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Servizio Il Report

Dalle fatture false alle liste d’attesa «truccate», 
ecco la lista di frodi e abusi in sanità
La mappa dei rischi nel Servizio sanitario nazionale come leva per potenziare la 
trasparenza, ridurre gli sprechi e promuovere l’equità delle cure in un’area che come 
certifica l’Anac “cuba” 70,5 miliardi di contratti pubblici

di Barbara Gobbi

19 maggio 2026

Dalle “influenze indebite sulle attività sanitarie” nell’ambito della governance sanitaria al reporting
distorto nella ricerca. Dall’utilizzo improprio di studi post-marketing nella promozione di farmaci 
e dispositivi all’attestazione impropria di qualifiche professionali. Dalla collusione tra i 
partecipanti a una gara in ambito di acquisto di beni e servizi alla rietichettatura di prodotti. Dalle 
fatturazioni false all’abusivismo fino ai favoritismi e al dirottamento dei pazienti verso strutture 
private.

Sono ben 65 le tipologie di frodi e abusi che fanno capo a nove aree nella prima “tassonomia” di 
illeciti e anomalie in sanità che la Fondazione Gimbe propone di adottare, per uniformare 
linguaggio, classifocazioni e criteri di monitoraggio. La proposta è contenuta nel Report 
dell’Osservatorio Gimbe “Frodi e abusi in sanità”, presentato dal presidente Nino Cartabellotta 
presso la sede dell’Anac, l’Autorità nazionale anticorruzione, con cui ha in atto un protocollo 
d’intesa.

Ssn piatto «ghiotto»

Il presupposto è che frodi e abusi in sanità non sono episodi isolati ma “distorsioni sistemiche che 
attraversano l’intera filiera del Servizio sanitario nazionale”. E se in tutti i Paesi quello sanitario è 
un settore vulnerabile, l’Italia presenterebbe un terreno particolarmente favorevole, con il suo 
punteggio di 53 su 100 nel Transparency International Corruptio Perceptions Index 2025, che lo 
piazza al 19mo posto tra i Paresi Ue e al 52mo a livello globale, in peggioramento rispetto all’anno 
precedente.

Il piatto sanitario è ricco e “goloso” per eventuali opacità o illeciti: l’Anac ha stimato nel 2023 che il
25% del valore complessivo dei contratti pubblici, pari a 70,5 miliardi, riguarda proprio gli 
affidamenti in questi ambiti per farmaci, dispositivi medici, apparecchiature sanitarie e servizi non
sanitari dalla pulizia alla ristorazione fino alla vigilanza. «Questo dato – commenta Nino 
Cartabellotta, Presidente della Fondazione Gimbe – seppure non consenta di stimare con 
precisione l’impatto economico dei fenomeni corruttivi, indica comunque l’ampiezza dell’area di 
spesa pubblica più esposta a fenomeni corruttivi. È proprio qui che servono più trasparenza, 
tracciabilità digitale, controlli tempestivi e accountability».

La tassonomia



 La tassonomia Gimbe è articolata in nove aree: policy-making e governance del sistema sanitario, 
regolamentazione del sistema sanitario, ricerca clinica, marketing e promozione di farmaci, 
dispositivi medici e altre tecnologie sanitarie, acquisto di beni e servizi, distribuzione e stoccaggio 
di prodotti sanitari, gestione delle risorse finanziarie, gestione delle risorse umane, erogazione dei 
servizi sanitari. «Di fronte all’estrema variabilità delle pratiche corruttive e alla frammentazione 
della terminologia - afferma Cartabellotta - una tassonomia condivisa non è un esercizio 
classificatorio, ma uno strumento operativo: serve a parlare la stessa lingua, misurare i rischi, 
confrontare i dati, orientare i controlli, progettare e rendere valutabili le politiche di prevenzione». 
Per la Fondazione oggi è infatti necessario passare da un modello prevalentemente reattivo a uno 
preventivo, a partire dalla standardizzazione della terminologia e dall’adozione della tassonomia 
condivisa di frodi e abusi in sanità.

Tra le altre proposte operative l’istituzione di un Osservatorio nazionale su frodi e abusi in sanità 
in grado di integrare i flussi informativi sanitari, amministrativi e giudiziari, il rafforzamento della 
capacità predittiva dei controlli tramite indicatori di rischio e strumenti di intelligenza artificiale, 
una più rigorosa e trasparente gestione dei conflitti di interesse, la protezione e valorizzazione del 
whistleblowing come strumento di intelligence, il potenziamento di audit interni e accountability 
delle aziende sanitarie.

Più abusi, più disuguaglianze

Secondo Cartabellotta «frodi e abusi in sanità non sottraggono solo risorse economiche, ma 
possono compromettere qualità e sicurezza delle cure, peggiorare l’accessibilità ai servizi e 
alimentare sfiducia nelle istituzioni. E colpiscono soprattutto le fasce più fragili della popolazione, 
ampliando le diseguaglianze sociali e territoriali». La letteratura scientifica internazionale 
documenta, in particolare nei Paesi a basso e medio reddito, correlazioni tra elevati livelli di 
corruzione e maggiore mortalità infantile e pediatrica, riduzione dell’aspettativa di vita e 
peggioramento del benessere percepito, avvisano infine dalla Fondazione. «Quando una 
prestazione passa davanti non per bisogno clinico, ma per denaro, relazioni o interessi – avverte 
Cartabellotta – non si crea solo una corsia preferenziale: si sovverte il principio che deve guidare il 
SSN, cioè curare prima chi ne ha più bisogno».

Cattiva amministrazione «varco»

«Nel settore sanitario, la cattiva amministrazione è il primo varco attraverso cui si insinuano 
infiltrazioni criminali, sprechi e distorsioni - avvisa il presidente Anac Giuseppe Busia. Non solo 
reati, ma anche malagestione: anomalie negli appalti, irregolarità nelle liste d’attesa, favoritismi 
nelle nomine, accreditamenti opachi. Condotte che non sempre integrano un reato, ma che 
sottraggono risorse e compromettono l’equità del sistema. Spesso alla base ci sono conflitti di 
interesse non gestiti e trasparenza insufficiente. Per questo Anac - spiega ancora Busia - dedica da 
anni un’attenzione peculiare alla sanità, analizzandone i rischi specifici e indicando misure di 
prevenzione mirate. Il Piano nazionale anticorruzione 2015 e l’aggiornamento 2016 hanno già 
approfondito le principali criticità, e nel 2017 abbiamo adottato Linee guida dedicate ai codici di 
comportamento del Ssn. Oggi, per ogni area di rischio, proponiamo misure operative che saranno 
sottoposte a consultazione pubblica: vogliamo soluzioni condivise, applicabili e realmente utili. La 
prevenzione funziona solo se è partecipata, trasparente e verificabile.

Contratti pubblici più esposti

L’area più esposta a rischi corruttivi e a cattiva gestione - commenta ancora il presidente Anac - 
«resta quella dei contratti pubblici, dove la coincidenza tra chi propone l’acquisto e chi utilizza 
farmaci e dispositivi può generare opacità, scelte non concorrenziali e spazi per infiltrazioni 



criminali, con affidamenti diretti non giustificati, procedure poco trasparenti e deroghe dovute a 
programmazioni inadeguate. Anac ha quindi definito misure di prevenzione mirate».

Trasparenza digitale virtuosa

«La digitalizzazione e la trasparenza - evidenzia ancora Busia - non sono adempimenti, ma leve di 
efficienza e garanzie di equità. Rendere nativi digitali contratti, dati e processi significa 
semplificare il lavoro, ridurre gli oneri, accelerare i controlli e rafforzare la capacità del sistema di 
prevenire abusi. La trasparenza digitale non rallenta: è un moltiplicatore di qualità, partecipazione 
e fiducia. Nella sanità, poi, è decisiva per rendere il cittadino realmente consapevole delle modalità
di accesso alle prestazioni e per dare piena attuazione ai principi di uguaglianza e universalità del 
Ssn. Per questo occorre ampliare la pubblicità dei dati - avvisa - anche oltre gli obblighi di legge, 
quando serve a garantire controllo diffuso e conoscenza effettiva dell’operato pubblico». Il 
presidente Anac rimarca poi come «negli appalti sanitari la qualificazione e la specializzazione 
delle stazioni appaltanti» siano «imprescindibili».

Tutelare eccellenza Ssn

Infine, la necessaria puntualizzazione: «E’ fondamentale però evitare che i comportamenti 
scorretti di pochi offuschino l’opera meritoria - spesso eroica - della stragrande maggioranza del 
personale sanitario. Il nostro Ssn resta un modello di eccellenza riconosciuto a livello 
internazionale e proprio per questo va protetto con determinazione, rafforzando integrità, 
trasparenza e responsabilita. Difendere la sanità pubblica da corruzione e cattiva gestione significa 
difendere la vita delle persone», conclude il presidente Anac.



Servizio CITTADINANZATTIVA RISPONDE

“Dal Cup una risonanza a 100km di distanza da 
casa. Ma è giusto?”
L'associazione per la partecipazione e tutela dei cittadini risponde alle domande sui 
diritti e l'accesso ai servizi sanitari.

19 maggio 2026

Ho una prescrizione per una Risonanza Magnetica (RM) alla colonna vertebrale con codice di 
priorità U (Urgente, da eseguire entro 72 ore). Vivo in un piccolo comune montano e, rivolgendomi
al CUP, mi è stata proposta una disponibilità che rispetta i tempi, ma presso una struttura a oltre 
100 km di distanza da casa. È corretto che, per veder garantito un mio diritto, io debba affrontare 
un viaggio così lungo e oneroso, specialmente in condizioni di salute precarie? Cosa succede se 
rifiuto questa proposta? Luigi S.

Il caso descritto tocca un punto dolente del nostro Servizio Sanitario Nazionale: il conflitto tra la 
tempestività della prestazione e la prossimità territoriale.

Secondo il Piano Nazionale Governo Liste di Attesa (PNGLA), le Regioni devono garantire le 
prestazioni non solo entro tempi certi, ma anche entro un ambito territoriale di garanzia 
(solitamente il distretto sanitario di residenza o l'intera ASL). Tuttavia, quando si tratta di un 
codice U (72 ore), la priorità assoluta è la salvaguardia della vita o della funzionalità d'organo del 
paziente. Per questo motivo, il sistema cerca la prima disponibilità utile in qualunque presidio 
della rete regionale. È corretto? Formalmente, l'azienda assolve l'obbligo di garanzia trovando un 
posto entro le 72 ore. Ma per un cittadino che vive in un'area interna, 100 km possono 
rappresentare una barriera insormontabile.

Cosa succede se il cittadino non accetta? È fondamentale prestare attenzione alle conseguenze del 
rifiuto:

Perdita della priorità: se la persona rifiuta l'unica data disponibile che rispetta i tempi (anche se 
lontana), la struttura non è più obbligata a garantirgli la prestazione entro le 72 ore. La richiesta 
“scala” automaticamente in una fascia di priorità inferiore o finisce in coda.

Impossibilità di rimborso: rifiutando la proposta del CUP, il cittadino perde solitamente il diritto 
di richiedere l'esecuzione dell'esame in regime di libera professione intramuraria (pagando solo il 
ticket), poiché l'Amministrazione ha, di fatto, offerto una soluzione nei tempi di legge.

Nonostante il CUP possa proporre sedi distanti, il cittadino non è privo di tutele, specialmente se le
condizioni fisiche rendono il viaggio rischioso, il cittadino può:

Segnalare il disagio: invitiamo a far presente immediatamente all'operatore del CUP o all'URP che 
la distanza è incompatibile con lo stato di salute documentato.

L'istanza per l'intramoenia: se l'azienda non riesce a garantire l'esame in una sede 
ragionevolmente vicina entro i tempi previsti, il cittadino può presentare un'istanza formale al 



Direttore Generale della ASL per chiedere che la prestazione venga erogata in regime privatistico 
presso la struttura più vicina, al solo costo del ticket.

Il ruolo dei trasporti protetti: per i pazienti non autosufficienti delle aree interne, la ASL dovrebbe 
garantire o rimborsare il trasporto sanitario se la sede assegnata è eccessivamente distante.

Per approfondire il tema si possono approfondire come link utili il ministero della Salute e quello 
di Cittadinanzattiva.
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Servizio Circolare del ministero

Ebola, attiva la sorveglianza sul personale di 
organizzazioni da Congo e Uganda
Il ministero: «si ritiene necessario applicare le misure di vigilanza nei confronti del 
personale di organizzazioni governative, non governative, e cooperanti, impiegati nel
Paese interessato dal focolaio, provenienti da tutti i territori della Repubblica 
democratica del Congo e dell’Uganda»

di Redazione Salute

19 maggio 2026

“In considerazione delle attuali incertezze riguardo alla grandezza e alla diffusione geografica” 
dell’epidemia di malattia Ebola da virus Bundibugyo nella Repubblica democratica del Congo, con 
casi segnalati anche in Uganda, “della potenziale gravità dell’infezione e della mancanza di terapie 
o vaccini specifici approvati per il virus Bundibugyo, nel rispetto del principio di massima cautela,
si ritiene necessario applicare le misure di vigilanza nei confronti del personale di organizzazioni
governative, non governative, e cooperanti, impiegati nel Paese interessato dal focolaio,
provenienti da tutti i territori della Repubblica democratica del Congo e dell’Uganda”.

Circolare per gli operatori sanitari e delle ong

È quanto prevede una circolare del ministero della Salute per gli operatori sanitari e non, impiegati
in attività di cooperazione e supporto sanitario o logistico in ong e altre organizzazioni attive nelle 
aree colpite dal focolaio e per i cooperanti che erogano servizi di tipo sanitario, assistenziale e 
logistico, impiegati nelle stesse aree.

Da compilare modello di dichiarazione sanitaria

Nel documento, firmato dal capo del Dipartimento della prevenzione, della ricerca e delle 
emergenze sanitarie Maria Rosaria Campitiello, vengono allegati un modello di dichiarazione 
sanitaria, “essenziale per la tracciatura ai fini di sanità pubblica della persona in arrivo”, da 
sottoscrivere a cura del responsabile dell’organizzazione, o del singolo progetto, in caso di 
personale di Ong o di altre organizzazioni e da inviare al ministero della Salute con almeno 48 ore 
di anticipo rispetto alla partenza dalla zona affetta. Il modulo “dovrà riportare - in seguito ad 
autodichiarazione del cooperante - che lo stesso non manifesta sintomi”.

La scheda anamnestica

E viene allegata anche una scheda anamnestica per la registrazione dei dati dello screening 
primario, da compilare direttamente dalla persona in arrivo e dal medico dell’Ufficio di sanità 
marittima, aerea e di frontiera Usmaf-Sasn territorialmente competente.

Nel caso in cui il cooperante rientrasse in Italia con mezzi che non prevedono ingresso 
aeroportuale (treni, bus, auto propria) la stessa scheda dovrà essere compilata dal medico dell’Asl 



di riferimento con le informazioni acquisite al momento dell’attivazione della sorveglianza, si 
spiega nella circolare.

Rivista l’attività di entry screening

“Tenuto conto dell’attuale situazione epidemiologica, nonché a seguito della valutazione della 
sostenibilità del processo, viene rivista l’attività di entry screening condotta dal personale Usmaf-
Sasn del ministero della salute o da personale incaricato dallo stesso”, si comunica nel documento. 
Negli ambulatori Usmaf viene pertanto attivata “una procedura di valutazione del soggetto 
rientrante, nell’ambito della quale il personale sanitario incaricato provvederà alla misurazione 
della temperatura corporea e al completamento della scheda anamnestica presentata dal soggetto 
o, in assenza di essa, alla sua compilazione ex novo”.

«Sorveglianza anche sui contatti a basso rischio»

In via cautelativa, aggiunge la circolare, “si raccomada di attivare comunque la stessa sorveglianza 
dei contatti a basso rischio” anche “per gli operatori provenienti da zone a rischio che non abbiano 
riportato alcun tipo di esposizione nei 21 giorni precedenti, o per i quali non sia possibile stabilire 
se l’esposizione sia avvenuta o meno”.

Le indicazioni potranno subire modifiche in base all’evoluzione epidemiologica dell’evento. Gli 
Usmaf e le altre strutture territorialmente competenti cureranno l’accesso alle informazioni per il 
personale, sanitario e non, di queste organizzazioni “in partenza verso o di ritorno dalle già citate 
zone a rischio”.
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Servizio Le risposte dell'Iss

Epidemia di Ebola da virus Bundibugyo, ecco cosa 
sapere: dai rischi al contagio
L’istituto Superiore di Sanità risponde ai numerosi interrogativi sulla rara variante 
del virus per cui l’Oms ha dichiarato lo stato di emergenza

di Letizia Giostra

19 maggio 2026

Era il 5 maggio scorso quando l’Organizzazione Mondiale della Sanità (Oms) è stata allertata su dei
misteriosi decessi a Mongbwalu, nella Repubblica Democratica del Congo. Dopo pochi giorni, in 
ben otto campioni, è stata confermata la presenza di una variante rara del Ebola. Si tratta del 
Bundibugyo, un virus per cui non c’è vaccino e neppure una terapia specifica.

La conferma del focolaio è poi giunta dal ministero della Salute dell’Uganda dopo il decesso di un 
uomo congolese sul proprio territorio. A seguito dell’aumento vertiginoso dei casi, l’Oms ha quindi 
stabilito che la malattia costituisce un’emergenza di sanità pubblica di rilevanza internazionale, 
dichiarando quindi lo stato di emergenza a livello globale, ma non significa che darà 
necessariamente seguito ad una pandemia. L’ultimo bollettino dell’Oms indica 30 casi confermati, 
ma sono 500 quelli sospetti con 131 possibili morti.

Tutto quello che sappiamo sul Bundibugyo

Nonostante il nome di questo virus possa risultare una novità, in passato ci sono state altre due 
epidemie e sempre negli stessi posti: la prima in Uganda e la successiva nella Repubblica 
Democratica del Congo, rispettivamente nel 2007 e nel 2012, con un tasso di mortalità tra il 30% 
al 50%. Per quanto riguarda il periodo di incubazione, varia da 2 a 21 giorni. Chi ha contratto il 
virus, inoltre, risulta contagioso solo dopo la comparsa dei primi sintomi.

Quelli più comuni sono febbre, affaticamento, dolori muscolari, mal di testa e mal di gola. Nei casi 
peggiori, i pazienti possono riscontrare anche disturbi gastrointestinali, disfunzioni d’organo e 
manifestazioni emorragiche. Una diagnosi tempestiva può salvare il contagiato da un 
peggioramento della malattia, ma i primi sintomi possono essere scambiati spesso per una comune
influenza e il ritardo della diagnosi, in questi casi, può essere fatale.

Come si trasmette il virus

Il Bundibugyo è una variante grave e spesso fatale dell’Ebola ed è probabile che derivi dai 
pipistrelli della frutta. Il virus può passare dall’animale all’uomo solo attraverso un contatto 
ravvicinato con il sangue o le secrezioni e si diffonde da persona a persona nel medesimo modo. La
trasmissione si amplifica negli ambienti sanitari quando le misure di prevenzione e controllo delle 
infezioni risultano essere inadeguate. Lo stesso succede quando, durante la sepoltura della persona
contagiata, si viene a contatto col defunto.

Il rischio per i paesi non colpiti



Secondo il Centro europeo per la prevenzione e il controllo delle malattie, la probabilità di contagio
per i residenti dell’Unione Europea o per tutti i viaggiatori diretti in Africa è considerata bassa.

Le indicazioni per i paesi non colpiti

Resta da chiarire come i paesi non colpiti debbano comportarsi. Per l’Istituto superiore della 
Sanità, nessun paese dovrebbe chiudere i propri confini o imporre restrizioni. Il rischio è che le 
persone possano optare per frontiere non controllate, aumentando così le probabilità di diffusione 
della malattia.

Le autorità nazionali dovrebbero mettersi in contatto con le compagnie aeree e gli altri settori 
dedicati ai trasporti e al turismo, mentre gli Stati dovrebbero fornire ai viaggiatori diretti nelle aree
colpite e a rischio tutte le informazioni necessarie, facilitando il rimpatrio dei propri cittadini che 
sono stati in contatto con il virus. Infine, l’Istituto non ritiene necessario sottoporre passeggeri di 
ritorno da zone sotto osservazione a controlli all’ingresso negli aeroporti o in altri punti di 
ingresso, se non al di fuori della regione interessata.



Servizio Medicina di precisione

Tumore al seno metastatico: sbloccare 15 milioni 
per la biopsia liquida
L’appello di clinici e associazioni: solo la metà delle pazienti riesce ad accedere 
all’esame per la ricerca di mutazioni di ESR1

di Redazione Salute

19 maggio 2026

Ogni anno nel nostro Paese più di 53mila donne si ammalano di tumore del seno e per 15.500 
pazienti con tumore al seno metastatico ormonoresponsivo/Her2 negativo è necessaria la biopsia 
liquida per selezionare le terapie più efficaci. Però, solo la metà delle pazienti riesce ad accedere a 
questo esame, a causa di reti diagnostiche ancora fragili e una frammentazione regionale. Per 
garantire l’esame in modo uniforme su tutto il territorio è necessario destinare 15 milioni 
ricavandoli dal fondo di 238 milioni per il potenziamento della sanità inseriti nella legge di 
Bilancio 2026. Il finanziamento della biopsia liquida per la ricerca delle mutazioni di ESR1 è già 
previsto dal provvedimento legislativo dallo scorso dicembre ma è necessario sbloccare le risorse 
economiche e il test deve uscire dai laboratori di ricerca per diventare una opportunità concreta 
offerta dal Servizio sanitario Nazionale. È l’appello della comunità oncologica e delle associazioni 
dei pazienti, lanciato in una conferenza stampa oggi a Milano. L’evento rappresenta anche 
l’occasione per fare il punto sulla medicina di precisione nella cura della neoplasia più frequente 
nel nostro Paese.

Innovazioni nella diagnosi e nella cura

“Con l’approvazione di nuove terapie orali è cambiata radicalmente la gestione dei casi metastatici 
positivi per i recettori degli estrogeni (ER) e negativi per HER2 - sottolinea Giuseppe Curigliano, 
presidente eletto dell’European Society for Medical Oncology e professore del Dipo-Dipartimento 
di Oncologia ed Emato-Oncologia dell’Università di Milano -. Le mutazioni di ESR1 sono il 
principale meccanismo di resistenza acquisita alla terapia ormonale. Individuarle, dopo una 
progressione di malattia metastatica, significa offrire una possibilità concreta di accedere ad un 
trattamento efficace, che consenta anche di mantenere una buona qualità di vita. Grazie alla 
terapia mirata, identificata a seguito di una mutazione genomica, la sopravvivenza libera da 
progressione può aumentare del 45%. È un vantaggio clinico senza precedenti in questa linea di 
trattamento, che non possiamo negare alle pazienti”.

Istituzioni al lavoro per sbloccare i fondi

“In legge di Bilancio con un emendamento, a mia prima firma, abbiamo previsto le risorse 
necessarie per sostenere l’accesso alla biopsia liquida nell’ambito dei percorsi di oncologia di 
precisione - sottolinea Elena Murelli, senatrice della Commissione Sanita, Lavoro e Affari Sociali -. 
È ora necessario completare rapidamente il percorso attuativo, affinché le risorse stanziate siano 
effettivamente disponibili e traducibili in un accesso uniforme al test su tutto il territorio 



nazionale. Per questo prosegue il confronto con il ministero della Salute, con l’obiettivo di 
garantire la piena operatività delle misure previste e assicurare alle pazienti un accesso equo e 
tempestivo a questa innovazione diagnostica”.

Terapie sempre di più personalizzate

“Come Società scientifica - sottolinea Massimo Di Maio, presidente Nazionale Aiom (Associazione 
Italiana di Oncologia Medica) - riteniamo prioritario garantire l’equità di accesso alle cure 
sull’intero territorio nazionale. È fondamentale ridurre il tempo tra la rimborsabilità di un nuovo 
trattamento mirato e l’ingresso nei Livelli essenziali di assistenza del relativo test genomico. Solo 
così l’oncologia di precisione può diventare una realtà per tutti i pazienti. La scelta del trattamento 
deve tenere sempre più in considerazione anche le possibili insorgenze di meccanismi di 
resistenza, oltre che le caratteristiche biologico-molecolari del singolo tumore”.

Esame non invasivo e ripetibile

“Attraverso un esame non invasivo e ripetibile nel corso del tempo siamo in grado di ricercare 
alcune alterazioni molecolari a carico di biomarcatori predittivi di risposta ai trattamenti - 
aggiunge Umberto Malapelle, coordinatore del Gruppo di Patologia Molecolare e Medicina di 
Precisione della SIAPEC e presidente della International Society of Liquid Biopsy-. Le tecnologie 
richieste, per queste analisi, sono la NGS e la dPCR. Il problema non è solo ‘come’ eseguire il test 
ma soprattutto ‘dove’ e ‘quando’. Esperienza ed infrastrutture sono elementi chiave nel settore 
della patologia molecolare, e vanno tenuti in considerazione per la selezione dei laboratori che 
devono supportare questa tipologia di test. I 15 milioni del fondo serviranno anche a costruire 
questa infrastruttura diagnostica interna al Servizio sanitario nazionale, senza la quale la biopsia 
liquida rischia di restare un’occasione mancata”.

“Negli ultimi anni abbiamo assistito ad un profondo cambiamento nel trattamento del carcinoma 
mammario metastatico - conclude l’incontro Antonella Campana, presidente di Fondazione 
IncontraDonna -. Oggi però è fondamentale fare un passo ulteriore: garantire un accesso equo e 
tempestivo all’innovazione. Le pazienti non possono essere costrette a percorrere centinaia di 
chilometri per eseguire un test che può orientare la scelta terapeutica. È necessario che i laboratori 
si coordinino o che tutte le Regioni approvino al più presto il codice tariffario”.
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Farmaci innovativi: quasi 400 giorni per averli in 
Italia e ora si teme l'effetto Trump
Il rapporto fa emergere un quadro di crescente disuguaglianze tra i Paesi europei e 
senza indicazioni di miglioramenti futuri

di Marzio Bartoloni

19 maggio 2026

Gli italiani devono aspettare quasi 400 giorni - 393 per l'esattezza - per poter accedere ai nuovi 
farmaci appena approvati. Dopo il via libera dall'Agenzia europea dei medicinali che normalmente 
autorizza le terapie innovative subito dopo l'ok della Food and drug administration, la Fda 
americana, serve dunque più di un anno per renderli poi disponibili nel nostro Paese. Tempi di 
autorizzazione piuttosto lunghi in capo alla nostra Agenzia del farmaco, l'Aifa, che però non sono 
neanche tra i peggiori in Europa dove l'attesa mediana è di 532 giorni. Un accesso “ritardato” alle 
nuove cure che potrebbe però peggiorare in futuro a causa dell'aggressiva politica di Trump sui 
farmaci con la cosiddetta clausola Mfn (Most favored nation) che prevede di abbassare i prezzi dei 
medicinali americani allineandoli a quelli mediamente più bassi di altri Paesi, compresa l'Italia. Il 
risultato potrebbe essere quello di una '”America first” per tutte le nuove terapie.

I giorni di attesa per avere i nuovi farmaci

A fare i conti sui tempi di disponibilità dei nuovi medicinali è l'Efpia, l'Associazione che 
rappresenta l'industria biofarmaceutica europea e che pubblica ogni anno l'indicatore Wait che 
fotografa in questo caso l'accesso a 168 nuovi farmaci che sono stati autorizzati tra il 2021 e il 2024
in 36 paesi europei. Il rapporto fa emergere un quadro di crescente disuguaglianze e senza 
indicazioni di miglioramenti futuri. Si va dai soli 56 giorni di attesa dei pazienti che vivono in 
Germania ai ben 1201 della Romania. In Italia come detto la mediana di attesa per la disponibilità 
dei nuovi medicinali è di 393 giorni - nel report dell'anno scorso erano 391 - con tempi che sono 
comunque sotto molti Paesi europei: fanno meglio di noi oltre alla Germania solo Svizzera (212 
giorni), Serbia (235), Austria (259), Danimarca (268), Inghilterra (282), Scozia (298) e Svezia 
(372). Particolarmente sensibile è il dato di attesa per le nuove cure oncologiche: la mediana di 
attesa per l'accesso ai farmaci oncologici in Italia è di 420 giorni, contro una mediana in Europa 
che è di 598 giorni. La mediana per i farmaci orfani invece è di 453 giorni contro quella europea di 
614 giorni.

Farmindustria: “Ridurre i tempi sia una priorità”

Nel confronto europeo l'Italia mostra una buona performance anche sulla disponibilità 
complessiva: dei 168 farmaci innovativi, 133 sono disponibili nel nostro Paese, il 79% contro una 
media Ue del 45 per cento. Ma il dato positivo va però visto bene in profondità perché solo il 66% è
considerato pienamente disponibile, mentre per il resto non mancano paletti e barriere di accesso 
per i pazienti. “Il dato evidenziato dal report WAIT di EFPIA conferma il valore di quasi 400 giorni



di attesa dall'autorizzazione EMA al primo accesso in Italia. Ridurre questo tempo - spiega il 
presidente di Farmindustria Marcello Cattani al Sole 24 ore - è una priorità che richiede processi 
più veloci, l'introduzione di uno schema moderno di early access e l'azzeramento delle differenze 
regionali per dare a tutti pari diritto di cure”. Per Cattani questa priorità è ancora più pressante 
“alla luce della clausola della Most Favored Nation (MFN), che sta già determinando un contesto 
meno favorevole per l'accesso ai nuovi prodotti in Europa. Le nazioni europee devono introdurre 
riforme per I proprio cittadini e in questo ambito l'Italia sta andando nella giusta direzione con il 
Testo unico della farmaceutica, che è una grande opportunità per garantire equilibrio tra accesso, 
sostenibilità e attrattività della nostra Nazione”.

L'effetto della clausola Usa “Most Favored Nation”

Questa situazione di ritardo nell'arrivo delle innovazioni terapeutiche rischia di aggravarsi ancora 
di più - come sottolinea anche la stessa Efpia - con l'introduzione da parte del presidente Usa 
Trump della clausola della “Nazione più favorita” (Mfn) che prevede che gli Stati Uniti - a fronte 
anche dei grandi investimenti in ricerca - paghino lo stesso prezzo dei medicinali degli altri Paesi 
comparabili, tra cui figura proprio l'Italia che ha tra l'altro tra i prezzi più bassi. In un recente 
documento messo a punto dal Consiglio dei consulenti economici della Casa Bianca si stimano 
addirittura 529 miliardi di dollari di risparmi in 10 anni con questo “taglio” dei prezzi. E gli effetti 
del Most Favored Nation già si fanno sentire visto che nell'ultimo anno il numero di nuovi farmaci 
lanciati nei mercati europei si è ridotto in modo sensibile: un trend che si spiega con il fatto che 
lanciare un medicinale innovativo in un Paese che ha prezzi più bassi rispetto agli Stati Uniti si 
potrebbe tradurre in un boomerang per l'industria perché proprio in base alla clausola Mfn 
rischierebbero di trovarsi negli Usa con prezzi automaticamente più bassi e dunque con meno 
margini. L'effetto nel medio lungo periodo potrebbe dunque essere quello di una “America first” 
sempre più accentuata che penalizzerebbe i pazienti europei facendoli aspettare ancora di più per 
accedere alle cure innovative.
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La farmacia come snodo cruciale della continuità 
ospedale-territorio
Per il suo ruolo di interfaccia con clinici, ricercatori, management, pazienti, la 
farmacia ospedaliera può essere il volano di un nuovo modo di fare salute

di Andrea Zovi *
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Il mondo della sanità è quotidianamente sottoposto a forti vincoli economici, che per forza di cose 
tendono a influire sia sulle scelte degli operatori, sia sulla qualità del servizio offerto, e si trova di 
fronte all’improrogabile esigenza di riformulare scelte e programmi. Questa sfida, per il suo rilievo 
economico e il suo valore sociale, può essere affrontata solo con il supporto di strumenti adeguati, 
che riescano a leggere e interpretare il complesso intreccio degli attori in gioco e siano quindi in 
grado di ridurre il divario esistente tra desideri crescenti e disponibilità limitate per soddisfarli.

Un equilibrio complesso

L’organizzazione del Servizio, nel suo complesso, è spesso in affanno. L’equilibrio è tenuto dal 
senso di responsabilità di molti operatori, dal loro desiderio di accrescere le competenze anche 
attraverso il confronto multiprofessionale che riveste il moderno approccio terapeutico e di presa 
in carico. Il punto di osservazione della farmacia ospedaliera e dei servizi farmaceutici territoriali 
analizza il Servizio sanitario nella sua interezza e nelle difficoltà quotidiane ponendo il farmacista 
come fulcro del sistema. Il farmacista come portatore di analisi e conoscenze che comprendono 
molti aspetti del percorso del paziente, dalla presa in carico alla continuità ospedale-territorio.

La farmacia come snodo

Viste le sue molteplici funzioni, la farmacia ospedaliera e dei servizi farmaceutici territoriali è 
certamente lo snodo maggiormente significativo dell’organizzazione sanitaria: gestisce e allestisce i
farmaci, fornisce consulenza farmacologica ai medici, fa informazione e promozione della salute 
verso i pazienti. In questi anni di forte crescita - di volume e di complessità – dei bisogni di salute, 
la farmacia ospedaliera può diventare un vero e proprio “kairos terapeutico”. A differenza del 
concetto di “chronos”, che indica il tempo lineare, kairos rappresenta il tempo qualitativo, il 
momento significativo che richiede capacità di scelta e tempestività.

Per il suo ruolo di interfaccia con diversi attori (clinici, ricercatori, management, pazienti), la 
farmacia ospedaliera può essere il volano di un nuovo modo di fare salute. Chi lavora 
quotidianamente nella farmacia ospedaliera ne è consapevole. Quanto? Questo è l’interrogativo a 
cui si vorrà rispondere con l’evento Kairos di Milano, in programma il 22 e 23 maggio prossimi. La 
farmacia ospedaliera e dei servizi farmaceutici territoriali, con la sua competenza, garantisce che il 
farmaco giusto arrivi al paziente giusto, al momento giusto. Questo è il “Kairos terapeutico” di cui 
il farmacista è custode.
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