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Osservatorio Farmaci 
Report N° 19 - Executive Summary 

 
Nel presente documento vengono illustrati i risultati più significativi contenuti nel Report 19 
dell’Osservatorio Farmaci, report annuale per il 2006, senza riportare analiticamente le 
fonti dei dati, i criteri di elaborazione degli stessi e le principali problematiche collegate a 
tali elaborazioni, relativamente ai quali si rimanda alla Sezione Introduttiva dello stesso, 
consultabile presso il Centro Documentazione del CERGAS (www.cergas.info). Si ricorda, 
comunque, che la reportistica dell’Osservatorio Farmaci: 
• si riferisce all’assistenza farmaceutica (a carico del SSN e dei pazienti) erogata tramite 

le farmacie aperte al pubblico (escludendo quindi gli acquisti diretti da parte delle 
aziende sanitarie, sia che gli stessi vengano utilizzati in ambito ospedaliero, sia che 
vengano dispensati sul territorio). Oltre alle tradizionali proiezioni regionali e nazionali 
sulla spesa farmaceutica convenzionata, viene proposta anche una proiezione a livello 
nazionale della spesa non convenzionata per il triennio 2007-2009, con una 
valutazione dello sfondamento del tetto di spesa previsto (13% sulla convenzionata; 
16% su quella complessiva); tale valutazione viene riportata nel presente Executive 
Summary; 

• utilizza come fonte dei dati (i) di spesa e consumo complessivi IMS Health (ii) di spesa 
rimborsata dal SSN Federfarma. In generale i dati sono stati ottenuti direttamente dalle 
relative fonti, esclusi: il dato di spesa per farmaci rimborsabili acquistati privatamente 
(ottenuto come differenza contabile tra i dati IMS Health ed i dati Federfarma); lo split 
(stimato direttamente dall’Osservatorio Farmaci) effettuato sui farmaci in Classe A tra 
consumi a carico del SSN e dato di acquisto privato. 

Inoltre va segnalato che:  
• la disposizione del DL 87/2005 (noto come decreto “Storace”), in base alla quale le 

farmacie potevano applicare per i farmaci SP ed OTC uno sconto massimo del 20% 
rispetto al prezzo massimo stabilito dall’azienda titolare dell’Autorizzazione 
all’Immissione al Commercio, è stata soppressa dalla legge 248/2006 (legge di 
conversione del DL223/2006, noto come decreto “Bersani”). In base a quest’ultima 
legge lo sconto sui farmaci SP ed OTC può essere liberamente determinato da ciascun 
distributore al dettaglio;alcuni prodotti galenici, prima inseriti nel parafarmaco e, quindi, 
non inclusi nel presente rapporto, sono stati riclassificati da Giugno 2005 da IMS 
Health come farmaci SP, con conseguente incremento dei relativi volumi e valori (in 
misura minore, dato il basso prezzo di tali prodotti); 

• da Luglio 2004 è stato introdotto (e successivamente abolito a novembre 2005, 
riattivato – in misura ridotta – a gennaio 2006 e prolungato a ottobre 2006) uno sconto 
obbligatorio a carico delle imprese, che va ad aggiungersi a quello a carico delle 
farmacie. Nell’elaborazione dei dati delle Distinte Riepilogative Contabili DRC, 
Federfarma riporta il totale dello sconto a carico della filiera, mentre solo 
saltuariamente viene indicato lo split tra sconto a carico delle imprese e sconto a carico 
delle farmacie. Per ottenere tale dato, l’Osservatorio Farmaci si è basato sulle 
indicazioni normative di legge, ovvero di categorie di applicazione dello sconto. 

 
Il Report 19 illustra i dati di spesa farmaceutica pubblica e privata relativi al 2006 a livello 
nazionale e regionale e le previsioni per il 2007-2009 a livello nazionale. Il report contiene 
anche un quadro riassuntivo sui principali avvenimenti di politica del farmaco da gennaio 
2006 a maggio 2007 e schede regionali contenenti dati quali-quantitativi sulle regioni. 
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I consuntivi del 2006: i dati nazionali ed un confronto internazionale 
 
Nel 2006, il trend della spesa per farmaci dispensati dalle farmacie aperte al pubblico è 
stato influenzato essenzialmente dai seguenti fattori: 
 
1) da Luglio 2004 con DL 156/2004, successivamente convertito in Legge 202/2004, è 

stato introdotto uno sconto a carico delle imprese, in misura pari al 4,12% sul prezzo al 
pubblico al lordo di IVA (6,8% su margine imprese), esclusi i prodotti emoderivati ed i 
farmaci soggetti a prezzo di riferimento. Nella rilevazione dei dati IMS Health a ricavo-
industria lo sconto è già incluso. A fine ottobre 2005, tale sconto è stato abolito, ma 
successivamente reintrodotto con Determinazione AIFA del 30/12/2005 (0,6% sul 
prezzo al pubblico al lordo di IVA) con l’esclusione dell’ossigeno terapeutico, degli 
emoderivati di origine estrattiva, degli emoderivati da DNA ricombinanti, dei vaccini, dei 
medicinali con prezzo uguale o inferiore a 5 Euro ed inseriti nelle liste di trasparenza. 
Successivamente con determinazione del 7 Luglio 2006, l’AIFA è nuovamente 
intervenuta prevedendo un incremento al 5% del taglio dei prezzi dei farmaci ed un 
taglio selettivo dei prezzi sui prodotti a maggiore crescita a volumi nel primo trimestre. 
Infine, con determinazione del 27 settembre 2006, l’AIFA ha introdotto un’ulteriore 
riduzione del 5% dei prezzi al pubblico ed il prolungamento dello sconto dello 0,6% del 
prezzo al pubblico, già in vigore da gennaio 2006; 

 
2) il prezzo medio per confezione dispensata dal SSN è stato negativamente influenzato 

dall’ulteriore allargamento dell’ambito di applicazione del prezzo di riferimento, con 
conseguente abbattimento dei prezzi dei farmaci interessati dallo stesso; 

 
3) l’introduzione del prontuario della distribuzione diretta e la stipulazione di nuovi accordi 

con la distribuzione intermedia e finale a livello regionale o locale hanno ulteriormente 
(e differentemente da regione a regione) incrementato la quota di spesa trasferita 
dall’assistenza in regime di convenzione all’acquisto di beni e servizi (cfr. I consuntivi 
del 2006: i dati regionali). 

 
4) minore è stato l’impatto delle compartecipazioni alla spesa, che, anzi, in alcune regioni 

sono diminuite: la Regione Calabria, a partire da Settembre 2005, e la Regione Lazio, 
da Gennaio 2006, hanno abolito le compartecipazioni alla spesa in quota fissa per 
confezione; la Regione Puglia ha sensibilmente aumentato da Ottobre 2005 le 
esenzioni (con un dimezzamento dell’incidenza dei ticket sulla spesa lorda) ed il 
Piemonte ha abrogato da Luglio 2005 il pagamento delle compartecipazioni fisse, in 
caso di dispensazione di farmaci soggetti a prezzo di riferimento;  

 
5) alcune regioni da diversi anni (Toscana, Umbria e Campania) e nel 2005 (Veneto e 

Sardegna) hanno già introdotto sistemi (non sempre implementati) di governo 
dell’informazione medico-scientifica. Altre regioni (Piemonte, Puglia, Basilicata, 
Calabria, e Sicilia) hanno introdotto una normativa sull’informazione medico-scientifica 
a seguito dell’approvazione del D.Lgs. 219/2006 e delle Linee-guida di Regolamento 
Regionale ISF 20/4/2006; 

 
6) infine il mercato dei farmaci SP (senza obbligo di prescrizione, ma non pubblicizzabili) 

ha subito una sensibile crescita a volumi e, in misura inferiore, a valori, come 
conseguenza sia dei picchi influenzali di Gennaio - Febbraio, sia della riclassificazione 
tra gli SP di prodotti precedentemente inclusi nel parafarmaceutico. 
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Nel corso del 2006, la spesa farmaceutica totale ha fatto registrare un incremento pari 
all’1,6% rispetto al 2005 (Tabella 1). In particolare, la farmaceutica convenzionata è 
aumentata del 4%, mentre quella a carico del paziente si è ridotta del 2,5%.  

 
Tabella 1 

La composizione della spesa complessiva per assistenza farmaceutica erogata tramite le farmacie 
aperte al pubblico (milioni di Euro) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lo split tra sconto a carico delle farmacie e sconto a carico delle imprese è stato stimato dall’Osservatorio Farmaci 
 

I consumi (Tabella 2) sono aumentati del 3,2% a livello complessivo. A tale incremento 
corrisponde un aumento del 4,9% per i farmaci rimborsabili e dello 0,5% per i prodotti non 
rimborsabili. Un dato rilevante è rappresentato dalla sostanziale flessione, dell’11,5%, 
delle prescrizioni/acquisto di farmaci rimborsabili e dall’incremento del 4,3% dei farmaci 
senza obbligo di prescrizione. Il primo fenomeno è presumibilmente da attribuire (come già 
previsto dall’Osservatorio) al confronto con il 2005, anno caratterizzato da un sensibile 
aumento dei consumi privati per farmaci rimborsabili. E’ anche ipotizzabile che la continua 
contrazione delle compartecipazioni alla spesa abbia generato un aumento della spesa a 
carico del SSN per farmaci a basso costo, a discapito dell’acquisto privato, essendo 
venuta meno l’eventuale convenienza ad acquistare i farmaci privatamente.  
 

Tabella 2 
I consumi per farmaci erogati tramite le farmacie aperte al pubblico (milioni di confezioni) 

 
Il numero di confezioni per farmaci rimborsabili è stato scomposto in confezioni effettivamente rimborsate dal SSN ed 
acquisto/prescrizione privati di farmaci rimborsabili ipotizzando per i due gruppi di farmaci lo stesso prezzo per confezione. 
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Il prezzo medio per confezione, valutato al netto degli sconti a carico di farmacie ed 
imprese (Tabella 3), si è complessivamente ridotto dell’1,6%. Il prezzo medio per 
confezione nel comparto della farmaceutica convenzionata è diminuito dell’1,9%: in 
particolare, il prezzo dei farmaci rimborsabili al netto dello sconto a carico della filiera è 
diminuito del 2,7% contro una diminuzione del 5,2% del prezzo dei farmaci rimborsabili al 
lordo dello sconto a carico di farmacie ed imprese. La riduzione dei prezzi medi al lordo 
dello sconto riflette la dinamica reale dei prezzi (influenzati dal taglio del 4,4% e dei 
successivi tagli del 5%), in quanto il prezzo medio al netto degli sconti risentiva nel 2005 
dello sconto a carico delle imprese. Nella seconda parte dell’anno il calo che si 
preannunciava già nei primi sei mesi del 2006 è proseguito per effetto delle nuove misure 
di contenimento dei prezzi.  
Il prezzo medio dei farmaci etici non rimborsabili ha subito nel periodo considerato un calo 
dell’1,7%; mentre quello dei prodotti senza obbligo di prescrizione è aumentato dell’ 1,7%. 
All’interno di tale comparto si osserva una sensibile contrazione del prezzo medio per i 
farmaci SP (-4,9%), motivata dall’aumento sensibile dei volumi di prodotti a prezzo medio -
basso (ad esempio paracetamolo) e dalla diffusione del sistema di prezzi di riferimento per 
categorie terapeutiche omogenee, e un aumento del prezzo medio dei farmaci da banco 
dello 0,9%. Tale incremento è inferiore all’incremento relativo agli anni passati, che si 
assestava intorno al 3,5% ed è generato dal blocco dei prezzi previsto dal Decreto 
Storace, almeno per i primi sei mesi del 2006 (cfr supra).  

 
Tabella 3 

Il prezzo medio per farmaci erogati tramite le farmacie aperte al pubblico (Euro) 
 

 
 
 

Il trend di lungo periodo della spesa per farmaci dispensati dalle farmacie sul territorio 
(Grafico 1), mostra la notevole erraticità dell’andamento della spesa nel suo complesso e 
della componente pubblica e privata legata soprattutto alle frequenti azioni di 
contenimento della spesa a carico del SSN. Tali azioni si sono tradotte a volte in una 
riduzione del tasso di crescita di quella complessiva (si pensi ad azioni sui prezzi) ed a 
volte in un trasferimento dell’onere sui pazienti (si pensi ad azioni di delisting o ad aumenti 
delle compartecipazioni alla spesa). In particolare il trend di spesa può essere distinto 
nelle seguenti fasi:  
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• la seconda metà degli anni ’80 ed i primi anni ’90 sono stati caratterizzati da alti tassi 
di crescita della spesa complessiva e da una notevole divaricazione tra la componente 
pubblica e privata; 

• dal 1992 il trend di crescita della spesa complessiva si è ridotto (fino a diventare 
negativo) e le due componenti di spesa si sono avvicinate sino ad assumere quasi lo 
stesso valore nel 1995; 

• dal 1996, archiviata la fase di contenimento della spesa, sia la componente pubblica 
sia quella privata di spesa hanno ricominciato a crescere ad un tasso sostanzialmente 
analogo fino al 1998; 

• dal 1998, ma in modo ancor più evidente nel 1999, nel 2000 e, in misura poi rilevante, 
nel 2001, le due componenti di spesa (spesa a carico del SSN e spesa a carico del 
paziente) hanno iniziato ad assumere un trend di crescita disallineato, con una spesa 
pubblica caratterizzata da un tasso di crescita significativamente superiore alla privata; 

• nel biennio successivo al 2001 si è assistito ad una nuova inversione di tendenza, con 
un rallentamento della crescita della spesa complessiva ed un aumento più sostenuto 
della spesa privata;  

• il 2004 ha rappresentato un anno di ripresa della spesa pubblica e di calo della spesa 
privata, in un contesto di crescita piuttosto limitata della spesa complessiva; 

• nel 2005 e 2006 si assiste ad un trend di costante crescita della spesa pubblica e ad 
una progressiva riduzione della spesa privata.  

 
Grafico 1 

Spesa per farmaci erogati dalle farmacie territoriali: il trend di lungo periodo  
(milioni di Euro) 
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Elaborazioni Osservatorio Farmaci su dati Federfarma e IMS Health. La spesa a carico del paziente include tutte le voci 
(acquisto privato di farmaci rimborsabili, compartecipazioni alla spesa su prodotti rimborsati, prodotti non rimborsati dal 
SSN). 

 
 

L’andamento della spesa farmaceutica pubblica in Italia descritto è ancora più evidente se 
si confronta il dato italiano con quello dei principali Paesi UE (Grafico 2), in particolare: 
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• l’Italia presenta uno dei più bassi tassi di crescita media dall’inizio degli anni ’90; solo 
la Germania ha un dato di crescita medio inferiore all’Italia (se misurato in $); 

• tale trend di crescita è il risultato di anni caratterizzati da azioni sostenute di 
contenimento (prima metà degli anni ’90 e periodo successivo al 2001) ed anni in cui 
si è assistito ad una decisa espansione della spesa pubblica (essenzialmente il 
periodo compreso tra il 1996 ed il 2001). 

 
In generale comunque nell’ultimo triennio si è assistito ad una spaccatura tra paesi in cui il 
tasso di crescita della spesa farmaceutica pubblica si è sensibilmente ridotto rispetto al 
periodo 1996-2001 (Germania, Italia e, in misura minore, Francia) e paesi in cui il tasso di 
crescita medio annuale è invece aumentato (Spagna e Regno Unito).  
 

Grafico 2 
Spesa procapite pubblica per farmaci erogati dalle farmacie territoriali nei principali Paesi UE ($ PPA) 
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Elaborazioni Osservatorio Farmaci su dati SCRIP e Autorità regolatorie nazionali. 
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I consuntivi del 2006: i dati regionali 
 

 
I dati regionali (Tabella 4) risentono sia delle politiche di contenimento della spesa a livello 
nazionale, sia delle iniziative locali.  
 

Tabella 4 
La spesa totale, a carico del SSN ed a carico dei pazienti procapite per farmaci dispensati dalle 
farmacie aperte al pubblico e gli Indicatori sulle principali misure di contenimento della spesa 

farmaceutica 
 

 
 

L’aumento della spesa farmaceutica totale procapite manifestatosi tra il 2002 ed il 2006 
(pari, a livello nazionale, al 5,3%) risulta compreso tra il -5,8% della PA di Bolzano, che ha 
risentito fortemente dell’applicazione dell’accordo con i distributori (con impatto sulla spesa 
pubblica), e il 16,3% della Calabria (Tabella 4). Considerando la suddivisione per aree 
geografiche, nel corso del 2006 si è registrato un incremento della spesa complessiva 
procapite ed in valori assoluti nelle Regioni del Sud e Isole. 
  
La spesa pubblica (spesa a carico del SSN) e soprattutto la spesa privata procapite 
mostrano un andamento fortemente differenziato da regione a regione: la componente 
pubblica fa registrare un aumento generalizzato più accentuato in Sicilia, Calabria e Lazio 
(che, nel corso del 2006, hanno eliminato la compartecipazione privata alla spesa). Per 
quanto riguarda la spesa privata, tutte le regioni evidenziano una sensibile contrazione, 
più accentuata dove sono state eliminate o si sono sensibilmente ridotte le 
compartecipazioni alla spesa. In generale, le Regioni del Sud e Isole mostrano una 
riduzione più elevata (-22,5%) contro valori vicini al 6,9% per il Nord e al 28,5% per il 
Centro. 
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Tabella 5 
La spesa procapite per farmaci rimborsabili dispensati tramite le farmacie aperte al pubblico e le sue 

diverse componenti 
 
  

 
 
 
L’andamento, a livello regionale, della spesa per farmaci rimborsabili e delle sue 
componenti (Tabella 5) è stato influenzato dalle politiche di contenimento della spesa 
adottate in ambito regionale. La spesa per farmaci in classe A al lordo di 
compartecipazioni alla spesa e sconti risente, in particolar modo, dell’abolizione delle 
compartecipazioni alla spesa o dall’aumento delle relative esenzioni (con aumento 
tendenziale della spesa anche al lordo di tali compartecipazioni) e degli accordi con la 
distribuzione. L’acquisto privato di farmaci rimborsabili evidenzia eterogeneità tra le 
Regioni Italiane. Esiste anche una certa relazione sistematica tra riduzione dei ticket e 
contrazione della spesa privata per prodotti rimborsabili, imputabile alla minore 
convenienza ad acquistare prodotti rimborsabili privatamente a basso costo, in assenza di 
compartecipazioni alla spesa.  

 
Nel corso del 2006 si è registrato un aumento della copertura pubblica dei farmaci in tutte 
le regioni (Grafico 3), con un maggiore incremento in quelle del Sud.  
Inoltre, si sono ulteriormente accentuate le differenze nelle diverse aree geografiche: le 
regioni del Nord, infatti, presentano un’incidenza della spesa pubblica sul totale inferiore a 
quella del Sud. Si noti ad esempio come al Nord la punta massima di copertura pubblica 
registrata sia quella del 65,3% in Valle D’Aosta, contro quella del 73,3% in Calabria.  
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Grafico 3 

Copertura pubblica della spesa per farmaci dispensati tramite le farmacie aperte al pubblico (2006) 
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Le proiezioni per il triennio 2007-2009 
 
Le proiezioni per il triennio 2007-2009 sono fortemente condizionate dai seguenti fattori:  
• Come è già stato ampiamente discusso nei precedenti report, il mercato farmaceutico è 

già e sarà sempre più nel prossimo biennio interessato dalla scadenza del brevetto di 
numerosi principi attivi (cfr. Report 17). Grazie all’azione del prezzo di riferimento ciò 
dovrebbe produrre un calo dei prezzi per i prodotti soggetti a competizione generica1, 
con conseguente effetto negativo sul trend di mercato.  

• Le misure finalizzate alla copertura dello sfondamento del tetto di spesa. Come noto 
l’AIFA ha prima abolito nel Novembre 2005 lo sconto del 4,12% sul prezzo al pubblico 
al lordo di IVA e poi ha introdotto da metà gennaio 2006 un taglio prezzi del 4,4% ed 
uno sconto dello 0,6% del prezzo al pubblico, sempre al lordo di IVA, con 
Determinazione 30 Dicembre 2005 (cfr. Sezione Introduttiva e Allegato 1). 
Successivamente, con Determinazione del 7 Luglio 2006, l’AIFA è nuovamente 
intervenuta prevedendo un incremento al 5% del taglio dei prezzi dei farmaci (a ripiano 
finale dello sfondamento per il 2005) ed un taglio selettivo dei prezzi sui prodotti a 
maggiore crescita a volumi nel primo trimestre, a ripiano provvisorio dello sfondamento 
del tetto di spesa già previsto per il 2006. In seguito, con deliberazione del consiglio di 
amministrazione dell’AIFA n. 26 del 27 settembre 2006, l’AIFA ha introdotto una 
manovra di ripiano della spesa farmaceutica convenzionata e non convenzionata per il 
2006, prevedendo l’introduzione di un’ulteriore riduzione del 5% dei prezzi al pubblico 
dei medicinali impiegati o dispensati dal SSN ed il prolungamento dello sconto dello 
0,6% del prezzo al pubblico, già in vigore da gennaio 2006. Infine la Legge Finanziaria 
per il 2007 (L. 296/06) (art 796, punto 7) quantifica la manovra di ripiano degli 
sfondamenti a 807 milioni di euro (di cui 583,7 milioni a carico delle aziende 
farmaceutiche, 178,7 milioni a carico dei farmacisti e 44,6 milioni a carico dei grossisti) 

                                                           
1 Purché ovviamente venga introdotto un generico sul mercato. 
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e riferisce tale importo al periodo 1 Marzo 2007 – 29 Febbraio 2008. Il testo della Legge 
(comma g) non cita esplicitamente lo sfondamento del tetto sulla convenzionata e non, 
ma lo cita implicitamente agganciandosi al comma f) che fa riferimento ad entrambi i 
tetti di spesa. La normativa introduce la possibilità per le imprese farmaceutiche di 
chiedere la sospensione dell’ulteriore riduzione del 5% dei prezzi, introdotta dall’AIFA il 
27 settembre 2006, a condizione di impegnarsi al versamento di un importo equivalente 
alla riduzione del 5% dei farmaci delle singole aziende in tre rate (20 febbraio 2007, 20 
giugno 2007 e 20 settembre 2007). In particolare, l’importo del versamento è stato 
determinato sulla base delle tabelle di equivalenza degli effetti economico-finanziari per 
il SSN, approvate dall’AIFA con determina del 29 gennaio 2007, regione per regione e 
azienda per azienda. In seguito l’AIFA, con determina del 9 febbraio 2007, ha approvato 
le richieste di pay-back presentate dalle aziende farmaceutiche, determinando l’importo 
della prima rata, pari a 83.454.930,73 euro. Contestualmente a tale approvazione sono 
state rideterminati i margini di farmacie e grossisti, aumentando lo sconto a carico delle 
farmacie, per recuperare la quota parte dello sfondamento a loro carico. Per i farmaci 
delle aziende che hanno optato per il pay-back sono stati ripristinati, a partire dall’1 
Marzo 2006, i prezzi in vigore il 30 settembre 2006. 

• Le iniziative attivate a livello regionale:  
– compartecipazione alla spesa: se nel 2006 si è assistito ad una loro abolizione 

(Calabria e Lazio) o estensione delle esenzioni (Puglia, Sicilia e Piemonte), nei 
primi mesi del 2007 si assiste ad un’inversione di tendenza. Infatti nuovi ticket sono 
stati infatti introdotti in Campania, Abruzzo (entrambe a partire dal 1 gennaio 2007) 
e Sicilia (a partire dal 4 aprile 2007). Il tendenziale incremento di ticket comporta un 
trasferimento dell’onere della spesa dalla collettività al paziente, con un 
conseguente sgravio per il SSN, e aumenta la convenienza ad acquistare 
privatamente farmaci rimborsabili a basso costo. 

– Interventi sui meccanismi distributivi: nel corso del 2006 Puglia e Lazio hanno 
avviato accordi per la distribuzione in nome e per conto e, a partire dal 2007, è 
stato attivato in Sicilia un accordo di distribuzione diretta dei farmaci in PHT da 
parte delle farmacie. 

– Provvedimenti sulle Categorie Terapeutiche Omogenee: tra la fine del 2006 ed i 
primi mesi del 2007 alcune Regioni (Puglia da dicembre 2006; Toscana, Marche, 
Calabria e Sardegna a partire dal 2007; Lazio da aprile 2007) hanno attivato 
provvedimenti sulle CTO, definendo prezzi di riferimento per la rimborsanbilità dei 
farmaci in classe A, allo scopo di ripianare lo sfondamento della spesa 
farmaceutica. 

– Provvedimenti sull’informazione medico-scientifica: tra il 2006 ed il 2007 (cfr. 
Sezione Sesta) si è assistito ad un crescente investimento in provvedimenti 
sull’informazione medico-scientifica i cui effetti, però, non sono stati qui valutati, in 
quanto giudicati non particolarmente rilevanti in termini di valori e volumi di spesa. 

L’insieme dei provvedimenti regionali qui elencati è schematizzato nel Box 1. 
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Box 1 Iniziative regionali adottate tra il 2006 ed il 2007 
 
  2006 2007 

Compartecipazioni 
alla spesa 

Calabria e Lazio hanno abolito il ticket 
 
Puglia, Sicilia e Piemonte hanno 
esteso le esenzioni 

Campania e Abruzzo hanno introdotto 
nuovi ticket 
 
Sicilia ha incrementato il ticket 

Provvedimenti ISF 
Hanno adottato provvedimenti 
sull'informazione medico - scientifica: 
Piemonte, Puglia, Basilicata, Calabria, 
Sicilia. 

Lombardia e Molise hanno adottato 
provvedimenti sull'informazione medico-
scientifica. 
 
In Campania una bozza di provvedimento 
è in discussione al consiglio regionale. 

Azioni su CTO 

Hanno attivato azioni su CTO, 
definendo prezzi di riferimento per la 
rimborsabilità dei farmaci in classe A, 
allo scopo di ripianare lo sfondamento 
della spesa farmaceutica: 
Puglia (provvedimento approvato a 
fine dicembre 2006 e reso operativo 
dal 2007) 

Hanno attivato azioni su CTO, definendo 
prezzi di riferimento per la rimborsabilità 
dei farmaci in classe A, allo scopo di 
ripianare lo sfondamento della spesa 
farmaceutica: 
Toscana, Marche, Lazio, Calabria, 
Sardegna, Sicilia 
 
La Liguria aveva approvato un 
provvedimento su CTO che sarebbe 
dovuto diventare operativo dal 2007, ma 
è stato annullato da una sentenza del 
TAR Liguria.   

Forme alternative 
di distribuzione 
dei farmaci 

Puglia e Lazio: distribuzione in nome e per conto 
Sicilia: accordo con le farmacie per la distribuzione di farmaci in PHT 
(provvedimento approvato a dicembre 2006 e reso operativo dal 2007)  

 
 
Per il triennio 2007-2009 si assume il mantenimento delle misure già introdotte (come, 
peraltro, previsto dalla Finanziaria per il 2007 e, nel calcolo delle previsione, si è tenuto 
conto delle misure nazionali e regionali qui esposte). 
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Tabella 6 

Le previsioni di spesa per farmaci dispensati dalle farmacie aperte al pubblico  
per il periodo 2007-2009 

(valori assoluti - milioni di Euro – e variazioni percentuali) 
 

 

 
 

Il triennio 2007-2009 dovrebbe essere caratterizzato da una crescente ripresa del mercato 
per i prodotti rimborsabili e della spesa pubblica lorda. La spesa netta, in seguito ad una 
rallentamento nel 2007 per gli effetti prodotti dal payback, dovrebbe riprendere a crescere 
per l’esaurirsi di tali effetti nel tempo (Tabella 6).  
In particolare, l’andamento del mercato farmaceutico previsto per il 2007, è principalmente 
giustificato:  

• Dal pay-back in formato cash che rappresenta un fattore di crescita della spesa 
lorda, in quanto ad esso è associato un incremento dei prezzi. Nella tabella VII.1 si 
mette in evidenza l’andamento della spesa a carico del SSN sia al lordo che al 
netto del pay-back.  

• Dall’incremento del contributo a carico della filiera. Infatti, con la rideterminazione 
dei margini per grossisti e farmacisti legata al pay-back, si ipotizza che lo sconto a 
carico delle farmacie subisca un significativo incremento.  

• Dal tendenziale incremento delle compartecipazioni alla spesa che sta 
interessando, e presumibilmente, interesserà il 2007 (cfr supra). 

 
 

Rispetto al tetto del 13% previsto dalla Legge 405/01 e ridefinito dalla Legge 202/2004 
come rapporto tra spesa farmaceutica convenzionata e finanziamento del SSN, per il 
triennio 2007-2009 si prevede che l’andamento della spesa farmaceutica convenzionata 
permetta di rispettare il tetto (Tabella 8). La spesa non convenzionata sta subendo un 
incremento superiore a quella convenzionata. Secondo i dati IMS nel 2005 la spesa non 
convenzionata avrebbe subito un aumento del 12% rispetto al 2004 e nel 2006, rispetto al 
2005, un incremento del 7,8%2. Nei prossimi anni l’incremento della spesa non 
convenzionata sarà leggermente inferiore, in quanto andrà gradualmente a regime 
l’adozione da parte delle regioni di particolari modalità distributive dei farmaci. Il tasso di 
                                                           
2 Il dato IMS Health non include la spesa distribuita tramite accordi con la distribuzione. Inoltre, la valorizzazione dei 
dati di consumo non tiene conto di eventuali extra-sconti praticati in sede di fornitura ospedaliera. 
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crescita sarà comunque superiore alla spesa per assistenza farmaceutica in regime di 
convenzione, in quanto gran parte dei nuovi farmaci verranno utilizzati prevalentemente in 
ambito ospedaliero e per quelli diffusi a livello territoriale si assisterà alla scadenza di 
numerosi brevetti.  
Per la non convenzionata si prevede un sistematico ed ampio sfondamento del tetto 
(Tabella 8). A tal proposito, si precisa che l’ultimo dato reso pubblico dall’AIFA rispetto a 
tale voce di spesa, risale al 20053. Pertanto, il dato relativo al 2006 è stato stimato 
partendo dal dato AIFA del 2005, tenendo conto del tasso di crescita della spesa non 
convenzionata del 2006 sul 20054 calcolato da IMS Health.  

 
La Tabella 7 mostra inoltre come sarebbe possibile rispettare il tetto sulla convenzionata 
se questo fosse determinato sulla spesa SSN anziché sul finanziamento SSN. 
 
 

Tabella 7 
Spesa farmaceutica convenzionata, non convenzionata e complessiva e sfondamento del tetto di 

spesa del 13% e del 16% 
 

 
* Dati 2007 - 2009 del DPEF 2007-2011. Dato 2006 della RGSEP 2006 
 
Infine, le proiezioni regionali per il 2007 mostrano una forte variabilità dell’andamento 
tendenziale (Tabella 8) e del posizionamento rispetto allo sfondamento del tetto di spesa 
(Tabella 9, Grafico 4). 
Il tetto sulla spesa farmaceutica convenzionata e non convenzionata presenta 
problematiche di applicazione legate alla forte variabilità interregionale (Tabella VII.5): nel 
2007 si prevede che circa il 67% dello sfondamento complessivo sulla farmaceutica sarà 
determinato da due regioni (Lazio e Sicilia). Per lo sfondamento del tetto del 13% sulla 
spesa farmaceutica convenzionata, la legge 296/06 prevede che chi supera tale tetto 
debba dimostrare di effettuare iniziative per rientrare (quota fissa per ricetta o altre misure 
di contenimento della spesa farmaceutica convenzionata idonee). Regione Campania e 

                                                           
3 Il dato AIFA relativo al 2005 è stato del 21% inferiore a quello IMS Health 
4 Anche nel 2006 il dato AIFA è stato inferiore a quello IMS Health circa del 21%  
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Regione Abruzzo consapevoli di non rispettare il tetto, hanno subito introdotto quote fisse 
per ricetta. Regione Lazio sembra intenzionata a reintrodurre i ticket. 
Per lo sfondamento del tetto sulla spesa farmaceutica non convenzionata, è previsto che 
chi supera il tetto del 3% debba presentare un piano di contenimento della spesa 
farmaceutica ospedaliera al Ministero della Salute e dell’Economia e delle Finanze, che 
contenga interventi diretti al controllo dei farmaci innovativi, monitoraggio uso appropriato 
ed appalti. 

 
Tabella 8 

Previsioni per la spesa farmaceutica convenzionata lorda e le sue componenti per il 2007 
 

 
 

 
Tabella 9 

Previsioni per il 2007 sullo sfondamento del tetto di spesa convenzionata e non convenzionata 
regione per regione 
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Grafico 4 
Incidenza della spesa farmaceutica convenzionata e non convenzionata sulle assegnazioni sanitarie, 

regione per regione 
 


