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Razionamento e razionalizzazione 

• RAZIONAMENTO: da razionare, può indicare «ridurre» dunque 

 

 

• Il prezzo, nella funzione di allocazione delle risorse, in un libero mercato, è uno strumento di politica 

economica in grado di determinare razionamento della domanda o dell’offerta. 

 

• In un mercato regolamentato, come è quello sanitario, il razionamento è determinato dalle variabili di 

politica economico-sanitaria, dunque può dipendere dal prezzo, ma a monte, dipende principalmente 

dalla non corrispondenza tra risorse reperite e obiettivi perseguibili dal sistema stesso 

 
 

• La quantità di risorse disponibili, come pure la loro ripartizione, in un mercato regolamentato come 

quello sanitario, sono frutto: 

 

 di una decisione politica (ammontare di risorse da attribuire al Sistema   

 Sanitario, e sua ripartizione Regionale); 

 

 della capacità di rendere il sistema efficiente (capace di allocare le risorse a   

 disposizione, nella maniera più congrua all’obiettivo del sistema sanitario) 

 

 sistema di controllo della spesa  

 procurement di prodotti e servizi più innovativi e idonei a raggiungere lo scopo di sistema 

 
GLI INTERVENTI SULLA SPESA SANITARIA COSTITUISCONO RAZIONALIZZAZIONE DELLA SPESA 

SOLO SE RIESCONO A COMMISURARE IL CONTROLLO AL FABBISOGNO, E A REINDIRIZZARE LE 

RISORSE VERSO PRODOTTI E SERVIZI PIU’ INNOVATIVI, E DUNQUE CON IL MIAGGIORE VALORE 
AGGIUNTO IN TERMINI DI OUTCOME SANITARIO 

non soddisfare la domanda 

limitare offerta di un bene o servizio 
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Concetti chiave 

LEA 

TETTI DI SPESA 

TAGLI LINEARI 

RINUNCIA ALLE CURE 

AUMENTO SPESA 
SANITARIA PRIVATA 

TICKET MIGRAZIONE 
SANITARIA 

ASIMMETRIA 
INFORMATIVA 

SPRECO 

HTA 

VALUE BASED 
MEDICINE 



RAZIONALIZZAZIONE DELLE RISORSE E 
RISCHIO RAZIONAMENTO: 

La vera sfida della governance del 
sistema sanitario 
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Spesa sanitaria: 

quali fattori la determinano? 

Invecchiamento 
della popolazione Cronicizzazione  

delle patologie 
Disponibilità di 

nuovi farmaci per 
bisogni di salute 

prima non 
conosciuti 

Domanda 

Offerta 

Risorse 

La vita media per gli uomini raggiunge 80,6 anni (+0,5 sul 2015, +0,3 sul 2014), per le 

donne 85,1 anni (+0,5 e +0,1).   Fonte: ISTAT 6.3.2017 
 

Aumenta la popolazione straniera: la trattiamo?   
 

Non equa distribuzione della speranza di vita nelle Regioni Italiane, cosa significa?   

IMMUNOTERAPIA – TERAPIE GENICHE – INNOVAZIONE NEL SETTING DI 

SOMMINISTRAZIONE  
IMMUNOTERAPIA – TERAPIE GENICHE – INNOVAZIONE NEL SETTING DI 

SOMMINISTRAZIONE  

109,902 Miliardi (2014)        109,715 Miliardi (2015)        111,00 Miliardi (2016) 
 

Finanziamento del SSN corrente a carico dello Stato –  
Fonte: elaborazione Ministero della Salute su dati normativa    



6 

Spunti di riflessioni dalla demografia in Italia 
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Trend spesa farmaceutica 
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Fonte: Elaborazioni I-Com su dati Osmed 
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L’evoluzione dei tetti di spesa prima  

della Legge di Bilancio 2017 

La forte crescita della spesa per l’assistenza farmaceutica registrata negli ultimi anni – in particolare 
della componente ospedaliera – ha indotto interventi di contenimento tra cui l’introduzione del 
tetto di spesa programmata. 

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

L. 405/2001 (art.5) 13,00% - 13,00% 

L. 326/2003 (art.48) - - 16,00% 

L. 222/2007 (art.5) 14,00% 2,40% 16,40% 

L. 77/2009 (art.13) 13,60% 2,40% 16,00% 

L. 102/2009 (art.22) 13,30% 2,40% 15,70% 

L. 135/2012 (art.15) 13,10% 2,40% 15,50% 

L. 135/2012 (art.15) -per il 2013 11,35% 3,50% 14,85% 
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Il superamento dei tetti di spesa 

SPESA TERRITORIALE 

 Dal 2008 al 2014 la spesa farmaceutica territoriale non ha mai superato il tetto di spesa previsto 
dalla normativa e inoltre si è ridotta in corrispondenza dell’introduzione di un vincolo di spesa 
più stringente nel 2012.  

 Nel 2015 si è attestata a 12,7 miliardi di euro a fronte di un tetto di 12,4 miliardi di euro, 
superandolo di circa 300 milioni di euro.  

 Nel 2016 la spesa territoriale risulta invece nuovamente contenuta entro il livello di 10,4 miliardi 
del tetto previsto. 

SPESA OSPEDALIERA 

 La spesa ospedaliera è stata sempre superiore al tetto previsto nel periodo 2008 – 2016 
anche a seguito dell’ampliamento del tetto avvenuto nel 2012.  
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Fonte: Elaborazioni I-Com su dati Monitoraggio AIFA  
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La spesa sanitaria in Italia 

 Nel 2016 la spesa sanitaria corrente è pari a 149.500 milioni di euro, in aumento dell'1,0% 

rispetto all'anno 2015, con un’incidenza sul Pil dell’8,9%, ed è sostenuta per il 75% dal 
settore pubblico e per la restante parte dal settore privato.  
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Assicurazioni 
sanitarie 

volontarie 
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Fonte: Elaborazioni I-Com su dati Istat 
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Tetti di spesa farmaceutica dopo la  

Legge di Bilancio 2017 

 I commi 398-399 rideterminano e rinominano – a decorrere dall’ anno 2017 – i tetti  della 
spesa farmaceutica. La percentuale dell’incidenza della spesa farmaceutica complessiva sul 
Fondo sanitario nazionale rimane invariata e ossia pari al 14,85%, ma cambiano le 
percentuali delle sue componenti (territoriale e ospedaliera). 
 

 Il tetto della spesa farmaceutica ospedaliera – al  lordo  della  spesa  per  i farmaci di classe 
A in  distribuzione  diretta  e  distribuzione  per conto – è rideterminato nella misura del 
6,89% e assume la denominazione di «tetto  della  spesa  farmaceutica  per  acquisti 
diretti».  
 

 Il   tetto   della   spesa   farmaceutica territoriale è rideterminato  nella  misura  del  7,96% 
e assume la denominazione  di   «tetto   della   spesa   farmaceutica convenzionata». 

Tetto della spesa farmaceutica 
per acquisti diretti 

Tetto della spesa farmaceutica 
convenzionata 

6,89% 7,96% 
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Il rispetto dei tetti di spesa dopo  

la Legge di Bilancio 2017 
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Nei primi cinque mesi dell'anno 2017 a sforare - ma non è una novità - è la voce degli 
Acquisti diretti (ex ospedaliera) con uno scostamento, rispetto al tetto, di oltre 760 
milioni di euro. Mentre, la spesa Convenzionata, a livello complessivo, risulta sotto il 
limite. 
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Spunti salienti/1 

 La spesa sanitaria privata sale a 35,2 Mld nel 2016. Fonte: ISTAT 

 
 In oltre 12 milioni rinunciano alle cure in un anno (in aumento rispetto al 2015 
dell’1,2%). Fonte: INDAGINE CENSIS 2017 

 
 La Corte dei Conti ha quantificato un taglio della spesa sanitaria pro-capite pari in 

media in -1,1% annuale per il periodo 2009-2015. 
 
 In Italia nel 2016 il 35,5% dei cittadini dichiara di avere avuto difficoltà ad affrontare 

le spese private. Fonte: VII RAPPORTO RBM CENSIS 

 
 Al Sud e nelle Isole la difficoltà ad affrontare spese private sale al 53,8%, mentre al 

nord è pari al 21,8%. Fonte: VII RAPPORTO RBM CENSIS 

 
 Sono 31,6 milioni gli italiani che hanno avuto urgente bisogno di almeno una 

prestazione sanitaria e a causa di liste di attesa troppo lunghe nel pubblico si sono 
rivolte al privato. È accaduto al 72,9% dei residenti al Sud-Isole, al 68,9% al Centro, al 
54,3% al Nord-Est ed al 50,8% al Nord-Ovest. Fonte: VII RAPPORTO RBM CENSIS 
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Spunti salienti/2 

 
 La maggior parte della segnalazioni dei cittadini riguardano i tempi di accesso alle 

cure: in media 15 mesi per una mammografia, 12 per una risonanza magnetica, 11 
per un ecodoppler, 10 per una tac. E i tempi raddoppiano per gli interventi chirurgici. 
I due ambiti piò problematici sono il pronto soccorso, e i ricoveri.                                
Fonte: PIT salute CittadinanzAttiva 

 
 Il fenomeno delle migrazioni sanitarie riguarda circa 6 milioni di italiani, e si 

concentra al  Sud, dove il 16% dei cittadini è costretto a migrare per curarsi (+7,2 
punti percentuali rispetto alle regioni del Nord-Ovest). Fonte: VII RAPPORTO RBM CENSIS 

 
 Rapporto Osservasalute – Speranza di vita: nel 2015 speranza di vita media in Italia 

82,3 anni, nella PA di Trento la sopravvivenza sale a 83,5 anni, mentre un cittadino 
che risiede in Campania ha un'aspettativa di vita di 80,5 anni.  
 

 Rapporto Osservasalute – Riduzione mortalità: negli ultimi 15 anni è diminuita in tutto 
il Paese, ma tale riduzione, soprattutto per gli uomini, è stata del 27% al Nord, del 
22% al Centro e del 20% al Sud e Isole. 



POSSIBILI SOLUZIONI 
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Accesso e sostenibilità: le vere sfide 

La spesa farmaceutica è una componente significativa dei costi globali di assistenza sanitaria, che 
determina in maniera considerevole gli andamenti della spesa sanitaria nel suo complesso 
 
 
Come rimarcato dall’OCSE, l’incremento di spesa non è da considerarsi “nocivo” di per sé 

 
 
 
 
In un’ottica di investimento nella salute della popolazione, una maggiore spesa dovrebbe essere 
legata ad un miglioramento della gestione delle malattie croniche, alla prevenzione delle 
complicanze e alla riduzione del relativo uso di risorse sanitarie.  
 
Dunque:  
razionalizzare la spesa significa considerare il costo in sanità come un investimento, rendendo 
compatibili 
 

ACCESSO   e   SOSTENIBILITÀ  ECONOMICA 
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Le leve a disposizione 

Come si può razionalizzare, senza ridurre risorse e prestazioni: 

• Rendere più efficace la presa in carico del paziente cronico in un’ottica di prestazioni necessarie, utili, 
appropriate e costo-efficaci 

 
• Superare la frammentazione dell’assistenza sanitaria sul territorio nazionale 

 
• Favorire e ricercare nuove e più efficaci sinergie organizzative per potenziare i servizi sanitari territoriali, 

ridurre il ricorso all’ospedalizzazione 
 

• Puntare alla continuità assistenziale adottando un approccio integrato e multidisciplinare;  
 
• Implementare i PDTA in maniera uniforme e per tutte le patologie, e attraverso di essi migliorare tutto  il 

percorso di cura, soprattutto in riferimento all’appropriatezza degli interventi, cardine della razionalizzazione 
della spesa in Sanità 

 
• Costruire un sistema benchmark di valutazione dell’innovazione, e dell’efficienza ed efficacia delle cure 

erogate. 
 

• Costruire un sistema di controllo della spesa guidato dalle evidenze di outcome dalla erogazione di servizi 
sanitari, sia di processo che di prodotto, che eviti tagli lineari senza valutazione del «merito» dei servizi e 
prodotti finanziati 
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Remuneriamo il valore 

Rispetto alle contraddizioni di un sistema di controllo progettato per tenere a 
bada il rischio dell’incremento della spesa che, di fatto, è già scontato che si 
presenti, senza invece lavorare sulle ragioni dell’incremento della spesa, l’unica 
risposta è  un approccio «olistico» al sistema di governo della spesa sanitaria 
 

Un approccio olistico: 
 
- è un modello di coordinamento istituzionale forte e ben calibrato, che integri e 

non metta in conflitto le competenze amministrative delle diverse istituzioni che 
governano il processo 
 

- permette di creare vasi comunicanti tra i budget di spesa 
 

- incorpora in ogni valutazione il criterio della costo-efficacia, considerando la più 
vasta accezione di costo, da quelli diretti, a quelli indiretti, sanitario e no, a 
quelli sociali 
 

- riconosce e remunera il valore sulla base di outcome per singolo scopo ma 
anche di sistema, valutando non solo i prodotti, ma anche la stessa performance 
del governo della sanità su un determinato territorio 
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