


Dir. Resp.:Mario Orfeo



Dir. Resp.:Luciano Fontana



Dir. Resp.:Andrea Malaguti



Dir. Resp.:Roberto Napoletano



Dir. Resp.:Marco Girardo



Dir. Resp.:Fabio Tamburini



Dir. Resp.:Marco Girardo



Servizio Il rapporto

Alla sanità -37 miliardi in dieci anni e meno cure 
per i più fragili: la sussidiarietà come ricetta
Rinvio alle cure fino al 20% per le fasce svantaggiate, cure a casa solo per un “non 
autosufficiente” su tre e mortalità agganciata al titolo di studio: proposta per 
rimettere al centro la sanità pubblica con un nuovo patto sociale tra Stato, territori e 
Terzo settore

di Barbara Gobbi

19 febbraio 2026

Sottofinanziamento con circa 37 miliardi di tagli cumulati nel decennio 2010-2019, realizzati 
“senza tenere conto della qualità e dell’equità”. Mancanza di prossimità e assenza di integrazione 
tra sanitario e sociosanitario. Infine, carenza di personale e in particolare dei medici di medicina 
generale. Sono questi i “mali” del Servizio sanitario nazionale - in condizione di “perdita 
progressiva di universalismo ed equità” - che più condizionano la vita delle persone fragili e 
bisognose. E’ quanto emerge dal Rapporto “Sussidiarietà e ...salute” realizzato dalla Fondazione 
per la Sussidiarietà e presentato alla Camera dei deputati, in cui si propone un “nuovo patto sociale
per una riforma complessiva”.

Il rapporto

L’indagine fa un check-up del Ssn a cominciare dalla rinuncia alle cure che dal 9-10% della 
popolazione generale passa al 20% tra i più svantaggiati. Altro caso, l’Assistenza domiciliare 
integrata: copre circa un terzo delle persone non autosufficienti mentre gran parte delle cure resta 
in carico alle famiglie. Sulle cui spalle grava una spesa passata dal 18,6% del 1980 al 25,7% del 
2023 (+7,1%) mentre la quota della produzione sanitaria pubblica sul totale si riduce di 2,7 punti 
tra 1980 (63,9%) e 2022 (61,1%). Terzo esempio, la mortalità “agganciata” al titolo di studio: i tassi
di decessi evitabile per 10mila residenti pari al 39,6% per chi ha licenza elementare crollano al 
20,3% in caso di laurea.

«La sussidiarietà è l’architettura istituzionale dell’universalismo, capace di rendere il diritto alla 
salute effettivo, misurabile e sostenibile nel tempo - spiega il presidente della Fondazione 
Sussidiarietà Giorgio Vittadini. Serve un patto sociale che rimetta al centro la difesa della singola 
persona all’insegna del motto “non c’è democrazia senza cura” di cui l’Europa e l’Italia dovrebbero 
andare fiere mentre altrove molte persone malate muoiono per strada».

Al sociosanitario 45-47 mld

A sottolineare la necessità di una piena integrazione socio-sanitaria in un contesto-Paese in cui nel 
2023 la spesa sociale - al netto delle pensioni - ammontava a poco meno di 110 miliardi mentre 
quella sanitaria era pari a 138 mld, è il direttore dell’Istituto per la Finanza e l’Economia locale 
(Ifel) Pierciro Galeone: «Nel contesto attuale la contiguità tra i due ambiti è sempre più marcata e 



l’integrazione sempre più necessaria», fa notare. Per poi ricordare come l’attuale assenza di fonti 
informative integrate renda possibile solo una stima della spesa sociosanitaria, a partire dai 
principali finanziatori/erogatori pubblici e cioè Asl (35%), Comuni (5%) e Inps (60%): «Il 
contributo pubblico al mondo sociosanitario è stimato tra i 45 e i 47 miliardi - spiega - nel contesto
di un sistema complesso in cui flussi di risorse e responsabilità si intrecciano tra diversi livelli 
istituzionali e operativi».

Schillaci: risposte dalle case di comunità

L’istanza promossa dagli esperti è raccolta in pieno dal ministro della Salute Orazio Schillaci: «I 
principi della sussidiarietà, soprattutto quella orizzontale, costituiscono il metodo con cui 
assicurare i valori fondanti di un sistema universalistico come il nostro, che è un punto di 
riferimento soprattutto all’estero dove il Ssn viene visto da tutti come un servizio sanitario di 
grande qualità e un modello - tiene a precisare -. E davanti alla crescita e all’aumento di 
complessità dei bisogni di salute, è importante valorizzare il contributo della società e del Terzo 
settore».

Poi cita gli strumenti messi in campo nell’ultimo anno a vantaggio di una risposta sul territorio più 
efficiente e organizzata, pur ammettendo che «c’è sicuramente un problema di frammentarietà dei 
servizi che non consente ancora una presa in carico dei pazienti sempre efficace, specialmente se 
cronici». Nelle strutture previste dal Pnrr «dovrà essere possibile promuovere la salute - aggiunge 
- per orientare la popolazione sana verso stili di vita corretti, partecipazione agli screening
oncologici e alle attività vaccinali». E «non sarà più necessario ricorrere al pronto soccorso -
assicura - per tante situazioni cliniche potendo contare su servizi di continuità assistenziale in
grado di offrire un primo livello di intervento clinico, con una dotazione minima di
apparecchiature e di relazioni con gli specialisti ambulatoriali. E anche in questo caso, dove questi
servizi sono già stati attivati, gli accessi al pronto soccorso diminuiscono in maniera importante».

La ricetta

Il Rapporto propone un nuovo patto sociale mirato a una riforma complessiva per cui da’ una 
ricetta: incrementare la spesa e modificare i criteri di finanziamento con budget di cura per 
pazienti cronici e fragili e modelli di “capitation” che incentivano prevenzione e presa in carico 
continuativa; rafforzare strutturalmente l’assistenza territoriale, con l’istituzione di cabine di regia 
distrettuali tra Asl, Comuni e Terzo settore in tutti i distretti, Case della comunità e Ospedali di 
comunità funzionanti, e i centri di emergenza-urgenza; istituire un Servizio nazionale per la non 
autosufficienza e integrare il sistema sanitario con il sociosanitario; coprire le carenze nel 
fabbisogno strutturale di personale con piani pluriennali di assunzione, retribuzioni ai livelli medi 
Ue e incrementi stimati del 10-15%, valorizzazione della professionalità e motivazione degli 
operatori; migliorare la regolazione del privato accreditato su volumi necessari, valutarlo sugli 
esiti, orientarlo alla riduzione delle disuguaglianze e dei meccanismi di selezione opportunistica.

«Bisogna tornare a rendere centrale il pensiero sulla sanità - ha spiegato il vicepresidente della 
Corte costituzionale Luca Antonini - a partire dalla riforma dei medici di medicina generale con la 
digitalizzazione piena del sistema. Serve un impegno da parte degli operatori ma anche quello delle
istituzioni. Quanto agli anziani, per garantirne la qualità di vita è necessario ricongiungere sanità e 
servizi sociali e infine occorre rifinanziare la prevenzione a cui oggi è destinato un ridicolo 5% della
spesa sanitaria».
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Servizio Sorveglianza Iss

Morbillo: salgono i contagi, in un caso su tre con 
epatite e polmonite come complicanze
Lo scorso gennaio registrati 84 casi, 50 in più rispetto a un anno fa: il virus continua 
a circolare soprattutto tra giovani adulti non vaccinati

di Ernesto Diffidenti

19 febbraio 2026

Il 2026 si apre con un aumento dei casi di morbillo, complicanze comprese. Il sistema nazionale di 
sorveglianza dell’Istituto superiore di sanità ha registrato 84 contagi, in aumento rispetto ai 34 
registrati nello stesso mese del 2025. Tre dei casi segnalati (3,6%) sono importati e 2 correlati a 
casi importati. Si tratta di numeri al momento contenuti ma che indicano un trend ben preciso. 
“Dopo due anni di alta incidenza di contagi di morbillo in Italia, con 1.055 casi nel 2024 e 532 nel 
2025, il 2026 inizia con un nuovo aumento nel mese di gennaio - sottolineano gli esperti del 
dipartimento Malattie Infettive dell’Iss -. Il virus continua a circolare nel Paese, soprattutto tra 
giovani adulti non vaccinati”.

In sei regioni concentrato il 96,4% dei casi

La quasi totalità dei casi (96,4%) arriva da sole 6 Regioni (Lombardia, Toscana, Lazio, Campania, 
Puglia e Calabria). L’età mediana dei casi segnalati è pari a 28 anni, tuttavia l’incidenza più elevata 
si osserva nella fascia di età 0-4 anni e sono stati segnalati 2 casi in bambini sotto l’anno di età.

“Lo stato vaccinale - spiega il bollettino periodico Morbillo & Rosolia News - è noto per il 91,7% dei
casi, il 90,9% erano non vaccinati al momento del contagio”. Più di un terzo dei casi ha riportato 
almeno una complicanza: le più frequenti sono state polmonite ed epatite/aumento delle 
transaminasi. Tra i casi segnalati, 5 sono operatori sanitari (di cui 4 erano non vaccinati al 
momento del contagio e 1 era vaccinato e aveva ricevuto due dosi).

La situazione europea: nel 2025 quasi 8mila casi e 8 decessi

In Europa, ha segnalato recentemente il Centro per la prevenzione e il controllo delle malattie 
(Ecdc), tra il 1° gennaio e il 31 dicembre 2025, 30 Paesi Ue/See hanno notificato 7.655 casi di 
morbillo e 8 decessi: 4 in Francia 3 in Romania e uno nei Paesi Bassi. “Sebbene il numero totale di 
infezioni nel 2025 rappresenti una diminuzione significativa rispetto agli oltre 35mila casi del 
2024 - sottolinea l’Iss - è quasi il doppio dei casi segnalati nel 2023”. I tassi di notifica più elevati 
sono stati osservati nei neonati di età inferiore a un anno (261,6 casi per milione) e nei bambini di 
età compresa tra 1 e 4 anni (127,4 casi per milione).

Il 79,9% dei casi non erano vaccinati, il 10,3% erano vaccinati con una dose di vaccino contro il 
morbillo, il 7,9% erano vaccinati con due dosi e l’1,7% erano vaccinati con un numero non noto di 
dosi.



L’Organizzazione mondiale della sanità a fine gennaio 2026 ha annunciato che Armenia, Austria, 
Azerbaigian, Spagna, Regno Unito e Uzbekistan hanno ripristinato la trasmissione endemica del 
morbillo in base al numero di casi registrati nel 2024.

Ma c’è allarme allarme anche nel continente americano. “I casi di morbillo stanno tornando 
all’attenzione del mondo - afferma Massimo Ciccozzi, epidemiologo dell’Università Campus Bio-
Medico -: ci sono molti Paesi che hanno focolai e sembra che Messico e Stati Uniti già nel primo 
mese del 2026 registrino dei picchi di contagi. In particolare nel Messico sono stati segnalati 9.500
casi e 31 decessi, quindi la situazione abbastanza seria”.

Come si trasmette l’infezione

Il morbillo è una malattia virale altamente contagiosa che continua a circolare in Italia e, come 
detto, resta endemica in diverse altre nazioni europee, sostenuta da coperture vaccinali 
insufficienti. Si trasmette per via aerea (tosse e starnuti) e il contagio avviene nel 90% dei casi tra 
persone “suscettibili”, ossia con difese immunitarie ridotte o assenti. In Italia, la copertura 
vaccinale per il morbillo non raggiunge la soglia del 95% suggerita dall’Oms per l’immunità di 
gregge e l’eliminazione del virus, con tassi in calo (circa 85-91% a seconda delle dosi e regioni). Il 
vaccino contro il morbillo, somministrato come combinato MPR (morbillo-parotite-rosolia) o 
MPRV (anche per la varicella), prevede due dosi per una protezione ottimale del 99%. La prima 
dose è raccomandata tra i 12-15 mesi di vita, mentre la seconda dose, o richiamo, si somministra 
generalmente a 5-6 anni.



Servizio Oncologia

Non fumatori, ma comunque a rischio: ecco il 
nuovo volto del tumore al polmone
Attenzione a sintomi come tosse che per mesi non passa, stanchezza persistente e 
fastidio a deglutire ma anche all’inquinamento indoor e ai fattori ereditari: i riflettori
della ricerca accesi sulle persone che si ammalano pur non avendo mai acceso una 
sigaretta

di Maria Rita Montebelli

19 febbraio 2026

Per anni ci siamo aggrappati alla certezza di una storia semplice e rassicurante: il tumore del 
polmone, il big killer globale, riguarda solo i forti fumatori. Se non fumi, sei al sicuro. Ma la realtà, 
come spesso accade in medicina, è molto più complessa. E posto che il fumo di sigaretta secondo 
l’Oms è diretto responsabile di 7 tumori del polmone su 10 tra i maschi, le ‘bionde’ non spiegano 
da sole tutta la storia. Così, mentre le statistiche sull’abitudine al fumo mostrano un trend 
negativo, perché evidentemente le campagne antifumo funzionano (ma anche per l’ascesa 
inesorabile delle alternative ‘elettroniche’ al tabacco), in silenzio sta crescendo un’altra statistica: 
quella dei casi di tumore del polmone nei non fumatori.

Il cambio di scenario

Non si tratta di un paradosso, ma di un cambio di scenario e di una maggior consapevolezza 
scientifica, che sta portando sempre più alla ribalta questa nuova realtà. E uno studio appena 
pubblicato su Trends in Cancer, firmato da Deborah Caswell dello University College London e 
colleghi, lo ricorda con estrema chiarezza: essere dei non fumatori, non significa essere “immuni” 
dal cancro del polmone.

Il tumore del polmone nei non fumatori è una malattia ‘diversa’ da quella causata dall’imputato 
numero uno, il fumo appunto. Per molti aspetti, si tratta di un’entità diversa, con caratteristiche 
biologiche proprie e un comportamento clinico specifico. Ma soprattutto è gravata da un problema 
enorme: arriva molto tardi alla diagnosi. In parte perché, non avendo dimestichezza con le 
sigarette, non si pensa di poter sviluppare il problema. E non si fa dunque caso a quei sintomi 
vaghi, quotidiani, quasi banali. Una tosse che non passa (dopo mesi), una stanchezza persistente, 
un certo fastidio a deglutire. Per chi non ha mai fumato, questi segnali raramente accendono un 
campanello d’allarme nel diretto interessato, ma spesso anche nel medico curante. Si pensa 
piuttosto a un’infezione, allo stress, magari al reflusso gastro-esofageo o a un disturbo passeggero. 
E così il tempo passa. E quando viene finalmente dato un nome alla malattia, spesso è in fase 
avanzata, quando le possibilità di guarigione sono molto ridotte.

Le cause tra inquinamento e mutazioni del Dna



La buona notizia è che la ricerca sta facendo molti passi avanti nella comprensione delle cause di 
questo tumore del polmone ‘alternativo’ e della sua biologia. L’inquinamento atmosferico 
(soprattutto da particolato PM2.5) è uno dei principali indiziati, insieme all’esposizione al radon —
un gas radioattivo naturale che può accumularsi nelle abitazioni — al fumo passivo (aumenta il 
rischio del 20-25%) e alle radiazioni ionizzanti, un capitolo del grande libro del “rischio” che va 
sotto il nome di esposoma. A questi fattori ambientali, si aggiunge la frequente presenza di una 
serie di varianti genetiche ereditarie negli oncogeni e nei geni responsabili della risposta al danno 
del Dna, che possono rendere alcune persone più vulnerabili. Last but not least, sta emergendo 
un’associazione tra questo tipo di tumore e la presenza di alcune condizioni infiammatorie 
(reflusso gastro-esofageo, infezioni respiratorie delle prime vie aeree, alcune infezioni virali, Bpco).

Approcci mirati

Alla luce di questa nuova consapevolezza, è dunque necessario un cambio di paradigma. Le 
strategie di prevenzione e screening pensate per i forti fumatori (come la Tac a basso dosaggio), 
non possono essere traslate tout court ai non fumatori; serve un approccio mirato, capace di 
individuare sottogruppi a rischio (es. attraverso il monitoraggio del radon e dell’esposizione 
all’inquinamento da particolato, sfruttando il codice postale) , all’interno di una popolazione che, 
per definizione, non rientra nei criteri di rischio tradizionali. Tanto per fare un esempio, anche la 
demografia del tumore polmonare nei non fumatori è anomala: è più frequente tra le donne (sono 
colpite da questo tipo di tumore più del doppio degli uomini) e tra le popolazioni asiatiche.

Un nuovo identikit

Nel frattempo, i ricercatori stanno aggiungendo sempre nuovi tasselli al puzzle del profilo 
molecolare di questi tumori. Nei non fumatori, la forma tumorale più frequente è 
l’adenocarcinoma (mentre nei fumatori è il carcinoma polmonare non a piccole cellule, NSCLC) e 
spesso sono presenti alterazioni genetiche specifiche, come le mutazioni di EGFR o le fusioni di 
ALK che, funzionando come interruttori incastrati nella posizione ‘acceso’, spingono la cellula 
tumorale a proliferare senza controllo. La buona notizia è che per questi ‘driver’ oggi si dispone di 
terapie mirate (target therapy) molto efficaci (inibitori di EGFR e di ALK). La cattiva notizia è che 
questi tumori “alternativi” rispondono meno all’immunoterapia, che nel tumore polmonare 
‘tradizionale’ è stata un game changer.

Il tumore del polmone dei non fumatori insomma è una malattia da comprendere più in dettaglio e
impone anche una riflessione culturale. Per troppo tempo il tumore al polmone è stato percepito 
come una patologia “auto-inflitta”, una sorta di “castigo” inevitabile, legato a una scelta 
individuale. Questa narrazione ha finito per offuscare quanti si ammalano senza aver mai acceso 
una sigaretta, vittime inconsapevoli dello stigma che avvolge da sempre i fumatori. Ed ennesimo 
esempio di come lo stigma non aiuti né la prevenzione né la ricerca.

Stop agli stereotipi

La scienza dal canto suo invita invece da sempre a guardare oltre gli stereotipi e le semplificazioni 
colpevolizzanti. È necessario far sapere alla gente che il rischio di sviluppare un tumore come 
quello del polmone, non si esaurisce con il non fumare. E questo senza creare allarmismi, ma 
promuovendo consapevolezza. Tutti devono ricordare che un sintomo persistente merita 
attenzione, anche in assenza di fattori di rischio “classici”. E, sul piano delle politiche ambientali, 
significa investire in progetti più ambiziosi sull’esposoma e in programmi di monitoraggio, come 
quello del radon nelle abitazioni. Nei modelli futuri di predizione del rischio potrebbe trovare 
spazio la suscettibilità genetica, con i punteggi di rischio poligenico (polygenic risk score) e la 
valorizzazione di una storia familiare di cancro. Il futuro poi fa intravvedere la possibilità di 



strategie terapeutiche mirate a intercettare lo sviluppo tumorale durante la fase di “premalignità”, 
e non solo per questi tumori.

In conclusione, il fatto di non aver mai fumato per tutta la vita resta un’ottima notizia per la salute:
il fumo ogni anno uccide 1,1 milioni di persone nella regione europea (153.000 delle quali per fumo
passivo), attraverso una serie di tumori, ma soprattutto per malattie cardio, cerebro-vascolari e 
polmonari (Bpco, enfisema, infezioni delle basse vie respiratorie). Essere non fumatori e non 
esporsi al fumo passivo è dunque sicuramente un buon punto di partenza, ma non è uno scudo 
assoluto. È solo l’inizio di una storia che la ricerca sta finalmente cominciando a scrivere nella sua 
interezza.



Servizio Lo studio

Il digiuno intermittente non batte la dieta 
ipocalorica in caso di obesità e forte sovrappeso
Metanalisi sui risultati di 22 studi clinici dice che non cambia la prospettiva di calo 
ponderale rispetto alle diete classiche. L'approccio può rappresentare una possibile 
opzione solo in casi selezionati

di Federico Mereta

19 febbraio 2026

Se non è una bocciatura, poco ci manca. Si raffreddano gli entusiasmi sul digiuno intermittente 
nelle sue diverse forme. Dopo tante attese, modelli proposti sui social e prospettive di calo 
ponderale aneddoticamente indicate, i numeri di una grande ricerca scientifica ridimensionano di 
molto le speranze di lotta a sovrappeso ed obesità legate al digiuno intermittente. A sancire questo 
giudizio, con un parere che non lascia spazio a grandi discussioni, seppur raccolto su numeri non 
elevatissimi di pazienti, è una revisione Cochrane degli studi disponibili. Conclusione sintetica: chi 
segue il digiuno intermittente per non arrossire sulla bilancia non dovrebbe prospettarsi risultati 
diversi rispetto a quanto possono offrire le diete ipocaloriche tradizionali in termini di benefici sul 
metabolismo e chili in rapida discesa. E c'è anche qualche insidia, visto che questa modalità di 
assunzione dei cibi potrebbe anche sollecitare, in soggetti predisposti, tendenze ad un rapporto 
non ottimale con l'alimentazione.

Una ricerca molto attenta

Lo studio, coordinato da Luis Garegnani e Eva Madrid come autrice principale, del Centro 
associato Cochrane dell'Universidad Hospital Italiano de Buenos Aires, ha preso in esame le 
osservazioni derivanti da 22 trial clinici randomizzati su una popolazione di quasi 2000 soggetti 
tra Nord America, Europa, Cina, Australia e Sud America. Gli studi hanno esaminato diverse forme
di digiuno intermittente, tra cui il digiuno a giorni alterni, il digiuno periodico e l'alimentazione a 
tempo limitato (cioè pasti concentrati in una fascia oraria limitata del giorno, seguita da un'ampia 
pausa senza toccare cibo). La maggior parte degli studi ha seguito i partecipanti per un massimo di
12 mesi. La revisione ha confrontato il digiuno intermittente con i consigli dietetici tradizionali e 
con l'assenza di intervento. E purtroppo la valutazione ha smorzato gli entusiasmi, tanto da far 
dire allo stesso Garegnani che il digiuno intermittente non sembra avere un effetto clinicamente 
significativo sulla perdita di peso rispetto alle altre due opzioni (diete classiche o non fare nulla). 
“Non sembra funzionare per gli adulti sovrappeso o obesi che cercano di dimagrire – è il parere 
dell'esperto”.

Quando si parla di digiuno intermittente

“Il digiuno intermittente è un approccio relativamente nuovo alla perdita di peso – riportano gli 
studiosi. Si tratta di periodi in cui le persone mangiano poco o nessun cibo (digiuno), seguiti da 
periodi in cui mangiano normalmente”. In questo senso, ovviamente, il modello può variare, 



dall'assumere cibo solo nel corso di una certa fascia oraria, il digiuno in certi giorni della settimana
o l'alternanza tra giorni in cui si mangia normalmente e giorni in cui si mangia molto poco. Alcune
osservazioni riportano che questa modalità di alimentazione può avere benefici su alcuni aspetti
biologici, ma non è chiaro se sia migliore rispetto a una dieta convenzionale per perdere peso nelle
persone obese o in sovrappeso.

Importante l'approccio su misura

Ancora una volta, dunque, si conferma come l'approccio nutrizionale vada sempre fatto da uno 
specialista e non semplicemente “copiato” sulla scorta di indicazioni generali, siano esse trasmesse 
dai social o da influencer. Sia chiaro. l'analisi dei dati, per la ristrettezza del campione esaminato, 
non permette di emettere un chiaro verdetto finale. Ma ci vuole attenzione. e soprattutto, non si 
debbono scegliere modelli alimentari “a scatola chiusa”. Gli stessi autori dello studio ne sono 
convinti, tanto da segnalare come dice Garegnani che “il digiuno intermittente può essere 
un'opzione ragionevole per alcune persone, ma le prove attuali non giustificano l'entusiasmo che 
vediamo sui social media”. Soprattutto secondo la scienza, non si possono prevedere scorciatoie 
quando si parla di obesità, patologia cronica che va affrontata come tale. Questo è molto 
importante. E una volta di più segnala quanto e come occorra un approccio su misura. “Con le 
prove attualmente disponibili - conclude l'autrice senior Eva Madrid, della Cochrane Evidence 
Synthesis Unit Iberoamerica - è difficile formulare una raccomandazione generale. I medici 
dovranno valutare caso per caso quando consigliano a un adulto in sovrappeso di perdere chili”.



Servizio L’analisi

Accesso ai farmaci: tempi ridotti per i pazienti 
grazie al nuovo portale dell’Aifa
Focus sul processo “Prezzo e Rimborso” visto attraverso la lente delle procedure 
accelerate dal “Trova Norme Farmaco” messo in campo dall’Agenzia: plausibile una 
riduzione di 30 giorni di attesa per la disponibilità in commercio di un medicinale

di Claudio Jommi *, Giovanni Ravasio **

19 febbraio 2026

La valutazione dei farmaci ai fini delle decisioni di rimborsabilità a carico del Servizio sanitario 
nazionale è una attività complessa che richiede risorse qualificate e tempo. Pertanto, le analisi che 
approfondiscono le tempistiche dei processi di Prezzo e Rimborso (P&R) – un fattore critico per 
l’accesso dei pazienti alle nuove terapie – rappresentano uno stimolo per valutare ambiti di 
miglioramento, sia su aspetti di tipo strettamente procedurale che su aspetti valutativi.

L’analisi

Obiettivo dell’analisi che abbiamo condotto è stato valutare – nell’ambito del processo di P&R – i 
tempi della fase “CdA-pubblicazione in GU”, ovvero dalla delibera del Consiglio di 
amministrazione dell’Agenzia italiana del farmaco (Aifa) concernente l’approvazione dei 
medicinali ai fini dell’Autorizzazione all’immissione in commercio e rimborsabilità da parte del 
Ssn, alla pubblicazione della correlata determina (da aprile 2025) solo sul portale “Trova Norme 
Farmaco” (Tnf) con avviso in Gazzetta Ufficiale. Analisi relativa al periodo aprile-dicembre 2025 
(dato disponibile nel Tnf), anche al fine di valutare l’eventuale riduzione delle tempistiche di 
questa fase rispetto al “Rapporto Aifa 2018-2022”, che ne aveva evidenziato una incidenza non 
trascurabile (in media il 28% per tutti i farmaci) sulle tempistiche complessive del processo.

Si tratta di un approfondimento preliminare dello strumento Tnf: ulteriori analisi su altre fasi del 
processo P&R saranno oggetto di studio alla luce delle informazioni disponibili nel portale e 
inserite nel database appositamente strutturato, permettendo valutazioni continuative.

Rimborso e tempi di accesso a livello Eu

Nell’ultimo Report “Efpia Patients Wait (Waiting to Access Innovative Therapies) Indicator 
Survey”- IQVIA pubblicato, relativo al quadriennio 2020-2023, l’Italia si conferma – tra le 5 
nazioni europee più popolose – ai primi posti per il numero di nuovi farmaci rimborsati: con 143 
medicinali, dopo la Germania (156), prima di Spagna (123), Inghilterra (113) e Francia (103). 
Anche per quanto riguarda i “tempi di accesso al rimborso” – ovvero i tempi tra approvazione EU e
completamento dei processi di valutazione e negoziazione delle condizioni di prezzo e rimborso a 
livello nazionale – il nostro Paese (con 439 gg.) si attesta su valori inferiori alla media EU (578 
gg.): dopo la Germania (128 gg.) e l’Inghilterra (411 gg.), prima della Francia (570 gg.) e Spagna 
(616 gg.). Bisogna ricordare che le tempistiche della Germania sono quelle necessarie ad approvare



la commercializzazione, in quanto i farmaci vengono rimborsati al prezzo liberamente determinato
dalle imprese, con negoziazione successiva (entro 12 mesi) degli sconti e conferma della 
rimborsabilità.

I tempi in Italia

Oltre al confronto europeo, è interessante conoscere le tempistiche delle varie fasi che 
determinano i “tempi di accesso al rimborso” nel nostro Ssn. Una delle ultime e più complete 
analisi sul tema è contenuta nel “Rapporto Aifa sulle tempistiche delle procedure di prezzo e 
rimborso dei farmaci 2018-2022” (pubblicato ad aprile 2023). Nel rapporto si evidenziano 3 fasi di
competenza Aifa: “Verifica amministrativa”, ovvero tempistica tra presentazione della domanda di 
P&R e check amministrativo di Aifa; “Intero procedimento”, rappresentato dalla valutazione 
tecnica e di P&R, iter che si conclude, nel caso di procedura contrattata, con delibera di 
rimborsabilità del CdA. Infine, la fase definita “Trasmissione in G.U.R.I. (Gazzetta Ufficiale 
Repubblica Italiana)” corrispondente alla fase “CdA-pubblicazione in GU” della presente analisi.

Questa fase in dettaglio prevede: stesura della determina, controllo e accettazione da parte 
dell’azienda farmaceutica, eventuale collaudo del registro di monitoraggio, firma della determina. 
Inoltre, prevedeva la trasmissione della determina Aifa all’Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato 
per la sua pubblicazione in Gazzetta (con tempi variabili in base alla mole di provvedimenti da 
pubblicare): passaggio quest’ultimo semplificato con il Trova norme farmaco, come sotto descritto.
Il rapporto nel periodo 2018-2022 aveva evidenziato per questa fase tempistiche lunghe: in media 
a 64.3 gg. per i generici/biosimilari; 69,6 gg. per le altre tipologie negoziali; 66,1 gg. per tutti i 
farmaci, con una incidenza non trascurabile sulle tempistiche complessive del processo di P&R: 
rispettivamente 40%, 20% e 28%.

Il portale “Trova Norme Farmaco”

Il portale Aifa, realizzato in collaborazione con l’Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato, ha 
l’obiettivo di centralizzare e facilitare la ricerca di atti e provvedimenti, permettendo agli utenti di 
consultare le decisioni più recenti: le Aic e le relative modifiche secondarie, le determine di 
classificazione e rimborsabilità dei medicinali, quelle di estensione delle indicazioni di 
rimborsabilità, rinegoziazione del prezzo e delle condizioni di rimborsabilità, aggiornamento delle 
note e dei piani terapeutici.

Dopo un periodo di prova, il 2 aprile 2025 il Tnf è andato ufficialmente a regime, consentendo la 
consultazione del testo integrale delle determine Aifa, la cui conoscibilità legale è garantita dalla 
concomitante trasmissione alla Gazzetta Ufficiale del relativo avviso con gli estremi del 
provvedimento: l’efficacia del provvedimento decorre dal giorno successivo alla pubblicazione 
dell’avviso in GU.

Obiettivo del presente contributo – quale valutazione preliminare dello strumento Tnf – è stato 
quello di analizzare, nel periodo aprile-dicembre 2025, i tempi “CdA-pubblicazione in GU” rispetto
ai dati del Rapporto Aifa 2018-2022 e valutarne l’eventuale riduzione delle tempistiche.

Analisi e risultati

In riferimento alle informazioni presenti nel Tnf è stato possibile strutturare un database in Excel.

Nel periodo di riferimento (aprile-dicembre 2025) sono state pubblicate 665 determine Aifa. Sulla 
base dei criteri di esclusione (a esempio, data del CdA assente; rettifiche, integrazioni, 
aggiornamento note, ecc.) sono state eliminate 162 determine; pertanto, l’analisi si è focalizzata 
sulle restanti 503. L’analisi ha calcolato il tempo medio e mediano intercorso nella fase “CdA-
pubblicazione in GU” e confrontato con i dati del Report Aifa 2018-2022:



-  Tempo medio: ridotto da 66 a 45 giorni (-32%)

- Tempo mediano: ridotto da 46 a 37 giorni (-20%)

I risultati confermano che l’introduzione del nuovo approccio alla pubblicazione delle determine 
tramite il sistema Tnf rappresenta un’importante innovazione procedurale implementata da Aifa, 
che permette di comprimere sensibilmente i tempi di questa fase. La positiva valutazione, 
nonostante alcuni vincoli metodologici che rendono il confronto parzialmente asimmetrico, è 
ulteriormente corroborata dal trend mensile: al netto delle fluttuazioni stagionali legate ai periodi 
di festività, si osserva una progressiva e costante riduzione dei tempi. È pertanto ragionevole 
ipotizzare che l’obiettivo di una tempistica stabilizzata intorno ai 30 giorni rappresenti un 
traguardo raggiungibile.

Ulteriori riduzioni risultano difficilmente ipotizzabili a causa di tempi tecnici fisiologici, legati ad 
attività quali la stesura formale della determina, l’invio per controllo e accettazione da parte 
dell’azienda (fase in cui risulta dirimente l’adozione di un registro di monitoraggio per il collaudo), 
la calendarizzazione editoriale degli avvisi in GU.

Sebbene sia evidente come lo step analizzato rappresenti un ambito di minore rilevanza nel 
processo complessivo di valutazione del farmaco, si è ritenuto interessante realizzare un 
approfondimento preliminare dello strumento “Trova Norme Farmaco”, alla luce dell’assenza di 
evidenze sul tema e della novità della tematica.

Ulteriori analisi su tempistiche di altre fasi del processo P&R (a esempio “intero procedimento”) 
saranno oggetto di studio alla luce delle informazioni disponibili nel portale e inserite nel database 
appositamente strutturato, permettendo valutazioni continuative.

* Dipartimento Scienze del Farmaco, Università del Piemonte Orientale, Novara** Economia
Sanitaria
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Servizio Programma Quadrifoglio

Milano-Cortina: 85 posti letto del Villaggio 
Olimpico riservati agli studenti Enpam
I posti saranno destinati ai figli di medici e odontoiatri e agli universitari già iscritti 
all’ente di previdenza: prevista una retta agevolata

di Claudio Testuzza

19 febbraio 2026

L’Enpam, attraverso il programma “Quadrifoglio”, fornisce un sostegno economico per aiutare gli 
studenti, figli di iscritti all’Ente, a coprire le spese di retta nei collegi di merito riconosciuti dal 
MIUR. Il bando Enpam prevede che i candidati siano iscritti alla Fondazione, in regola con i 
contributi, e che abbiano un reddito familiare entro un determinato limite, rivalutato in base al 
numero di componenti del nucleo familiare e alla presenza di invalidi.

85 posti letto del Villaggio Olimpico riservati dall’Enpam

In questo ambito di possibilità si aggiunge, oggi, l’offerta di una parte dei 1.700 posti letto del 
Villaggio Olimpico, costruito a Milano per ospitare gli atleti partecipanti ai giochi invernali, che 
saranno, appunto, riservati ai figli di medici e odontoiatri e agli universitari già iscritti all’Enpam.

Al termine dei Giochi Olimpici e Paralimpici Invernali Milano-Cortina 2026, infatti, il Villaggio 
Olimpico è destinato a essere riconvertito in una moderna struttura di student housing che 
accoglierà gli studenti iscritti a un’università milanese a partire dal prossimo anno accademico.

Il diritto di prelazione, su almeno 85 posti dello studentato Villaggio Olimpico, riservati all’Ente 
dei medici, potrà essere esercitato tanto dai figli dei medici e degli odontoiatri iscritti Enpam, che 
dagli universitari di medicina e odontoiatra del V° e VI° anno che si sono iscritti al loro Ente di 
previdenza. Inoltre, il diritto di prelazione potrà essere considerato valido anche per gli studenti di 
Medicina e Odontoiatria attualmente iscritti al IV° anno che, entro l’inizio dell’anno accademico 
2026-2027, formalizzeranno l’iscrizione all’Enpam.

L’Enpam consente l’iscrizione agli studenti del V° e VI° anno

L’Enpam, infatti, è l’unico ente previdenziale in Italia che consente l’iscrizione agli studenti 
universitari già a partire dal V° e VI° anno. Con l’introduzione di un’ importante norma 
previdenziale è stato consentito, infatti, all’Enpam, per gli studenti del 5° e 6° anno e i fuori corso 
di Medicina e Odontoiatria, l’iscrizione facoltativa all’Ente dei medici ed odontoiatri, con la 
maturazione di anni di anzianità contributiva utile ai fini previdenziali. I futuri medici e dentisti 
infatti non dovranno più aspettare l’abilitazione professionale per avere una copertura 
previdenziale e assistenziale ma potranno iscriversi all’Enpam già a partire dal quinto anno di 
corso.

Estese agli studenti le stesse tutele dei medici laureati



I corsi di studio di medicina e odontoiatria sono particolarmente lunghi e impegnativi e gli 
studenti degli ultimi anni già di fatto svolgono attività professionalizzanti. Per questo è parso 
doveroso alla pesidenza dell’Enpam, garantire loro le stesse tutele a cui hanno diritto tutti i 
colleghi laureati.

In questo modo, ancor prima di diventare medici o odontoiatri, gli studenti maturano anzianità 
contributiva e godono delle tutele e prestazioni solitamente riservate ai loro futuri colleghi in 
camice bianco.

Da ultimo, anche quella di prenotare un posto nello studentato milanese.

L’iscrizione all’Enpam con quota ridottissima

I contributi verranno fissati dal Consiglio di amministrazione dell’Enpam. Il contributo Enpam 
Quota A per gli studenti di medicina e odontoiatria (iscritti al 5°/6° anno o fuori corso) 
ammontava a € 145,81 per l’anno 2025. Si tratta di una quota agevolata, versabile anche in rate, 
che permette di iniziare ad accumulare contributi pensionistici e beneficiare di tutele (es. inabilità, 
maternità).Gli studenti, comunque, potranno non pagarli subito poiché l’Ente potrà coprire 
l’importo con prestiti d’onore da rimborsare dopo l’ingresso nel mondo del lavoro.



Servizio Ricerca

Idi Irccs: nasce nuovo centro per la dermatologia 
di precisione e personalizzata
La struttura hi-tech realizzata con Fondazione Roma: inaugurati anche nuovi 
ambulatori e l’Aula Ichnusa per gli studenti di scienze infermieristiche

di Paolo Castiglia

19 febbraio 2026

Rendere sempre più avanzata e accessibile la dermatologia di precisione per chi fa ricerca. E’ 
quindi necessario un rafforzamento dell’infrastruttura tecnologica e scientifica degli ambienti 
dedicati. Per questo l’IDI-Irccs, Istituto Dermopatico dell’Immacolata, si è dotato di innovativi 
spazi aggiuntivi, che si affiancano ai laboratori di ricerca dell’Istituto, dove ricercatori, medici, 
ingegneri e altre professionalità potranno lavorare in interdisciplinarità, grazie al patrimonio 
informativo costantemente alimentato dai dati generati quotidianamente dalla pratica clinica. 
L’Istituto lo ha reso possibile mediante l’acquisizione di avanzate attrezzature elettromedicali e dei 
relativi sistemi hardware e software.

Oggi, 19 febbraio, si è tenuta infatti l’inaugurazione del nuovo Centro di ricerca, intitolato a Padre 
Antonio Lodovico Sala, storico fondatore dell’Istituto. Si tratta di una struttura che si sviluppa su 
una superficie di circa 450 mq, articolata in sale attrezzate per l’attività dei ricercatori e un’aula 
multimediale per l’organizzazione di convegni scientifici e riunioni a distanza.

Rafforzata l’infrastruttura tecnologica e scientifica

Alessandro Zurzolo, consigliere delegato della Fondazione Luigi Maria Monti, proprietaria dell’IDI
Irccs, ha spiegato che “si tratta di nuovi e moderni ambienti, pensati per facilitare l’incontro delle 
persone e lo scambio di idee: questo progetto si inserisce quindi nel più ampio programma 
pluriennale ‘La Dermatologia di Precisione e Personalizzata: il Padiglione Fondazione Roma’, 
avviato nel 2023 presso l’Ospedale IDI di Roma”. Il tutto è finalizzato al rafforzamento 
dell’infrastruttura tecnologica e scientifica dell’Istituto mediante l’acquisizione di avanzate 
attrezzature elettromedicali e dei relativi sistemi hardware e software. Nella stessa mattinata sono 
stati inaugurati anche nuovi ambulatori dermatologici e l’Aula Ichnusa dedicata agli studenti del 
corso di laurea in scienze infermieristiche.

“Il nostro Dipartimento di Dermatologia – ha aggiunto Zurzolo - ha chiuso il 2025 con 309mila 
prestazioni di dermatologia di cui oltre 12mila prestazioni di Diagnostica dermatologica, rese 
nell’apposito centro di Diagnostica Dermatologica Avanzata che può contare su un parco 
tecnologico unico nel suo genere”.

Sei milioni da Fondazione Roma

Padre Giuseppe Pusceddu, presidente della Fondazione Luigi Maria Monti, ha affermato che 
“l’opera rientra nel più ampio progetto dedicato alla Dermatologia di precisione e personalizzata, 



realizzato con il fondamentale contributo della Fondazione Roma”. Si tratta di un finanziamento 
complessivo di 6 milioni di euro a proposito del quale Franco Parasassi, presidente di Fondazione 
Roma, ha dichiarato: “La Fondazione Roma sostiene interventi che rafforzano le eccellenze 
sanitarie del territorio e generano valore duraturo per la comunità. Il progetto dell’IDI coniuga 
innovazione tecnologica, ricerca scientifica e qualità dell’assistenza, contribuendo a rendere 
sempre più avanzata e accessibile la dermatologia di precisione. È un investimento che guarda al 
futuro della sanità ed al benessere delle persone”.
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