per monetizzare le perdite di produttività. Solo 

uno studio (12) ha utilizzato il reddito lordo derivante dalla media del campione dei 

pazienti inclusi nell’analisi. Tutti gli altri hanno preso in considerazione parametri 

macroeconomici più generali: uno (8) ha utilizzato il Prodotto Interno Lordo (PIL) 

pro capite, uno (22) il Prodotto Nazionale Lordo (PNL) pro capite, uno (14) il 

Valore Aggiunto (VA) pro capite, uno (16) il Prodotto Regionale Lordo (PRL) della 

regione in cui è stato condotto lo studio, quattro (10, 13, 18, 20) il Reddito 

Nazionale Lordo (RNL) pro capite, due (15, 23) l’indennità per malattie 

professionali, uno (11) il Salario Minimo (SM) derivato dal Contratto Collettivo 

Nazionale per il Lavoro Domestico (CCNLD); quattro (9, 17, 19, 21), infine, si sono 

basati su assunzioni di reddito o su dati provenienti dalla letteratura. In Tabella 1 

vengono, inoltre, riportati i valori giornalieri impiegati per la monetizzazione di una 

giornata di lavoro. Nella maggior parte degli articoli questi valori erano già stati 

esplicitati dagli stessi autori; per cinque studi è stato necessario, però, derivarli dai 

risultati e dalle tabelle (9, 10, 12, 13, 14). In un solo articolo (8) non è stato possibile 

calcolarli. I risultati ottenuti sono estremamente eterogenei e i valori sono differenti 



 7

anche fra gli studi che hanno dichiarato di utilizzare lo stesso parametro di 

monetizzazione (RNL).  

• Chiarezza espositiva e metodologica. E’ utile ricordare che il risultato finale di uno 

studio dovrebbe essere facilmente riproducibile anche dal lettore. Di conseguenza, 

anche le voci che compongono i costi indiretti e i dati utilizzati per il loro calcolo 

dovrebbero essere esposti con chiarezza. In dieci studi (9-12, 14-16, 18, 20, 23) la 

metodologia applicata rispondeva pienamente a questo requisito, in quattro (8, 17, 

19, 22) solo parzialmente, mentre in due  studi (13, 21) la metodologia utilizzata è 

risultata di difficile comprensione. 

 

3.2 Indagine  

25 esperti (sui 30 iniziali) hanno risposto al questionario. Di questi, 23 hanno dichiarato 

di aver condotto almeno una valutazione economica nel corso della loro carriera 

professionale e circa la metà ha quantificato il valore dei costi indiretti nei loro studi.  

Nove degli undici esperti che hanno condotto valutazioni economiche inclusive dei costi 

indiretti hanno utilizzato l’Approccio del Capitale Umano; i due rimanenti hanno 

adottato anche il metodo della Disponibilità a Pagare. 

Venti esperti su venticinque hanno sottolineato la rilevanza dei costi indiretti nelle 

valutazioni economiche; giustificando tali opinioni nel modo seguente: 

- i costi indiretti forniscono informazioni più complete nel calcolo dei costi di una 

patologia e del suo impatto sulla società; 

- il tempo ha un valore economico affatto trascurabile; 

- i costi indiretti rappresentano una variabile rilevante nella valutazione dell’impatto 

sociale delle patologie da parte dei decisori sanitari. 

Per quanto riguarda la monetizzazione vera e propria e il miglior metodo teorico per 

effettuarla, otto esperti hanno indicato la Disponibilità a Pagare, due l’Approccio del 
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Capitale Umano, tre il Costo Frizionale, mentre sette non hanno fornito alcuna risposta. 

I risultati ottenuti non sono in realtà coerenti con quanto emerso dalla revisione della 

letteratura (dove, si ricorda, in tutti gli studi selezionati è stato adottato l’Approccio del 

Capitale Umano). Questa discrepanza potrebbe essere spiegata dalla già citata oggettiva  

difficoltà tecnica associata al processo empirico di stima della Disponibilità a Pagare. 

Le ultime due domande focalizzavano l’attenzione sull’importanza che le autorità 

sanitarie pubbliche dovrebbero attribuire ai costi indiretti. Il 56% degli intervistati ha 

dichiarato che il legislatore dovrebbe richiedere la monetizzazione dei costi indiretti 

nelle valutazioni economiche. Tuttavia, tutti gli esperti hanno anche sottolineato che 

l’inclusione di tali costi dovrebbe essere giustificata, e non considerata come una 

raccomandazione vincolante. Inoltre, è convinzione generale che i costi indiretti 

andrebbero quantificati separatamente da quelli diretti. 

La maggior parte degli esperti (11 su 14) che reputa importante la disponibilità di 

informazioni sui costi indiretti (dal punto di vista delle autorità pubbliche) suggerisce di 

includere la stima di tali costi nel processo di determinazione dei prezzi dei farmaci. 

Infine, scomponendo il campione osservato in quattro diversi sottogruppi professionali 

(economisti, non economisti, accademici e non), è stata testata la significatività statistica 

delle differenze ottenute nelle risposte, al fine di verificare l’eventuale influsso del tipo 

di background culturale. Non è stata rilevata alcuna differenza significativa (5%) fra i 

vari gruppi (test esatto di Fischer). 

 

4. Discussione 

Esiste un consenso piuttosto diffuso riguardo alla necessità di includere i costi indiretti 

all’interno di studi di valutazione economica. A tale proposito, è utile sottolineare come 

anche nelle linee guida italiane di più recente pubblicazione emanate da società 

scientifiche (24, 25) la quantificazione dei costi indiretti sia stata espressamente 
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consigliata. In particolare, una delle due proposte (25) fornisce, in questo senso, 

indicazioni piuttosto precise, sia rispetto al parametro di monetizzazione delle perdite di 

produttività da parte dei soggetti malati (retribuzioni lorde), sia all’inclusione dei 

caregivers, per i quali si raccomanda di monetizzare le prestazioni con il prezzo di 

mercato di prestazioni professionalmente analoghe.  

A livello di organi regolatori nazionali, sebbene gli studi di farmacoeconomia siano stati 

formalmente citati sia dalla CUF sia dal CIPE come fonte di informazioni utilizzabili in 

fase di determinazione del prezzo dei farmaci, non esiste alcuna indicazione ufficiale 

riguardo ai costi indiretti.  

Il presente lavoro ha evidenziato come, nella comunità scientifica del nostro paese, un 

accordo su quale sia la metodologia migliore da adottare per il calcolo dei costi indiretti 

nelle valutazioni economiche in sanità sia ancora piuttosto lontano. Dalla revisione della 

letteratura è stato possibile evidenziare come solo un numero limitato di studi abbia 

provveduto alla monetizzazione dei costi indiretti. Oltre all’evidente discrepanza fra 

soluzioni teoriche e scelte pratiche (la maggior parte degli autori si è dichiarata 

favorevole, in linea di principio, al metodo della Disponibilità a Pagare, ma, negli studi 

esaminati, l’unico approccio utilizzato è risultato quello del Capitale Umano), va anche 

evidenziato come non sempre sia risultato facile comprendere la metodologia 

effettivamente applicata, poiché la grande varietà di parametri utilizzati (PIL, PNL, 

ecc.) rende difficile il confronto fra i diversi risultati e lascia trasparire una mancanza 

generale di consenso.  

Il sondaggio fra gli esperti ha permesso di rimarcare ulteriormente che i ricercatori non 

sono adusi al calcolo dei costi indiretti, sebbene ne riconoscano l’importanza oggettiva 

sotto il profilo teorico.  

In conclusione, appare utile ribadire che la quantificazione empirica dei costi indiretti 

negli studi di valutazione economica è un fenomeno abbastanza recente e ancora 
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piuttosto infrequente. La realtà italiana non costituisce un’eccezione in tal senso: il 

numero di lavori che includono e monetizzano i costi indiretti è ancora esiguo. A tale 

proposito, è evidente la necessità di un processo di “standardizzazione” delle procedure, 

in particolare per quanto riguarda i parametri di monetizzazione e le categorie di 

soggetti (non occupati, caregivers) da includere nella valutazione delle perdite di 

produttività. 

Infine, è importante sottolineare come, vista l’eterogeneità degli approcci, risulti 

comunque essenziale una chiarezza espositiva e metodologica che permetta al lettore di 

comprendere esattamente il procedimento utilizzato in fase di calcolo dei costi indiretti. 

Una descrizione ambigua delle procedure impiegate può, infatti, dimostrarsi fonte di 

rilevanti problemi nella fase interpretativa dei risultati e minare ulteriormente la 

credibilità del calcolo dei costi indiretti. 
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Tabella 1: Schema di classificazione dei costi 
 

COSTI DAY HOSPITAL AMBULATORIO DEGENZA 

Costi del personale:    

- medico L. L. L. 

- infermieristico L. L. L. 

- amministrativo L. L. L. 

- tecnico L. L. L. 

- altro (specificare) L. L. L. 

Costi dei materiali:    

- sanitario (presidi sanitari, 
disinfettanti, ecc…) 

L. L. L. 

- non sanitario (beni economali, 
cancelleria, ecc…) 

L. L. L. 

Costi indiretti:    

- lavanderia L. L. L. 

- cucitoria L. L. L. 

- cucina L. L. L. 

- mensa L. L. L. 

- servizio dietologia L. L. L. 

- ufficio aggiornamento L. L. L. 
- biblioteca medica L. L. L. 

- ufficio direzione sanitaria L. L. L. 

- accettazione L. L. L. 

- altro (specificare) L. L. L. 

Costi comuni:    

- acqua L. L. L. 

- energia elettrica L. L. L. 

- telefono L. L. L. 

- riscaldamento L. L. L. 

- pulizia L. L. L. 

- smaltimento rifiuti L. L. L. 

- assicurazioni L. L. L. 

- altro (specificare) L. L. L. 
 



 
Figura I: 

Metodologia di attribuzione dei costi ai processi produttivi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

RACCOLTA DATI 

CLASSIFICAZIONE DEI COSTI 
ATTRIBUIBILI AL REPARTO 

COSTI DIRETTI 
(PERSONALE E 

MATERIALI) 

ATTRIBUZIONE COSTI AL SINGOLO 
PROCESSO PRODUTTIVO 

GIORNATA DI 
DEGENZA 

VISITA 
AMBULATORIALE

COSTI 
INDIRETTI E 

COMUNI 

ACCESSO IN  
DAY HOSPITAL 



TABELLA 2: INCIDENZA COSTI DEL PERSONALE, COSTI COMUNI E GENERALI E COSTI MATERIALI SUI COSTI TOTALI

A) RICOVERO E CURA
COSTI 

PERSONALE
COSTI 

MATERIALI
COSTI COMUNI E 

INDIRETTI
COSTI           

TOTALI
CENTRO 1 65,3% 6,7% 28,0% 100,0%
CENTRO 2 68,7% 14,6% 16,7% 100,0%
CENTRO 3 66,2% 10,0% 23,8% 100,0%
CENTRO 4 63,9% 8,9% 27,2% 100,0%
MEDIA 66,0% 10,1% 23,9% 100,0%

B) DAY HOSPITAL
COSTI 

PERSONALE
COSTI 

MATERIALI
COSTI COMUNI E 

INDIRETTI
COSTI           

TOTALI
CENTRO 1 51,3% 20,7% 28,0% 100,0%
CENTRO 2 53,4% 11,3% 35,3% 100,0%
CENTRO 3 58,7% 12,1% 29,2% 100,0%
CENTRO 4 54,3% 9,6% 36,1% 100,0%
MEDIA 54,4% 13,4% 32,2% 100,0%

C) AMBULATORIO
COSTI 

PERSONALE
COSTI 

MATERIALI
COSTI COMUNI E 

INDIRETTI
COSTI           

TOTALI
CENTRO 1 71,4% 0,6% 28,0% 100,0%
CENTRO 5* 81,3% 3,0% 15,7% 100,0%
MEDIA 76,3% 1,8% 21,9% 100,0%

* Il centro 5 è un ambulatorio territoriale di neurologia


