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Servizio Report Gimbe

Pnrr Missione Salute: 5 target su 14 sono in ritardo
e l’82% dei fondi non risulta speso
Al 2° trimestre 2025 rispettate tutte le scadenze formali: il paese incassa le rate ma 
per garantire benefici ai cittadini serve una corsa contro il tempo

di Redazione Salute

29 luglio 2025

«Al 30 giugno 2025 per la Missione Salute del PNRR sono state raggiunte le quattro scadenze 
previste entro la fine del 2° trimestre di cui due europee. Tuttavia, a un anno dalla rendicontazione
finale, al di là del rispetto formale delle scadenze e dell’incasso delle rate, la spesa effettiva delle 
risorse e l’avanzamento reale degli obiettivi procedono con estrema lentezza e con inaccettabili 
diseguaglianze tra le Regioni». Lo dichiara Nino Cartabellotta, presidente della Fondazione Gimbe 
sottolineando che delle 14 misure da completare entro giugno 2026, «almeno 5 presentano 
criticità di attuazione, mentre per 5 le informazioni pubblicamente disponibili non sono sufficienti 
per valutarne lo stato di avanzamento. 4 misure risultano quasi completate o già raggiunte». 
Secondo i dati pubblicati sul portale del ministero della Salute, che monitora l’attuazione della 
Missione Salute del PNRR, al 30 giugno 2025 sono state raggiunte le due scadenze europee sul 
finanziamento di progetti di ricerca e tutte le precedenti. «Tuttavia – spiega Cartabellotta – il 
rispetto delle scadenze formali, necessario per il via libera all’erogazione delle rate, non 
rappresenta in questa fase finale un indicatore affidabile sul reale stato di avanzamento dei 
progetti». Per tale ragione, a un anno dalla scadenza, il monitoraggio indipendente 
dell’Osservatorio GIMBE sull’attuazione della Missione Salute del PNRR si è focalizzato sul reale 
status di avanzamento dei 14 obiettivi europei ancora da raggiungere: 3 entro dicembre 2025 e 11 
entro giugno 2026.

«Riteniamo fondamentale – commenta Cartabellotta – offrire ai cittadini un quadro chiaro basato 
su dati oggettivi, al riparo strumentalizzazioni politiche. Al tempo stesso, esortiamo Governo, 
Regioni e ASL a condividere le responsabilità, facendo convergere gli sforzi su una volata finale che
sarà una corsa contro il tempo».

Risorse da spendere. Secondo la Relazione sullo Stato di Attuazione del PNRR della Corte dei 
Conti, pubblicata lo scorso 15 maggio, al 31 dicembre 2024 risultavano ancora da spendere € 12,81 
miliardi, pari all’82% delle risorse assegnate. Una percentuale che colloca la Missione Salute al 
penultimo posto per spesa sostenuta (18%), davanti solo alla Missione 5 (Inclusione e Coesione) 
ferma al 15,9%. «Questi numeri – commenta Cartabellotta – documentano che serve un impulso 
decisivo per completare i progetti e trasformare in servizi le risorse da spendere, senza alcun 
margine per ritardi o inerzie». Infatti, secondo la Corte dei Conti, per completare l’attuazione 
finanziaria delle Missioni 5 e 6, in assenza di slittamenti, sarà necessario tra gennaio 2025 e giugno
2026 un ritmo di spesa oltre sette volte superiore rispetto a quello dell’intero triennio 2022-2024.



Target da raggiungere entro il 30 giugno 2026. Il sito del ministero della Salute, in occasione del 
pagamento della VII e VIII rata, riporta che per completare la Missione Salute devono essere 
raggiunti 13 target e 1 milestone: 3 target entro il 31 dicembre 2025 ai fini dell’erogazione della IX 
rata; 10 target e 1 milestone entro il 30 giugno 2026 per incassare la X rata. «Il vero nodo – spiega 
Cartabellotta – è che il 30 giugno 2026 non segna solo il completamento formale dei target, ma 
coincide con la consegna reale di tutte le strutture e i servizi finanziati dal PNRR, che dovrebbero 
tradursi in un concreto miglioramento dell’assistenza sanitaria».

La Fondazione GIMBE, nell’impossibilità di un pubblico accesso al sistema ReGis, ha analizzato lo 
status di avanzamento degli obiettivi da raggiungere entro giugno 2026 utilizzando tutte le fonti 
istituzionali disponibili al 28 luglio 2025: Corte dei Conti, Ufficio Parlamentare di Bilancio, 
Ministero della Salute, Dipartimento per la Trasformazione Digitale, Agenas. «È verosimile – 
commenta Cartabellotta – che alcuni progetti siano più avanti di quanto riportato. Ma allo stesso 
tempo è poco realistico immaginare che, anche per i dati aggiornati a dicembre 2024, in soli sei 
mesi siano stati compiuti exploit tali da recuperare i ritardi accumulati, soprattutto nelle Regioni 
più indietro».

Target in netto ritardo

Oltre al potenziamento dei posti letto in terapia intensiva e semi-intensiva, è la riorganizzazione 
dell’assistenza territoriale l’obiettivo più critico. Infatti, i dati del Monitoraggio Agenas, aggiornati 
al 20 dicembre 2024, documentano ritardi sostanziali nella piena attivazione di Case e Ospedali di 
Comunità.

Case della Comunità. Il target prevede che entro il 30 giugno 2026 siano pienamente operative 
almeno 1.038 Case della Comunità, dotate di servizi e personale sanitario. Tuttavia, a dicembre 
2024, solo 164 strutture (15,8%) avevano attivato tutti i servizi previsti e, tra queste, appena 46 
(4,4%) disponevano di personale medico e infermieristico. In 485 strutture (46,7%) risultava attivo
un solo servizio, mentre le rimanenti 389 Case di Comunità (37,5%) non risultavano aver attivato 
alcun servizio. «Al di là dei ritardi nel completamento strutturale e tecnologico – avverte 
Cartabellotta – preoccupano la grave carenza di infermieri e il mancato accordo con i medici di 
famiglia per lavorare nelle Case di Comunità. Così la grande sfida della riforma territoriale rischia 
di essere rimanere una colossale opera di edilizia sanitaria o di essere affidata ai privati».

Ospedali di Comunità. Entro giugno 2026 dovrebbero essere pienamente funzionanti almeno 307 
Ospedali di Comunità, le strutture intermedie per accogliere i pazienti dimessi dagli ospedali per 
acuti. Ma al 20 dicembre 2024, solo 124 strutture (40,4%) dichiaravano almeno un servizio attivo e
non è riportata alcuna informazione sul personale sanitario. «È evidente – commenta il presidente
Gimbe – che l’attivazione degli Ospedali di Comunità è ancora più in ritardo e l’obiettivo di 
rafforzare le cure intermedie rischia di naufragare».

Posti letto in terapia intensiva e semi-intensiva. Il PNRR prevede l’attivazione, entro giugno 2026, 
di 2.692 posti letto di terapia intensiva e 3.230 di semi-intensiva. Tuttavia, al 21 marzo 2025, 
risultano attivati solo 890 letti di terapia intensiva (33,1%) e 1.199 di semi-intensiva (37,1%). «È 
surreale – chiosa il Presidente – che, nonostante la drastica revisione al ribasso degli obiettivi 
iniziali, a cinque anni dalla pandemia l’Italia non sia ancora riuscita a completare un’infrastruttura
essenziale per fronteggiare future emergenze sanitarie».

Target con ritardi significativi

Nonostante gli avanzamenti, altri 2 target mostrano ritardi sulla tabella di marcia.



In questa puntata di Start, parliamo di un nome dell’e-commerce che probabilmente già conosci (e 
che è finito nei guai); di pensioni; di futuro; infine, la storia di Martina. Se vuoi dirmi le difficoltà...

Interventi di antisismica. Per mettere in sicurezza almeno 84 ospedali, il PNRR ha finanziato 
interventi antisismici in tutto il Paese. A febbraio 2025 risultavano attivi o conclusi 86 cantieri, ma 
la spesa effettivamente sostenuta era ferma all’11% del totale, con una media ancora più bassa nel 
Mezzogiorno (6%).

Adozione del FSE in tutte le Regioni. Entro giugno 2026, tutte le Regioni dovrebbero adottare e 
utilizzare il FSE. Tuttavia, a marzo 2025 solo 6 documenti su 16 risultano disponibili in tutte le 
Regioni (lettera di dimissione ospedaliera, referti di laboratorio e di radiologia, prescrizione 
farmaceutica e specialistica e verbale di pronto soccorso). Inoltre, solo il 42% dei cittadini ha 
fornito il consenso alla consultazione dei propri dati. «Senza informare i cittadini sull’utilità del 
FSE – avverte Cartabellotta – e rassicurarli sulla sicurezza dei dati, nonostante il raggiungimento 
del target PNRR le potenzialità di questo strumento rischiano di essere vanificate dal mancato 
consenso dei cittadini».

Risultano in fase avanzata di attuazione o completati in anticipo quattro target.

Progetti di ristrutturazione e ammodernamento degli ospedali (ex art. 20): erogazione di almeno il 
90% di € 250 milioni. Al 21 marzo 2025, risultano finanziati 127 progetti per un totale di € 458,1 
milioni. «Il superamento della soglia teorica di finanziamento certificherebbe il raggiungimento 
del target – sottolinea Cartabellotta – ma è in corso una ricognizione perché non è chiaro quanti 
progetti rientrino nel perimetro del PNRR».

Assistenza domiciliare integrata (ADI) negli over 65. L’obiettivo prevede di aumentare i pazienti in 
ADI di almeno 842.000 unità rispetto al 2019. Il dato di fine 2024 certifica il superamento del 
target ben 18 mesi prima della scadenza, con 900.853 pazienti in più presi in carico.

Grandi apparecchiature sanitarie. Dei 3.223 macchinari previsti, al 31 gennaio 2025 ne risultavano
ordinati 3.126 (97%), consegnati 2.578 (80%) e collaudati 2.482 (77%). Il target, riferito al collaudo
delle apparecchiature, è quindi prossimo al completamento.

Contratti di formazione specialistica. A partire dall’anno accademico 2020-21 sono stati stanziati €
538 milioni per i 4.200 contratti di formazione medico-specialistica previsti dall’obiettivo. Il target
risulta formalmente completato.

Target non valutabili per dati non disponibili

Per alcuni target non sono state identificate fonti pubblicamente disponibili aggiornate, rendendo 
impossibile valutarne lo stato di attuazione. «Riteniamo indispensabile – commenta Cartabellotta 
– che tutti i dati relativi all’avanzamento dei progetti del PNRR debbano essere resi pubblicamente
disponibili. In un Paese democratico, la trasparenza non è un dettaglio tecnico, ma il primo
strumento di rendicontazione pubblica e di fiducia tra istituzioni e cittadini».

Almeno 300.000 persone assistite con strumenti di telemedicina. La scadenza è fissata al 31 
dicembre 2025, ma ad oggi non sono disponibili dati ufficiali sul numero di pazienti presi in carico 
con strumenti di telemedicina. Nel primo trimestre del 2025 è stata avviata la raccolta dei dati 
tramite la Piattaforma Nazionale di Telemedicina e sono state completate le gare per infrastrutture
e postazioni.

Digitalizzazione di 280 strutture ospedaliere sede di DEA. Anche questo target ha come scadenza il
31 dicembre 2025. Non esistono dati pubblici sugli ospedali già digitalizzati, mentre al 25 febbraio 



2025 risultano aggiudicati tutti gli appalti. Tuttavia, l’importo fatturato a livello nazionale si attesta
appena al 21% del totale.

Alimentazione del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) da parte dei Medici di Medicina Generale. 
Entro il 31 dicembre 2025, l’85% dei MMG dovrebbe alimentare regolarmente il FSE. Tuttavia, 
non esistono dati pubblici per valutare il rispetto di questo obiettivo. L’unica informazione 
disponibile è che il 95% di MMG e Pediatri di Libera Scelta (PLS) ha effettuato almeno un accesso 
al FSE nell’ultimo trimestre monitorato. «Senza dati puntuali sull’alimentazione del FSE – osserva
Cartabellotta – è impossibile valutare il ruolo attivo dei medici di famiglia. In particolare, rispetto 
al Profilo Sanitario Sintetico (cd. Patient Summary), il documento dove il MMG riassume e 
mantiene aggiornata la storia clinica del paziente per favorire la continuità di cura».

Tessera sanitaria elettronica e interoperabilità del FSE. Entro giugno 2026 il sistema dovrà essere 
pienamente operativo. A inizio 2025 sono state attivate le infrastrutture tecniche per 
l’interoperabilità dei dati sanitari tra le Regioni e, a marzo, è stato pubblicato in Gazzetta Ufficiale 
il decreto che istituisce il nuovo Ecosistema dei dati sanitari.

Formazione su competenze e abilità di management e digitali per 4.500 professionisti sanitari. 
Anche per questo obiettivo, da raggiungere entro giugno 2026, non sono disponibili dati pubblici 
sul numero di professionisti che hanno già completato la formazione. «La volata finale della 
Missione Salute – commenta Cartabellotta – non può trasformarsi in un terreno di scontro politico
perché le responsabilità ricadono su tutti: sul Governo Conte che, complice la ristrettezza dei tempi
e la pandemia in corso, non ha previsto un monitoraggio più rigoroso e ravvicinato di vari target; 
sul Governo Meloni, che ha prima tentennato sull’utilità reale di alcune misure (es. Case di 
Comunità) e poi si è limitato a celebrare l’incasso delle rate, senza esercitare una pressione 
costante su Regioni e ASL, i “soggetti attuatori” chiamati a portare a termine i progetti. La 
responsabilità della volata finale è collettiva e impone una convergenza di sforzi, senza spazio per 
giocare a scaricabarile».
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Servizio A Napoli

Svolta nella lotta alla cecità: terapia genica 
restituisce la vista a un 38enne
Il trattamento sperimentale, sviluppato al Tigem di Pozzuoli, supera i limiti tecnici 
dei vettori virali e apre prospettive anche per altre malattie oculari ereditarie. 
Coinvolti altri sette pazienti

di Francesca Cerati

29 luglio 2025

Napoli segna un nuovo traguardo nella medicina genetica. Per la prima volta al mondo, un 
paziente affetto da sindrome di Usher di tipo 1B, una rara malattia ereditaria che provoca sordità e 
cecità progressiva, ha recuperato la vista grazie a una terapia genica di nuova generazione. 
L’intervento, eseguito a luglio 2024 presso la Clinica Oculistica dell’Università degli Studi della 
Campania “Luigi Vanvitelli”, ha restituito a un 38enne italiano la capacità di vedere da vicino e da 
lontano, persino in condizioni di scarsa luminosità.

«Prima tutto era confuso, indistinto. Ora riconosco i colleghi, leggo i sottotitoli in tv e riesco a 
uscire da solo la sera. Non è solo vedere meglio: è iniziare a vivere», racconta il paziente.

La nuova frontiera della terapia genica

La sindrome di Usher 1B è causata da mutazioni del gene Myo7A, troppo grande per essere inserito
nei vettori virali tradizionali. Grazie a una tecnologia innovativa sviluppata all’Istituto Telethon di 
Genetica e Medicina (Tigem) di Pozzuoli, i ricercatori hanno ideato un sistema “a doppio vettore”: 
due virus trasportano ciascuno metà del gene, che una volta “ricomposto” nell’occhio permette di 
produrre la proteina mancante e ripristinare la funzione visiva.

Lo studio clinico internazionale Luce-1, sponsorizzato dalla biotech AAVantgarde Bio, è oggi nella 
fase I/II. A Napoli sono già stati trattati altri sette pazienti, senza eventi avversi gravi. «I risultati 
preliminari confermano sicurezza e tollerabilità», spiega Francesca Simonelli, direttrice della 
Clinica Oculistica Vanvitelli.

Una speranza per migliaia di pazienti

La sindrome di Usher di tipo 1B colpisce circa 20.000 persone tra Europa e Stati Uniti. Ad oggi 
non esistevano terapie efficaci contro la progressiva perdita della vista. «Questo approccio 
potrebbe essere esteso anche ad altre malattie oculari ereditarie dovute a geni troppo grandi», 
sottolinea Alberto Auricchio, direttore del Tigem.

Un successo della ricerca italiana

Il progetto è frutto di oltre dieci anni di studi sostenuti dalla Fondazione Telethon e rappresenta, 
secondo il ministero della Salute, «una pietra miliare nel campo delle malattie genetiche rare».



«Trasformiamo ogni scoperta in cura: questa è la missione della ricerca pubblica», dichiara Maria 
Rosaria Campitiello, capo dipartimento Ricerca del Ministero.

Prossimi passi

Nei prossimi mesi il team di Napoli arruolerà altri sette pazienti per testare dosaggi più elevati 
della terapia. «La nostra missione è migliorare concretamente la qualità della vita dei pazienti», 
afferma Gianfranco Nicoletti, rettore dell’Università Vanvitelli.



Servizio Intervista

West Nile, il virologo Parrella: «Situazione sotto 
controllo ma non c’è una cura, i più fragili vanno 
protetti»
Il presidente Simit: “Nell’80% dei casi la malattia è asintomatica e si aggrava solo 
nell’1% dei pazienti: la prevenzione primaria è la prima e più efficace linea di difesa”

di Ernesto Diffidenti

29 luglio 2025

Il virus West Nile è tornato a circolare in Italia e lo sta facendo in modo simile agli anni passati. I 
recenti decessi – sette quelli ufficialmente notificati in queste settimane, tra Lazio, Campania e 
Piemonte – riportano all’attenzione dell’opinione pubblica una patologia infettiva talvolta 
trascurata ma tutt’altro che marginale in termini di salute pubblica.

Per Roberto Parrella, presidente della Società italiana di malattie infettive e tropicali (SIMIT), 
nonché direttore Uoc Malattie infettive dell’ospedale Cotugno di Napoli che sta monitorando 
alcuni pazienti contagiati dal virus, la crescente diffusione del West Nile in Italia “non deve 
generare allarmismi, ma richiede responsabilità e consapevolezza”. “Non è più tempo di 
considerare queste infezioni esotiche o rare - spiega - e la sfida delle arbovirosi, amplificata dai 
cambiamenti climatici e dai movimenti migratori di uccelli e insetti, va affrontata con strumenti 
moderni e con un approccio multidisciplinare”.

I contagi si stanno allargando a macchia di leopardo. Cosa sta causando la diffusione
del virus? 

Il virus è trasmesso dalla comune zanzara del genere Culex pipiens, ormai ampiamente diffusa nel 
nostro territorio e favorita dal cambiamento climatico, che contribuisce a prolungare la stagione di 
attività del vettore e ad aumentarne la densità. La malattia causata dal virus West Nile – la 
cosiddetta West Nile Disease – colpisce per lo più in maniera asintomatica (circa l’80% dei casi), 
ma in una quota significativa dei pazienti può manifestarsi con sintomi influenzali, e in meno 
dell’1% dei casi può evolvere in forme neuroinvasive gravi, con encefaliti, paralisi e talvolta esiti 
fatali, soprattutto nei soggetti anziani e fragili.

Sta crescendo anche la preoccupazione dei cittadini. C’è allarme tra gli esperti?

La situazione è sotto controllo, ma non possiamo permetterci sottovalutazioni. Come SIMIT, 
riteniamo essenziale mantenere alta l’attenzione da parte delle istituzioni, della classe medica e 
della popolazione. L’approccio efficace a questa infezione si fonda su tre pilastri: sorveglianza 
epidemiologica, diagnosi tempestiva e prevenzione ambientale.

Come riconoscere i sintomi nei casi sospetti?



Il virus West Nile non si trasmette da persona a persona: l’unico vettore è la zanzara infetta, che a 
sua volta si infetta principalmente nutrendosi del sangue di uccelli migratori. L’essere umano, una 
volta colpito, rappresenta un “dead-end host”, ovvero non partecipa alla catena epidemiologica.

La diagnosi, dunque, richiede un’attenzione clinica elevata. I sintomi, inizialmente simili a quelli di
un’influenza – febbre, mal di testa, rash cutaneo, dolori muscolari – possono evolvere in tremori, 
stato confusionale, sonnolenza e disturbi neurologici. La prontezza nel sospettare la malattia è 
cruciale, soprattutto nei Pronto Soccorso e presso i medici di medicina generale. La maggior parte 
delle infezioni sfugge alla diagnosi proprio perché lievi o asintomatiche: i casi gravi rappresentano 
solo la punta dell’iceberg.

Esiste una cura specifica per il West Nile virus?

Ad oggi non esistono antivirali specifici approvati per il West Nile. Il trattamento resta sintomatico
e di supporto, con l’uso di immunoglobuline o antivirali sperimentali in casi selezionati. Per 
questo, la prevenzione primaria è la nostra prima e più efficace linea di difesa.

Sono sufficienti i piani di prevenzione e sorveglianza messi a punto da ministero e 
Regioni?

La circolare del ministero della Salute del 21 luglio, con il rafforzamento della rete di sorveglianza 
clinica e ambientale, va nella direzione giusta. La collaborazione tra autorità sanitarie, reti 
infettivologiche regionali e amministrazioni locali è fondamentale per monitorare l’evoluzione del 
virus e intervenire rapidamente nei focolai. La rete infettivologica – potenziata dopo l’emergenza 
Covid-19 – è già attiva, e grazie alla sensibilizzazione dei colleghi è stato possibile diagnosticare i 
primi casi con tempestività, a dimostrazione dell’importanza della formazione continua degli 
operatori sanitari.

Si parla sempre più spesso di One Health, l’interconnessione della salute di persone, 
animali e dell’ambiente. Quanto è importante la collaborazione tra diversi settori 
per affrontare le sfide sanitarie globali?

Accanto alla sorveglianza clinica, serve una prevenzione ambientale sistematica e capillare. Le 
disinfestazioni, l’uso di larvicidi e adulticidi, il monitoraggio entomologico sono strumenti 
imprescindibili. I Comuni devono intervenire nei luoghi a rischio – aree umide, ristagni, zone verdi
– ma anche i cittadini devono fare la loro parte. Eliminare l’acqua stagnante nei giardini, nei
sottovasi e nei contenitori scoperti, usare zanzariere e repellenti, proteggere gli ambienti
domestici: sono gesti semplici ma efficaci.

Siamo di fronte a uno scenario in evoluzione: qual è l’impatto del clima 
sull’espansione delle arbovirosi?

Il ritorno del West Nile non è un episodio isolato. Negli ultimi anni abbiamo assistito alla 
comparsa, anche in Italia, di altri virus trasmessi da zanzare, come dengue, chikungunya, Zika e 
Usutu. Alcuni di questi erano considerati un tempo esclusivamente tropicali. Oggi, a causa delle 
mutate condizioni climatiche e ambientali, il nostro Paese è diventato un habitat favorevole. 
Dobbiamo quindi allargare lo sguardo all’intera famiglia delle arbovirosi, prevedendo strategie 
integrate di prevenzione, che comprendano anche la sorveglianza veterinaria e il controllo sugli 
animali sentinella, come cavalli e uccelli selvatici.



Servizio Analisi

Il puzzle dei dazi sul pharma: cosa c’è realmente in
gioco per gli Usa
Le aziende si preparano: scorte aumentate e investimenti da 200 miliardi per 
rafforzare la capacità produttiva interna

di Servaas Michielssens*

29 luglio 2025

L’Unione Europea e gli Stati Uniti hanno raggiunto un accordo sui dazi domenica 27 luglio 2025. 
Tuttavia, permane una certa confusione sul livello di quelli relativi al settore farmaceutico. Nelle 
prossime settimane si concluderà un’indagine in corso ai sensi della Sezione 232, che esamina le 
implicazioni per la sicurezza nazionale di una serie di settori sensibili, tra cui la catena di 
approvvigionamento farmaceutica. Ciò potrebbe avere un impatto sul livello dei dazi applicati alle 
aziende pharma.

Dove vuole arrivare quindi l’amministrazione Trump? A nostro avviso, gli obiettivi principali sono 
tre.

In primo luogo, Trump vuole riportare la produzione farmaceutica nel Paese, creare posti di lavoro
a livello domestico e ridurre la dipendenza degli Stati Uniti dalle catene di approvvigionamento 
estere, nell’ambito di una più ampia spinta verso la sicurezza economica e sanitaria.

In secondo luogo, c’è l’aspetto fiscale. Molte aziende farmaceutiche producono farmaci in Paesi 
come l’Irlanda, dove sistemi di tassazione favorevoli riducono il loro carico fiscale complessivo. Il 
ritorno della produzione negli Stati Uniti consentirebbe al Paese di incassare maggiori entrate 
fiscali dalle imprese.

Infine, i dazi potrebbero essere utilizzati come leva per affrontare il problema persistente delle 
disparità di prezzo dei farmaci. I consumatori statunitensi spesso pagano molto di più rispetto ai 
pazienti di altri paesi sviluppati e l’amministrazione Usa potrebbe utilizzare i dazi per esercitare 
pressioni sulle aziende affinché riducano tale divario. Anche se i prezzi e la produzione sono 
questioni separate, rimangono politicamente interconnesse.

Impatto sul settore

Nel breve, l’impatto sulle aziende farmaceutiche è limitato. Molte hanno aumentato 
preventivamente le scorte negli Stati Uniti per proteggersi da interruzioni a breve termine. In un 
orizzonte di medio lungo periodo, il settore ha già risposto annunciando oltre 200 miliardi di 
dollari di investimenti per espandere la capacità produttiva interna degli Stati Uniti.



L’amministrazione Trump ha pubblicamente elogiato diverse aziende per questi sforzi, segnalando
la volontà di concedere tempo per l’attuazione di queste misure prima di applicare i nuovi dazi. La 
realtà è che la costruzione di infrastrutture produttive non può avvenire dall’oggi al domani.

Guardando al business, i dazi sui prodotti farmaceutici potrebbero non essere così destabilizzanti 
come quelli applicati ad altri settori. Grazie agli elevati margini lordi, le aziende farmaceutiche 
sono in grado di assorbire aumenti modesti dei costi. Tuttavia, la complessità risiede nel transfer 
pricing. Molte aziende attribuiscono un valore interno elevato ai farmaci prodotti all’estero, in 
parte a causa della proprietà intellettuale associata ad essi. Questa pratica trasferisce i profitti, e 
quindi le imposte, verso giurisdizioni con una fiscalità più favorevole. Se i dazi venissero applicati, 
questo approccio contabile sarebbe probabilmente oggetto di un attento esame.

Inoltre, è interessante notare che le aziende farmaceutiche con sede negli Stati Uniti potrebbero 
essere più esposte rispetto alle loro controparti non statunitensi. Molte aziende americane hanno 
trasferito all’estero sia la produzione che la proprietà intellettuale per beneficiare dell’arbitraggio 
fiscale. Al contrario, le aziende straniere mantengono spesso una significativa capacità produttiva 
negli Stati Uniti e hanno meno incentivi a ricorrere a un transfer pricing aggressivo.

Conclusioni

I dazi sul settore farmaceutico rimangono un obiettivo non definito, vista l’indagine in corso ai 
sensi della Sezione 232. Ad oggi, l’impatto dei dazi può essere assorbito, ma attendiamo ulteriori 
dettagli sulla loro esatta attuazione. Nel complesso, la direzione è chiara: maggiore controllo degli 
Stati Uniti sulla catena di approvvigionamento farmaceutica, aumento del gettito fiscale e 
possibilità di ricorrere a ulteriori dazi ai sensi della sezione 232 come leva nelle discussioni sui 
prezzi dei farmaci.
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