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Riassunto. Dal momento che i problemi di salute alcol-correlati continuano ad aumentare, l’attenzio-
ne dei decisori politici si è sempre di più indirizzata verso i programmi di screening e intervento bre-
ve (SBI). L’efficacia di questi interventi nei programmi di assistenza primaria è ormai dimostrata, ma
ci sono pochi studi che ne analizzino la costo-efficacia e, soprattutto, nessuno che si riferisca nel det-
taglio al contesto italiano. Il modello sulle politiche dell’alcol proposto dall’Università di Sheffield è
stato utilizzato per effettuare un’analisi sulla costo-efficacia a livello governativo e sulle politiche di
salute in molte nazioni, compresa l’Inghilterra. Questo studio propone un adattamento del modello al
contesto italiano, attraverso l’utilizzo di dati in nostro possesso, per valutare un programma di SBI
promosso dal Centro di formazione per l’area delle cure primarie della Regione Friuli-Venezia Giulia.
I risultati sono descritti come rapporto incrementale di costo-efficacia (RICE) dei programmi di SBI
rispetto allo scenario “non far niente”. I risultati del modello mostrano come questi programmi abbia-
no un ottimo rapporto costo-efficacia, con un RICE stimato di 545€/anni di vita guadagnati in buona
salute (QALYs) per un programma SBI ad una successiva registrazione con un medico di medicina ge-
nerale e di 588 €/QALYs ad una visita successiva presso il proprio medico di fiducia. L’analisi sug-
gerisce che questo programma è estremamente valido anche nelle condizioni più pessimistiche. Que-
sto studio aggiunge, se fosse necessario, ulteriore forza alla promozione delle politiche di SBI in Ita-
lia, anche se i decisori politici dovranno fare attenzione alle diverse implicazioni finanziarie delle due
opzioni proposte.

Parole chiave. Alcol, assistenza sanitaria primaria, costo-efficacia, interventi di salute pubblica.
Classificazione JEL. A12, H51, I11.

Abstract. As alcohol-related health problems continue to rise, the attention of policy-makers is in-
creasingly turning to screening and brief intervention (SBI) programmes. The effectiveness of such
programmes in primary healthcare is well evidenced, but very few cost-effectiveness analyses have
been conducted and none which specifically considers the Italian context. The Sheffield alcohol poli-
cy model has been used to model the cost-effectiveness of government pricing and public health poli-
cies in several countries including England. This study adapts the model using Italian data to evaluate
a programme of screening and brief interventions in Italy. Results are reported as incremental cost-ef-
fectiveness ratios (ICERs) of SBI programmes versus a ‘do-nothing’ scenario. Model results show
such programmes to be highly cost-effective, with estimated ICERs of €545/quality adjusted life year
(QALY) gained for a programme of SBI at next GP registration and €588/QALY for SBI at next GP
consultation. A range of sensitivity analyses suggest these results are robust under all but the most pes-
simistic assumptions. This study provides strong support for the promotion of a policy of screening
and brief interventions throughout Italy, although policy makers should be aware of the resource im-
plications of different implementation options.
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Politiche sanitarie

Introduzione

Il consumo di alcol a rischio rappresenta un im-
portante problema di salute pubblica, responsabile in
Europa del 3,8% di tutte le morti e del 4,6% degli an-
ni di disabilità (DALYs) attribuibili all’alcol (Ander-

son et al, 2006; Rehm et al, 2009). L’Unione europea
(Ue) è la regione con il consumo alcolico più alto al
mondo, con 11 litri di alcol puro per adulto consuma-
ti ogni anno (Anderson et al, 2006). Uno studio re-
cente indica che, sempre nell’Ue, un decesso su 7 per
gli uomini e un decesso su 13 per le donne (15-64 an-
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2012), con enormi costi economici, di disabilità e di
perdita di qualità della vita (Anderson et al, 2009;
Angus et al, 2014).

Per quanto riguarda l’approccio terapeutico, esi-
stono due tipi di intervento consigliati a seconda del-
lo stato del paziente: un approccio destinato ai bevi-
tori problematici e alcol-dipendenti e un approccio
destinato ai bevitori che non hanno ancora sviluppa-
to una sindrome da dipendenza, ma hanno un consu-
mo a rischio (Babor et al, 2003).

Le modifiche dei comportamenti a rischio per la
salute, i gruppi di auto-aiuto e la terapia farmacolo-
gica sono le modalità di intervento attualmente pro-
poste sia in Italia sia nel contesto internazionale. A
seconda dello stato di salute del paziente, in alcune
casistiche è raccomandata l’astensione da qualsiasi
tipo di consumo mentre in altri casi l’obiettivo degli
interventi di prevenzione primaria è il cambiamento
del pattern del bere da un consumo a rischio o dan-
noso a uno moderato e compatibile con uno stato di
buona salute (Scafato, 2008; Scafato et al, 2010).

Lo screening e l’intervento breve (SBI) rappre-
sentano una metodologia di intervento di prevenzio-
ne efficace e molto studiata a livello internazionale
(Bien et al, 1993), con i quali si vogliono modificare
gli stili di vita a rischio e in particolar modo il con-
sumo rischioso e dannoso di alcol. A livello naziona-
le sono stati inseriti in molti documenti di program-
mazione sanitaria nazionale e regionale numerosi
corsi di formazione che prevedono l’identificazione
precoce, attraverso alcune semplici domande stan-
dard (Struzzo et al, 2006; Scafato et al, 2008 e 2010),
dei soggetti a rischio ai quali viene poi fatto un in-
tervento di breve durata (massimo 10 minuti), basa-
to sull’empatia e motivazione al cambiamento (Sca-
fato et al, 2008 e 2010; Struzzo, 2013).

L’SBI sui bevitori a rischio, pur essendo una meto-
dologia altamente costo-efficace (Latimer et al, 2009;
Jackson et al, 2010), non è recepita dai sistemi sanita-
ri nazionali e internazionali; solo il Regno Unito la sta
utilizzando come strumento di lavoro a livello di assi-
stenza sanitaria primaria. Altri paesi, come la Scozia,
la Svezia, la Finlandia e la Catalogna, con diversi con-
testi socioeconomici, hanno proposto ed applicato di-
verse modalità organizzative, specie per gli operatori
di assistenza primaria, senza riuscire ad assicurarne la
sostenibilità.

Una recente metanalisi sull’efficacia pratica del-
l’SBI nell’assistenza sanitaria primaria ha dimostra-
to che su 22 studi, che hanno coinvolto 7619 parteci-
panti, l’SBI riduce la quantità assunta di alcol di 38
grammi (3-4 unità alcoliche) alla settimana (IC 95%:
23-54). Questi dati sono stati verificati più volte e
hanno portato agli stessi risultati (Kaner et al, 2009).

In Italia, seppur inserita ufficialmente in docu-
menti di programmazione ministeriale, sono poche

ni) è attribuibile al consumo di alcol (Who, 2012).
Anche se l’Italia è stata uno dei primi paesi che è riu-
scito a ridurre i consumi alcolici, il consumo pro ca-
pite di alcol puro si attesta nel 2010 a 6,10 litri al-
l’anno nella popolazione adulta di età superiore a 15
anni (Who, 2012). In Italia la prevalenza dei consu-
matori a rischio è pari al 23,9% degli uomini e al
6,9% delle donne di età superiore a 11 anni per un to-
tale di oltre 8.100.000 individui (maschi 6.200.000 e
femmine 1.900.000). L’analisi per genere e classi di
età mostra che è a rischio il 14% dei ragazzi e il 9,7%
delle ragazze sotto l’età legale (16 anni) senza diffe-
renze di genere statisticamente significative. Le per-
centuali più elevate di consumatori a rischio di sesso
maschile si registrano nella classe di età 65-74 anni
(45,7%), seguita da quella degli ultrasettantacinquen-
ni (39,5%), per un totale di circa 2.200.000 anziani di
sesso maschile che necessiterebbero di un intervento
di identificazione precoce e di sensibilizzazione al
problema e per i quali andrebbe sviluppato un piano
di prevenzione ad hoc, considerato il continuo invec-
chiarsi della popolazione italiana (Ministero della Sa-
lute, 2011 e 2012; Dipartimento per le Politiche Anti-
droga, 2012; Scafato et al, 2013).

Nel 2011 nella Regione Friuli-Venezia Giulia la
prevalenza di consumatori di bevande alcoliche è
stata pari a 80,6% tra gli uomini e 55,7% tra le don-
ne. I consumatori fuori pasto sono stati il 56,8% de-
gli uomini e il 24,5% delle donne; i consumatori bin-
ge drinking il 21,9% degli uomini e il 5,1% delle
donne; i consumatori a rischio il 33,3% degli uomini
e il 9,7% delle donne. Gli indicatori di rischio consi-
derati risultano inoltre tutti al di sopra dei valori me-
di nazionali per entrambi i sessi (Ministero della Sa-
lute, 2011; Dipartimento per le Politiche Antiodroga,
2012; Scafato et al, 2013).

Numerosi studi clinici internazionali hanno evi-
denziato che l’uso di alcol gioca un ruolo importan-
te in numerose malattie e che i danni da uso rischio-
so o dannoso sono, a livello di popolazione generale,
decisamente superiori ai suoi effetti protettivi. In
particolar modo si è visto che l’alcol è la causa di 60
diversi tipi di malattie e condizioni, quali incidenti,
disordini mentali e comportamentali, problemi ga-
strointestinali, tumori, malattie cardiovascolari, pro-
blemi immunologici, malattie polmonari, malattie
dello scheletro e muscolari, problemi dell’apparato
riproduttivo e danni prenatali, che comprendono un
aumento del rischio di nascite premature e sottopeso
(Anderson et al, 2006).

In Europa più del 90% delle morti attribuibili al-
l’alcol (anche sottraendo i possibili effetti benefici
sull’infarto miocardico – Roerecke et al, 2012; sul-
l’ictus ischemico – Patra et al, 2010; sul diabete –
Baliunas et al, 2009) è dovuta a tre cause maggiori:
cancro, cirrosi epatica ed incidenti (Rehm et al,
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le aziende per i servizi sanitari che ne promuovono
l’utilizzo e la sua applicazione viene lasciata alla di-
sponibilità dei singoli amministratori pubblici (Mi-
nistero della salute).

Se, come si è già visto, sono molti i lavori di ri-
cerca sull’efficacia dell’SBI nel ridurre il consumo
di alcol nella popolazione, pochi studi hanno analiz-
zato il rapporto costo-efficacia dell’SBI né ci sono
studi di questo tipo pensati per l’Italia.

Questo articolo presenta, in forma sintetica e ne-
cessariamente non tecnica, i risultati di uno progetto
europeo che ha applicato alla nostra medicina gene-
rale un modello teorico di valutazione economica
pensato dall’Università di Sheffield (Brennan et al,
2008; Angus et al, 2014).

L’obiettivo dichiarato del progetto europeo
ODHIN (Optimizing Delivery of Healthcare Inter-
ventions) è quello di diffondere a livello nazionale
quanto pubblicato e realizzato in contesti di ricerca
internazionali, che non sempre raggiungono il ‘tar-
get’ giusto. In questo caso: gli amministratori pub-
blici e tutti i responsabili di proporre politiche sani-
tarie efficienti e costo-efficaci. 

La forte crescita della spesa sanitaria, che da al-
cuni decenni si verifica in quasi tutti i paesi indu-
strializzati, è sicuramente alla base dello sviluppo e
della diffusione delle analisi di valutazione econo-
mica in sanità. Il dilemma posto dalla riduzione del-
le risorse (finanziarie, umane, etc.) da un lato e dal-
l’aumento dei bisogni sanitari sia in termini quanti-
tativi sia qualitativi dall’altro hanno infatti reso ne-
cessaria l’introduzione di criteri economici nei pro-
cessi decisionali ai diversi livelli di governo. Le ana-
lisi di valutazione economica (analisi di minimizza-
zione dei costi, analisi costo-efficacia, analisi costo-
beneficio, analisi costo-utilità) – insieme alle valuta-
zioni cliniche di efficacia – hanno in tutti questi casi
il ruolo di supportare il processo decisionale in am-
bito pubblico, fornendo le informazioni necessarie
circa il profilo economico di assorbimento delle ri-
sorse necessarie per diverse tecnologie sanitarie,
trattamenti farmacologici o presidi medico-chirurgi-
ci. Ormai si chiede sempre più alle aziende sanitarie
e alle imprese loro fornitrici di attuare scelte efficaci
e costo-efficaci. 

Una delle tecniche di valutazione economica più
utilizzate in ambito sanitario è l’analisi costo-effica-
cia (ACE), che ha l’obiettivo di identificare, misura-
re e valutare i costi e l’efficacia delle alternative pre-
se in considerazione al fine di misurare il rapporto
incrementale costo/efficacia della strategia terapeu-
tica più innovativa rispetto al comparatore conside-
rato. Più precisamente l’ACE identifica e misura i
costi aggiuntivi indotti dalla strategia innovativa ri-
spetto a quelle di comparazione e valuta l’efficacia
delle strategie in unità fisiche. 

Questo articolo propone un modello di valutazio-
ne economica applicabile alle future strategie politi-
che e di sostenibilità economica.

Obiettivi dello studio

Obiettivo primario della presente ricerca è di
identificare, misurare e stimare il rapporto incre-
mentale costo-efficacia (RICE) dell’implementazio-
ne dell’SBI per le persone con consumo alcolico a ri-
schio nell’ambito della medicina generale in Italia.
Lo scopo finale è quello di produrre evidenze scien-
tifiche in grado di supportare le scelte dei decisori
politici di implementare l’SBI nei setting di assisten-
za sanitaria primaria. 

Metodi e disegno dello studio

Al fine di stimare il RICE dell’implementazione
dell’SBI nel contesto italiano è stato adottato un
modello decisionale precedentemente sviluppato
nel contesto inglese. The Sheffield alcohol policy
model (Sapm) è stato sviluppato dal Sheffield al-
cohol research group (Sarg) nell’ambito della ricer-
ca commissionata dall’UK Department of health
(Purshouse et al, 2009) e dal National institute of
clinical excellence con l’obiettivo di fornire un mo-
dello in grado di valutare le diverse policy indiriz-
zate alla prevenzione del consumo di alcol e all’u-
tilizzo delle risorse sanitarie. Tra le policy conside-
rate nel modello ricordiamo: l’aumento dei prezzi,
le restrizioni delle offerte speciali, le restrizioni
sulle attività promozionali e le ore di vendita, e in-
fine il programma SBI implementato nella medici-
na generale in UK (Purshouse et al, 2013). Il mo-
dello Sapm utilizzato in Inghilterra stima l’impatto
del programma SBI effettuato nel contesto di medi-
cina generale per 10 anni in termini di mortalità e
morbilità legata al consumo di alcol nell’arco tem-
porale di 30 anni; nel modello sono stati utilizzati
due scenari: lo scenario A, che prevede l’imple-
mentazione dell’SBI all’atto della registrazione e
nel primo colloquio con un nuovo medico di medi-
cina generale (Mmg), e lo scenario B, che prevede
l’implementazione dell’SBI alla visita successiva
con il proprio Mmg. L’impatto potenziale dell’SBI
(scenario A o B) è calcolato in Italia utilizzando
uno strumento attualmente validato: l’Alcohol use
disorders identification test-C (Struzzo et al, 2006).
Il modello Sapm è diviso in due componenti: la pri-
ma componente stima l’impatto dell’SBI sul consu-
mo dell’alcol a livello della popolazione, la secon-
da stima l’impatto di questo cambiamento sulla
mortalità e morbilità legata all’uso di alcol in un
periodo di 30 anni successivo al programma.



Adattamento del modello Sapm al contesto italiano

Al fine di stimare l’impatto dell’SBI in Italia, il
modello Sapm è stato adattato utilizzando i dati spe-
cifici del contesto italiano. Più specificatamente, so-
no state utilizzate due categorie di parametri: i) dati
clinici/epidemiologici e ii) dati economici. La pro-
spettiva d’analisi è quella di tutto il Servizio sanita-
rio nazionale italiano.

Dati clinici e epidemiologici
1. I dati sul consumo alcolico della popolazione ita-

liana sono stati ricavati dall’Indagine multiscopo
sulle famiglie ‘Aspetti di vita quotidiana’ (Istat,
2008a).

2. Le risposte sulla quantità/frequenza del consumo
di alcol, date dai partecipanti, sono state utilizza-
te per calcolare i consumi medi alcolici settima-
nali in grammi.

3. La misura del rischio del danno causato dall’alcol
è stata ricavata in base a quante volte il soggetto
ha consumato negli ultimi 12 mesi 6 bicchieri o
più di bevande alcoliche in un’unica occasione (1
bicchiere = 12 grammi di alcol) (AAVV, 2008).

4. Sono state considerate 42 patologie alcol-correla-
te, ricavate dal lavoro della Who ‘Global burden
of alcohol’ (Rehm et al, 2004 e 2006); per ciascu-
na delle patologie elencate sono stati inseriti i da-
ti Istat di mortalità italiana suddivisi per età e ses-
so relativi al 2008 (Istat, 2008b). 

5. I dati sulla morbilità sono stati calcolati sulla ba-
se dei ricoveri ospedalieri avvenuti nel 2008, ag-
giustati per ricoveri causati dalla stessa patologia
dello stesso individuo (Ministero della salute). 

6. I dati riguardanti le condizioni attribuibili par-
zialmente all’alcol, visto che in Italia non ci sono
dati disponibili, sono stati calcolati partendo dai
dati inglesi.

Dati economici
La struttura del modello richiedeva i seguenti da-

ti di tipo economico:
1. costi sanitari per le 42 patologie alcol-correlate;
2. costi dell’SBI.

Rispettando la prospettiva dello studio, per sti-
mare il costo sanitario delle patologie alcol-correlate
è stata usata la Tariffa unica nazionale (TUC) come
proxy dei costi sanitari al livello ospedaliero. La
TUC era disponibile per 33 delle 42 patologie iden-
tificate. Per le restanti condizioni, sono state utiliz-
zate le stime provenienti dagli studi compiuti in In-
ghilterra, aggiustandole per il rapporto tra i costi sa-
nitari tra i due paesi.

I costi dell’SBI sono stati identificati e misurati
nelle seguenti categorie:

a. costo del materiale consegnato ai pazienti (i
costi dei materiali derivano da uno studio inglese –
Lock et al, 2006 – convertito in euro usando le parità
Oecd 2013 e l’indice dei prezzi in Italia del 2008.
Per ottenere una stima dei costi dei Mmg è stata fat-
ta una stima degli stipendi annuali, rispetto a diverse
anzianità di servizio, usando i dati della Regione
Friuli-Venezia Giulia);

b. costo del personale medico. 

Analisi di sensitività
Per poter esaminare tutti i possibili scenari del

modello italiano e il loro impatto per una eventuale
applicazione pratica di un programma SBI, abbiamo
fatto una serie di analisi, avanzato delle ipotesi e va-
lutato i possibili risultati. Sono state quindi analizza-
te e paragonate al modello di base le alternative me-
no favorevoli al fine di effettuare delle stime sul
‘modello più pessimistico’.

Risultati

La popolazione indagata nel corso dei 10 anni ipo-
tizzati dal modello di screening è considerevolmente
differente nei due scenari considerati (figura 1). Lo
scenario A ipotizza che l’SBI venga effettuato alla pri-
ma registrazione con un nuovo medico ed è distribui-
to piuttosto uniformemente sui 10 anni con un picco
dell’11% della popolazione sottoposta a screening il
primo anno; alla fine del decimo anno si presuppone
che il 63% della popolazione sia stata sottoposta a
screening (37% non screenata), con il 58% dei forti
bevitori che ha ricevuto l’SBI da parte del Mmg (dato
non mostrato). Lo scenario B ipotizza che l’SBI sia
stato effettuato alla visita successiva dal proprio Mmg
e ha una copertura maggiore, con l’84% della popola-
zione sottoposta a screening il primo anno; solo il 3%
non viene sottoposto a screening entro il decimo an-
no; il risultato di questo programma è che il 49% de-
gli adulti riceve l’SBI e il 96% dei bevitori a rischio ri-
ceve l’intervento (dato non mostrato). Una differenza
significativa tra i 2 modelli è la distribuzione del costo
nel tempo (figura 2). Lo screening alla visita successi-
va con lo stesso medico (scenario B) comporta un co-
sto iniziale molto alto; dopo il secondo anno il costo
diminuisce gradualmente e si iniziano a registrare i
primi guadagni; al contrario, il programma di SBI ef-
fettuato alla prima visita col nuovo medico (scenario
A) ha un profilo di costi più stabile nei primi sette an-
ni, trascorsi i quali i due programmi hanno gli stessi
costi cumulativi netti. Dall’analisi effettuata emerge
che, per tutti i modelli indagati, il rapporto costo-effi-
cacia è favorevole e si ha quindi un risparmio dei co-
sti rispetto a una politica di non intervento. Lo scena-
rio A porta a una riduzione stimata di 91.737 ricoveri
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ospedalieri sui 30 anni, con una riduzione di 7193
morti alcol-correlate e un risparmio netto per il Ssn di
370 milioni di euro. Il costo per applicare l’SBI è sti-
mato in 411 milioni di euro in 10 anni, con un guada-
gno di 75.200 QALY e un ICER di 545 euro/QALY.
L’SBI effettuato ad una successiva visita dal proprio
Mmg (scenario B) ha un impatto maggiore per la sa-
lute pubblica per via della maggiore copertura sulla
popolazione. La riduzione dei ricoveri è stimata in
153.676 con 12.432 decessi alcol-correlati evitati e un
totale di 139.204 QALY guadagnati. Il risparmio glo-
bale per il Ssn sarebbe di 605 milioni di euro ed è su-
perato dai costi per effettuare il programma, stimati in
687 milioni di euro, che porterebbero però a un ICER
di 588 euro/QALY. L’analisi sulla sensibilità che usa il
modello più pessimistico mostra che questi risultati
sono molto solidi. Rispetto ai 19 scenari esaminati per
ogni programma, il caso peggiore di ICER per il pro-
gramma B è di 37.167 euro/QALY e per il programma
A di 33.871 euro/QALY, entrambi al di sotto della so-
glia per costo-efficacia in Italia. I risultati dell’analisi
che esplora l’impatto degli altri strumenti di screening

sono esposti nella tabella a pag. 82 e mostrano che,
sebbene lo screening con l’AUDIT-C sia il più caro,
permette però di risparmiare in durata nel lungo pe-
riodo e ottiene i migliori QALY di tutti i modelli pro-
posti. Abbiamo infine simulato un incentivo finanzia-
rio per i Mmg di 30 euro per paziente sottoposto a
screening. Nell’ipotesi dell’SBI alla registrazione
(scenario A) l’incentivo ha aumentato i costi di 884
milioni di euro, con un ICER di 6830 euro/QALY che
dimostra, comunque, il suo basso rapporto costo-effi-
cacia. Stesso risultato nello scenario B (SBI nella visi-
ta successiva dal proprio Mmg) con un costo di appli-
cazione di 1,48 miliardi di euro con un ICER di 6257
euro/QALY.

Discussione

Questo studio fornisce la prima analisi costo/effi-
cacia relativa all’introduzione dell’SBI nella pratica
medica italiana rispetto ad una politica di non inter-
vento.

I risultati, comparabili a quelli di Purhouse et al
(2009 e 2013), dimostrano che gli SBI sono conve-
nienti dal punto di vista economico nei setting di me-
dicina generale anche negli scenari più pessimistici.
Dimostrano anche che l’SBI eseguito alla registra-
zione con un nuovo medico costa di meno rispetto a
quello eseguito a una successiva consultazione con il
proprio medico perché porta ad indagare una più pic-
cola fetta di popolazione; per il Ssn con il primo sce-
nario si registrano tuttavia ridotti risparmi nel lungo
periodo e pochi vantaggi in termini di qualità di vita
guadagnata. L’utilizzo dell’AUDIT C come strumen-
to di screening, per quanto sia il più costoso, è anche
il più efficace e produce il maggior beneficio netto
sia per lo screening alla prima registrazione con il
medico sia alla successiva consultazione. La diffi-
coltà principale dell’indagine è stata la mancanza di
dati italiani per la costruzione dei modelli, motivo per
il quale è stato necessario effettuare delle ipotesi ba-
sate sull’esperienza condotta in Inghilterra. I modelli
costruiti, inoltre, non permettono un’analisi di inter-
vento suddivisa per sottogruppi di età. Una criticità
del modello è l’ipotesi iniziale che il 100% dei medi-
ci abbia svolto il programma di SBI e che tutti i pa-
zienti siano stati effettivamente indagati, durante la
prima visita, dal loro medico. Sicuramente gli autori
delle strategie economico-sanitarie del paese dovreb-
bero porre la loro attenzione nella ricerca della rela-
zione tra la durata dell’intervento breve, la consecuti-
va riduzione del bere nella popolazione e la durata
dell’efficacia dell’intervento nel tempo. Altro aspetto
da non trascurare è quello di sensibilizzare i medici di
medicina generale ad aderire con convinzione all’at-
tuazione dell’SBI nella pratica quotidiana. A questo
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Figura 1 - Popolazione sottoposta a screening nello scenario A
(nuova registrazione e contestuale SBI con il nuovo medico di
medicina generale) e nello scenario B (SBI nella visita successi-
va con il proprio medico di medicina generale).
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Figura 2 - Modello dei costi netti cumulativi nei due programmi
di screening.



proposito il progetto europeo ODHIN, da cui è tratta
questa analisi, cerca di investigare le strategie finan-
ziarie e i programmi formativi che possono migliora-
re la condivisione delle finalità e una piena e consa-
pevole attuazione del programma di SBI. In conclu-
sione, si può affermare che questo studio rappresenta
il primo tentativo di valutare il rapporto costo/effica-
cia del programma di SBI nella medicina generale in
Italia. Tale programma è conveniente dal punto di vi-
sta economico, anche considerando lo scenario più
pessimistico. Di conseguenza, i risultati della ricerca
invitano ad applicare questi programmi e si auspica
che la progettazione delle politiche sanitarie tenga
conto delle implicazioni economiche che la loro at-
tuazione comporta. Come sottolineato dall’articolo,
infatti, l’SBI alla successiva visita effettuata col pro-
prio medico, anche se richiede una forte concentra-
zione di risorse economiche nel primo anno, adduce
un gran numero di benefici ed una rilevante percen-
tuale di popolazione indagata. Al contrario, il costo
per eseguire il programma di SBI, basato sulla prima
visita eseguita con un nuovo medico, comporta un
costo annuale spalmabile gradualmente, facendo
però registrare esigui guadagni nel tempo.
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