
Costi per il SSN per farmaci del Fondo Innovativo, 

non Innovativo e delle malattie rare e relativo 

impatto sociale

Direttore del Centro di Ricerca sull’Economia e il Management nella Sanità e nel Sociale 

Università Carlo Cattaneo LIUC – Castellanza (VA)

Prof. Davide Croce

121 Maggio 2019



Spesa Sanitaria corrente di CN

Spesa Sanitaria di corrente di CN - Anni 2000-2017 (variazioni percentuali)
Fonte: Ministero dell’Economia e delle Finanze (2018)
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Spesa Sanitaria e Finanziamento ordinario del SSN

Spesa Sanitaria di corrente di CN e finanziamento ordinario del SSN - Anni 2000-2017 (valori in milioni di euro)
Fonte: Ministero dell’Economia e delle Finanze (2018)
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Composizione percentuale della spesa sanitaria

Composizione percentuale della spesa sanitaria corrente di CN. Anni 2000-2017. Fonte: Ministero dell’Economia e delle Finanze (2018) 4
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Risultati d’esercizio per Regione. Anni 2006-2017 (valori in milioni di euro)
Fonte: Ministero dell’Economia e delle Finanze 

Macro-trends
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7,96 6,89L. 232/16 14,85
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Tetti di spesa farmaceutica negli anni

Fonte legislativa Tetto di spesa territoriale Tetto di spesa ospedaliera
Tetto di spesa farmaceutica 

complessiva

L. 405/2001 (art.5) 13,0% - 13,0%

L. 326/2003 (art. 48) - - 16,0%

L. 222/2007 (art. 5) 14,0% 2,4% 16,4%

L. 77/2009 (art. 13) 13,6% 2,4% 16,0%

L. 102/2009 (art. 22) 13,3% 2,4% 15,7%

L. 135/2012 (art. 15) 13,1% 2,4% 15,5%

L. 135/2012 (art. 15) – per il 

2013
11,35% 3,5% 14,85%

Tetto della spesa farmaceutica ospedaliera in Italia attraverso la lettura del cap imposto dalla normativa



Spesa farmaceutica pubblica:

confronto regionale
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Spesa farmaceutica* e tetto. Anno 2017. 
Fonte: C.R.E.A. Sanità (2018)



Spesa farmaceutica pubblica:

confronto regionale

9Spesa farmaceutica* ospedaliera pubblica pro-capite e tetto. Anno 2017. Fonte: C.R.E.A. Sanità (2018)



Spesa farmaceutica pubblica:

confronto regionale

10Spesa farmaceutica* convenzionata pro-capite e tetto. Anno 2017. Fonte: C.R.E.A. Sanità (2018)
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Spesa farmaceutica convenzionata nel periodo gennaio-novembre 2018 e verifica del rispetto del tetto di spesa del 7,96, per 
singola regione in ordine decrescente di incidenza sul FSR. Fonte: AIFA(2019)

Spesa farmaceutica convenzionata:

Gennaio-Novembre 2018
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Spesa farmaceutica per acquisti diretti individuata tramite il flusso della tracciabilità del farmaco nel periodo gennaio-
novembre 2018 e verifica del rispetto del tetto di spesa del 6,89%, per regione in ordine decrescente di incidenza sul FSN 

Fonte: AIFA(2019)

Spesa farmaceutica per acquisti diretti:

Gennaio-Novembre 2018



Spesa sanitaria privata:

MEF Sistema TS
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8,3 mld € (2016)

+8% (2017)

Spesa farmaceutica 

pro-capite privata:

145,3 €

Spesa sanitaria privata 2016-2017. Distribuzione percentuale per tipologia di spesa. Fonte: Ministero dell’economia e delle 
Finanze (2018)



Spesa farmaceutica privata:

confronto regionale

14Spesa farmaceutica privata pro-capite. Anno 2017. Fonte: C.R.E.A. Sanità (2018)



Costi per malattie rare
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La spesa media per malato raro
risulta ammontare a € 5.003,1
annui in Lombardia e a €
4.216,9 in Puglia (2016).

I pazienti esenti per malattia
rara costano al SSN € 1,35 mld
a livello nazionale, ovvero 1,2%
della spesa sanitaria.Composizione della spesa media annua per malattie rare. 

Fonte: Rapporto OSSFOR (2018)



Spesa fondi farmaci innovativi «non oncologici» (FI) 

e «Oncologici» (FIO)

Fonte: C.R.E.A. Sanità (2018)
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Take Home message

• Equità come driver dell’impatto sociale del farmaco

• L’equità è strettamente legata alla politica sanitaria adottata dalle

singole Regioni, che determina la disponibilità del farmaco

• Le diverse politiche sanitarie rendono difficile un confronto diretto,

pertanto i dati andrebbero rielaborati per avere una base

omogenea di raffronto

• La misurazione è riferita al solo consumo e non agli outcome
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