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Servizio Corte dei conti

Spesa sanitaria mangiata dall’inflazione e per il 
22% a carico delle famiglie: la sfida sostenibilità 
richiede sprint su Pnrr, più servizi ed efficienza
Nella Relazione al Parlamento sulla gestione dei sistemi sanitari regionali la 
certificazione della crescita nominale della spesa ma anche la fotografia di un 
sistema ancora in fase di assestamento post Covid e gravato di disparità territoriali 
che rischiano di minare la tenuta del sistema

di Barbara Gobbi

19 gennaio 2026

Nel triennio 2022-2024 la spesa sanitaria pubblica cresce costantemente in valore nominale ma 
l’inflazione riduce la crescita reale a poco più dell’1%, in un contesto di sostanziale stabilità rispetto
al Pil. Insieme alle “rigidità strutturali” e a “forti disomogeneità territoriali” da un lato e - dall’altro 
- alla necessità di “accelerare gli investimenti Pnrr” che segnano il passo soprattutto sul fronte
delle cure più vicine ai cittadini con case e ospedali di comunità ancora in buona parte da
realizzare, è questa la cifra della Relazione al Parlamento della Corte dei conti sulla gestione dei
servizi sanitari regionali, per gli esercizi 2023-2024.

La magistratura contabile descrive dunque un Sistema sanitario nazionale dopo la pandemia 
“ancora segnato da forti disomogeneità territoriali e criticità gestionali, seppur avviato verso una 
fase di consolidamento”. E il cui futuro “dipenderà dalla capacità di trasformare l’aumento 
nominale della spesa in miglioramento effettivo dei servizi, rafforzando equità territoriale, 
digitalizzazione, prossimità e sostenibilità”.

I dati di spesa

Dalla Relazione approvata dalla Sezione autonomie (Delibera n. 21/SEZAUT/FRG/2025), emerge 
l’aumento da 131,3 a 138,3 miliardi della spesa sanitaria pubblica riferita al triennio 2022-2024, 
con una crescita del 4,9% rispetto al 2023 (5,4% sul 2022) e il mantenimento di un’incidenza 
stabile sul Pil (6,3-6,4%, a fronte di una media europea pari al 6,9%). L’aumento “è trainato dalle 
voci di spesa relative a personale (+5,6%) e consumi intermedi (+7,5%)”, ma “ridotto a un 
incremento reale di poco superiore all’1% a causa dell’inflazione, evidenziando una dinamica di 
spesa più difensiva che espansiva”.

Come per gli anni precedenti, anche per il 2024 si rileva una spesa sanitaria pubblica italiana 
nettamente inferiore rispetto alla media dei partner europei, sia in valore pro capite che in 
percentuale di Pil. Il livello di spesa italiana “è infatti condizionato da più stringenti vincoli di 
finanza pubblica, stante le ingenti dimensioni del debito”, rileva ancora la Corte.



“La tendenza generale - è l’osservazione - è di stabilizzazione del finanziamento post-pandemia, 
con il rischio di realizzare un modello di spesa sanitaria volto a preservare l’esistente, anziché a 
potenziare capacità e servizi”.

Il 22% a carico delle famiglie

Spesa privata e divari territoriali indeboliscono l’equità di accesso e l’universalità del servizio. Nel 
2024 la spesa sanitaria complessiva è stata di 185 miliardi, di cui il 74% a carico di Pubblica 
amministrazione e assicurazioni obbligatorie, il 22% a carico delle famiglie e il 3% a carico dei 
regimi volontari, “con una crescita della quota riferita alla componente privata che colloca 
quest’ultima tra le più elevate nel raffronto con la media europea”.

Secondo la Relazione “persistono significative diseguaglianze nell’erogazione dei Livelli essenziali 
di assistenza (Lea) e un evidente disallineamento Nord-Sud. Le Regioni in piano di rientro 
(Calabria, Molise, Sicilia, Campania, Lazio, Abruzzo, Puglia) continuano a mostrare difficoltà 
strutturali nonostante alcuni miglioramenti nei conti. L’aumento della mobilità sanitaria 
interregionale segna, inoltre, divari nell’attrattività e nella capacità di erogazione dei servizi.

Sanità pilastro sotto pressione

Secondo le stime del Mef - rileva ancora la Corte - la spesa sanitaria crescerà fino a 155,6 miliardi 
di euro nel 2028 con tasso medio di incremento del 3,7% annuo. L’incidenza sul Pil resterà stabile 
(6,3%-6,4%), ma la sostenibilità dipende dal contenimento della spesa previdenziale che assorbe il 
68% della spesa per welfare e dall’evoluzione demografica. La spesa per protezione sociale (606,7 
mld, 27,6% del Pil) mostra una ricomposizione qualitativa: calano gli interventi emergenziali e 
aumentano i fondi strutturali (salute mentale, disabilità, giovani). In sintesi, il welfare italiano 
“entra in una fase di riassestamento, con la sanità ancora pilastro centrale ma sotto pressione”. Da 
qui le sfide principali dell’efficienza allocativa e della qualità della spesa.

Pnrr in ritardo

Sul fronte degli investimenti Piano nazionale di ripresa e resilienza (Pnrr) della Missione 6 Salute, 
in cui sono previsti 15,6 miliardi per rafforzare prossimità, digitalizzazione e infrastrutture 
sanitarie, a fine 2024 risultava completato il 41% degli obiettivi, con il restante 59% da concludersi 
nel biennio 2025-2026. La rete di prossimità (con 1.038 Case di comunità e 307 Ospedali di 
Comunità in programma) rappresenta l’asse strategico per il nuovo Servizio sanitario nazionale ma
il monitoraggio ha evidenziato ritardi nell’avvio dei lavori e difficoltà di reclutamento del 
personale, con carenze di profili sanitari e tecnici capaci di limitare la piena operatività delle nuove
strutture.

Se i progetti attivati indicano “buone pratiche di integrazione sociosanitaria”, la piena operatività 
della rete di prossimità “dipenderà da tempi di attuazione e copertura di personale sanitario e para
sanitario”.

Farmaci: spesa extra tetto

Sul versante farmaceutico, la spesa complessiva 2024 ha superato il tetto programmato del 15,3% 
del Fsn. L’introduzione dei nuovi tetti di spesa e il meccanismo del payback garantiscono - rileva la
Corte dei conti - un equilibrio finanziario che presenta, tuttavia, notevoli margini di incertezza 
legati al contenzioso con le imprese. Cresce l’uso di generici e biosimilari.

Il nodo personale

Sul personale, si registra il significativo ricorso a contratti flessibili e, in alcune regioni, ai 
cosiddetti “gettonisti”, istituto che comporta maggiori costi e richiede un monitoraggio costante. In



generale, la carenza di risorse pubbliche si riflette nella difficoltà di reclutamento e di 
mantenimento in servizio del personale.

La ricetta della Corte

La Corte ha richiamato la necessità di rafforzare la governance, accelerare gli investimenti, 
stabilizzare il personale e correggere i divari tra Regioni. Il futuro del SSN dipenderà, infatti, dalla 
capacità di trasformare le risorse in servizi qualitativamente migliori, aumentando l’efficienza 
gestionale e rafforzando l’equità territoriale.
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Servizio Garanzie e Diritti

Oblio oncologico, ecco come l’Ivass rafforza le 
tutele degli ex pazienti in ambito assicurativo. Ma 
occorre continuare a monitorare
Cruciale il principio secondo cui il certificato di guarigione può essere richiesto 
esclusivamente ai fini della cancellazione delle informazioni sanitarie pregresse già 
fornite dall’assicurato quando non era ancora maturato l’oblio oncologico

di Elisabetta Iannelli *

19 gennaio 2026

Accogliamo con grande soddisfazione il Provvedimento dell’Istituto per la vigilanza nelle 
assicurazioni (Ivass) n. 169 del 15 gennaio 2026, che recepisce in modo puntuale e sostanziale 
molte delle osservazioni che la Federazione delle associazioni di volontariato in oncologia (Favo) e 
Federazione italiana associazioni genitori e guariti oncoematologia pediatriaca (Fiagop) avevano 
presentato congiuntamente, durante la consultazione pubblica del gennaio 2025, nell’interesse 
delle persone guarite da tumore. Si tratta di un passo decisivo per garantire un’applicazione 
corretta, coerente e non discriminatoria della Legge n. 193/2023 sul diritto all’oblio oncologico.

Dignità tutelata

In particolare, riteniamo di fondamentale importanza il chiarimento inserito all’articolo 1, comma 
4 del Provvedimento, secondo cui il certificato di guarigione può essere richiesto esclusivamente ai 
fini della cancellazione delle informazioni sanitarie pregresse già fornite dall’assicurato quando 
non era ancora maturato l’oblio oncologico. Questo principio tutela la dignità delle persone guarite
e impedisce che vengano costrette a rivelare dati che la legge considera ormai soggetti a oblio, in 
pieno rispetto del Gdpr e del principio di minimizzazione dei dati.

L’Ivass ha chiarito in modo definitivo che le persone guarite non devono più essere costrette a 
rivelare informazioni sulla loro precedente malattia quando stipulano o rinnovano una polizza. Il 
certificato di guarigione serve solo per cancellare dati già forniti in passato, e non può diventare 
una nuova barriera.

Trasparenza rafforzata

Nei moduli unici precontrattuali (Mup) e nei documenti informativi precontrattuali (Dip) 
aggiuntivi, l’Ivass ha previsto che venga inserita una sezione dedicata al diritto all’oblio oncologico,
in cui si chiarisce che le persone - guarite da più di dieci anni, 5 anni per i minori di 21 anni oppure
nel termine più breve previsto per specifiche casistiche - non sono tenute a fornire informazioni, 
né a subire qualunque tipo di indagine (come ad esempio una visita medica) su tali pregresse 
patologie. In accoglimento delle osservazioni Favo la documentazione precontrattuale è stata 
modificata per chiarire che il certificato di guarigione è richiesto solo per contratti già in essere. Il 
testo è stato riformulato per specificare che il cliente non è tenuto a fornire informazioni relative 



alla propria pregressa condizione patologica al momento della stipula o del rinnovo del contratto. 
Queste modifiche rafforzano la trasparenza e garantiscono un allineamento più rigoroso con la 
norma primaria e con i decreti attuativi.

Il lavoro svolto dall’Ivass dimostra attenzione e sensibilità verso una platea di milioni di cittadini 
che, dopo aver superato una malattia oncologica, hanno diritto a non subire ulteriori 
discriminazioni nell’accesso ai servizi assicurativi e finanziari. Continueremo a vigilare affinché 
tutte le compagnie si adeguino rapidamente, perché nessuno debba più pagare il prezzo di una 
malattia che ha già superato.

* Segretaria generale Favo



Servizio Riforme

Scompenso cardiaco: un milione di pazienti e 
record di ricoveri
Fnomceo e società scientifiche insieme per limitare l’impatto clinico e sociale: un 
position statement individua limiti attuali e disparità regionali

di Claudio Testuzza

19 gennaio 2026

Lo scompenso cardiaco è la principale causa di ricovero in Italia, con quasi 200mila ricoveri 
all’anno, ed è considerato una malattia sociale per il suo enorme impatto clinico, sociale ed 
economico, soprattutto a carico degli anziani, riducendo la qualità della vita e generando costi 
sanitari elevati, grazie all’aumento della longevità e della prevalenza di comorbidità.

Ricoveri ospedalieri numerosi e ripetuti

All’inizio del 2026, si stima che oltre 1 milione di persone in Italia conviva con questa patologia. La
malattia, inoltre, limita gravemente l’autonomia quotidiana. I pazienti in classe NYHA 3 
(scompenso moderato-grave) possono ottenere un grado di invalidità riconosciuto tra il 71% e 
l’80%. La natura sociale della malattia è legata anche a stili di vita e patologie correlate quali 
l’ipertensione arteriosa, il pregresso infarto miocardico, il diabete di tipo 2 e le malattie renali 
croniche.

Un problema di primo piano è rappresentato dalle riammissioni in ospedale entro 6 mesi da un 
ricovero per scompenso. La letteratura scientifica (Studio Temistocle) dimostra che quasi la metà 
(45%) dei dimessi rientra in ospedale per un nuovo episodio di scompenso. Questo spiega perché 
la massima parte dei protocolli per la gestione dello scompenso cardiaco sia finalizzato alla 
riduzione delle riospedalizzazioni precoci dopo un ricovero.

Possibili interventi sanitari

Gli interventi sanitari e medici previsti sono molteplici. Il primo è rappresentato dall’introduzione 
di un piano terapeutico semplificato limitato alla prima prescrizione, con successivo rinnovo 
automatizzato, con l’obiettivo di facilitare e rendere uguale su tutto il territorio l’accesso ai farmaci,
che possono davvero fare la differenza, riducendo la mortalità e le ospedalizzazioni con risparmi 
anche economici per il Servizio sanitario nazionale e per l’intera società. Liberando, anche, tempo 
per l’attività clinica dei medici e riducendo le liste d’attesa.

A seguire, l’uniformazione nazionale dei criteri prescrittivi e dei professionisti autorizzati a 
redigere i piani terapeutici. Ancora, il ritorno sistematico e trasparente dei dati raccolti nei registri 
AIFA alla comunità scientifica per scopi clinici, epidemiologici e decisionali. Infine, l’eliminazione 
del piano terapeutico per farmaci con profilo di costo-efficacia favorevole e larga esperienza 
clinica.

Idee e proposte in un position statement



È questa l’idea contenuta nel position statement “Scenari clinici complessi e piani terapeutici: 
limiti attuali, disparità regionali di accesso e proposta di riforma”, di Michele Senni et al., 
pubblicato sul numero di gennaio 2026 del Giornale italiano di Cardiologia, anche sostenuta dalla 
Federazione degli Ordini dei Medici.

Idea e proposta a cui si aggiunge l’attenzione alla criticità derivante dalla regionalizzazione del 
sistema sanitario che porta alla frammentazione tra regioni, creando così disuguaglianze 
nell’accesso ai farmaci. In alcune regioni si assiste, anche,a una differenziazione tra specialisti, 
dove solo alcuni medici (es. cardiologi ospedalieri) hanno la possibilità di redigere o aggiornare il 
Piano terapeutico. Questa disparità, che si manifesta persino all’interno della stessa regione, riduce
ulteriormente la rapidità e l’equità della presa in carico, penalizzando pazienti seguiti da specialisti
non prescrittori. Va sottolineato, infine, che, nel caso di un medico specialista appartenente a una 
disciplina autorizzata alla prescrizione, ma operante in regime privato, così come per molti 
ospedali privati accreditati con il Servizio sanitario nazionale, la prescrizione non è consentita.



Dir. Resp.:Fabio Tamburini





Dir. Resp.:Mimmo Mazza





Dir. Resp.:Mimmo Mazza



Dir. Resp.:Marco Travaglio



Dir. Resp.:Marco Girardo





Servizio Lo studio italiano

Tumori, mortalità in calo nell’Unione europea e 
dati positivi per il polmone nelle donne: ecco le 
stime per il 2026
Dalle previsioni pubblicate su Annals of Oncology e coordinate dall’Università 
Statale di Milano emerge l’inversione di tendenza: dopo oltre 25 anni di aumento i 
tassi di mortalità per tumore del polmone tra le donne nei Paesi Ue mostrano una 
tendenza alla stabilizzazione con circa -5% rispetto al triennio 2020-2022

di Redazione Salute

19 gennaio 2026

Secondo nuove stime, nel 2026 nell’Unione europea si registreranno circa 1.230.000 decessi per 
tumore, con un tasso di mortalità di 114 per 100.000 uomini (-7,8% rispetto al 2020-2022) e di 
74,7 per 100.000 donne (-5,9%). Previsioni positive, in particolare per il tumore del polmone nelle 
donne, con tassi di mortalità che si stabilizzeranno intorno a 12,5 decessi per 100.000 (-5% 
rispetto al 2020-2022). I risultati dello studio in cui sono stati stimati i tassi di mortalità per 
tumore nell’Ue e nel Regno Unito per il 2026, coordinato dall’Università Statale di Milano in 
collaborazione con l’Università di Bologna e l’Università di Parma e sostenuto da Fondazione Airc 
per la Ricerca sul Cancro, sono stati pubblicati sugli Annals of Oncology. Dopo oltre 25 anni di 
aumento, i tassi di mortalità per tumore del polmone tra le donne nei Paesi dell’Unione europea 
(Ue) mostrano ora una tendenza alla stabilizzazione mentre nel Regno Unito tali andamenti 
favorevoli sono osservati già da diversi anni, pur mantenendo livelli complessivi di mortalità 
femminile ancora superiori rispetto alla media dell’Ue.

Lo studio

I ricercatori, coordinati dal professor Carlo La Vecchia, docente di statistica medica ed 
epidemiologia all’Università Statale di Milano, e dalla professoressa Eva Negri, docente di 
epidemiologia ambientale e medicina del lavoro dell’Università di Bologna, hanno analizzato, per il
sedicesimo anno consecutivo, i tassi di mortalità per tumore dal 1970 considerando 
complessivamente i 27 Stati membri dell’Ue e, separatamente, il Regno Unito, utilizzando i dati dai
database dell’Organizzazione mondiale della sanità e delle Nazioni Unite. Per ciascun Paese e per 
entrambi i sessi sono stati esaminati i seguenti tipi di tumori: stomaco, colon-retto, pancreas, 
polmone, mammella, utero (inclusa la cervice), ovaio, prostata, vescica e leucemie, con particolare 
attenzione al tumore del polmone.

Il focus sul polmone

Per quest’ultimo, il miglioramento registrato nelle donne riguarderà le donne fino a 64 anni, 
mentre nelle fasce più anziane i tassi di mortalità sono ancora in aumento.



«Il tumore del polmone rimane la principale causa di morte per tumore in entrambi i sessi nell’Ue.
I tassi di mortalità continuano a diminuire tra gli uomini, pur rimanendo nel 2026 quasi doppi 
rispetto a quelli osservati nelle donne. Questo andamento è coerente con le differenze storiche nei 
comportamenti di consumo di tabacco tra uomini e donne - ha dichiarato Claudia Santucci, 
ricercatrice dell’Università Statale di Milano e prima autrice dell’articolo - . Nella maggior parte dei
Paesi considerati, le precedenti tendenze in aumento tra le donne sembrano stabilizzarsi, a 
eccezione della Spagna. Negli Stati Uniti e nel Regno Unito le donne hanno iniziato a fumare prima
rispetto alle donne europee, ma hanno anche smesso prima. Attualmente, la prevalenza del fumo 
in entrambi i sessi è inferiore al 10% negli Stati Uniti e nel Regno Unito, mentre resta più elevata 
nell’Ue. In particolare, le donne spagnole e francesi hanno iniziato a fumare più tardi rispetto a 
quelle di altri Paesi dell’Ue, ma hanno anche smesso più tardi. Lo stesso vale per le donne italiane, 
che però hanno sempre fumato meno» .

Il quadro di sintesi

Secondo le stime, nel 2026 nell’Ue si registreranno circa 1.230.000 decessi per tutti i tumori, 
corrispondenti a un tasso di mortalità standardizzato per età di 114 per 100.000 uomini (-7,8% 
rispetto al periodo 2020-2022) e di 74,7 per 100.000 donne (-5,9%).

Le previsioni di mortalità per le diverse sedi tumorali analizzate sono favorevoli nella maggioranza 
dei Paesi, a eccezione dei decessi femminili per tumore del pancreas nell’Ue (in aumento dell’1%) e 
dei decessi femminili per tumore del colon-retto nel Regno Unito (in aumento del 3,7%).

«Stimiamo che, a partire dal picco del 1988, siano stati evitati complessivamente circa 7,3 milioni 
di decessi per cancro nell’Ue e 1,5 milioni nel Regno Unito, assumendo che i tassi di mortalità 
fossero rimasti costanti ai livelli del 1988. Tra gli uomini, circa 1,8 milioni di decessi per tumore 
del polmone sono stati evitati in questo periodo, mentre tra le donne non si osservano decessi 
evitati per questo tumore» ha spiegato la professoressa Eva Negri.

Il docente di statistica medica ed epidemiologia dell’Università di Parma co-autore della ricerca, 
Matteo Malvezzi, aggiunge: «A differenza dei maggiori paesi dell’Ue, la mortalità per tumore del 
colon-retto è in aumento nei giovani adulti del Regno Unito, probabilmente a causa di aumentata 
prevalenza di sovrappeso, obesità e conseguentemente diabete».

Tuttavia, l’invecchiamento della popolazione comporterà un aumento modesto del numero 
assoluto dei decessi: tra gli uomini nell’Ue si passerà da 666.924 (2020-2022) a circa 684.600 nel 
2026, e tra le donne da 534.988 a circa 544.900. Nel Regno Unito, invece, i decessi rimarranno 
stabili: circa 91.400 negli uomini e 80.500 nelle donne nel 2026.

Prevenzione a partire dal fumo

«I nostri risultati sottolineano la persistente importanza del fumo nella mortalità per tumore. Il 
controllo del tabacco rimane il pilastro della prevenzione del tumore del polmone e contribuisce 
anche alla prevenzione di altri tumori, come quello del pancreas. Le politiche di limitazione 
dell’uso del tabacco hanno evitato milioni di decessi legati al fumo, ma la loro applicazione resta 
disomogenea in Europa. Nel complesso, i tassi di mortalità per tumore restano generalmente 
favorevoli e la mortalità per tumore del pancreas sembra essersi stabilizzata, un dato incoraggiante
dopo i precedenti aumenti. Ciò probabilmente riflette i miglioramenti nella riduzione delle 
esposizioni professionali e ambientali a sostanze cancerogene. Persistono inoltre disparità nei tassi
di mortalità per cancro tra Paesi analizzati e sessi. In diversi Paesi, oltre a ritardi nel controllo del 
tabacco, i programmi di screening, la diagnosi e la gestione del tumore possono e devono essere 
migliorati per allinearsi ai recenti progressi, soprattutto nei Paesi dell’Europa centrale e orientale» 
ha concluso il professor Carlo La Vecchia.



Gli autori sottolineano infine che rafforzare la tassazione sul tabacco, introdurre divieti 
pubblicitari, ampliare gli spazi liberi dal fumo e potenziare i servizi di supporto alla cessazione 
rappresentano misure fondamentali per ridurre le disuguaglianze regionali e socioeconomiche e 
ottenere una riduzione duratura della mortalità per tumore in Europa. Inoltre, il controllo del 
sovrappeso e dell’obesità, il miglioramento delle abitudini alimentari, la riduzione del consumo di 
alcol e il potenziamento dei programmi di screening per la diagnosi precoce dei tumori della 
cervice uterina, della mammella e del colon-retto restano strategie chiave nella prevenzione 
oncologica.
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