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Servizio Corte dei conti 

Personale sanitario: il tetto alla spesa resta ma il 
vincolo è regionale e non per singola Asl 
Per i giudici contabili la priorità è che il bilancio consolidato regionale sia in ordine: 
il passivo di un’azienda può essere compensato con l’attivo di un’altra 

di Stefano Simonetti 

10 aprile 2025 

Tra i numerosi problemi che gravano da anni sulla sanità pubblica uno dei punti di maggiore 
criticità per le aziende sanitarie è costituito dalla normativa tuttora vigente che congela i fondi 
contrattuali o fissa paletti invalicabili al costo del personale. Non è stato sempre così, perché fino 
alla metà degli anni 10 del 2000 i contratti collettivi erano rinnovati in modo congruo e 
sostanzialmente puntuale e non esistevano vincoli finanziari particolari, se non per le Regioni in 
piano di rientro. Tuttavia, nel corso del tempo una costante di tutte le vicende istituzionali è stata 
quella del finanziamento del Ssn e, in particolare, delle risorse da destinare al costo del personale. 
Si diceva che dal 2005/2006 le norme sono diventate rigorose e hanno molto spesso impedito la 
crescita del personale, impoverendo la professionalità di tutti i lavoratori della Sanità pubblica, 
nessuno escluso.

Dal 2004 al 2020 sette interventi per limitare la spesa 

Si possono ricordare almeno sette interventi normativi dal 2004 al 2020 con cui si è cercato di 
tenere a freno la spesa sanitaria nella fattispecie del costo del personale. Va peraltro segnalato che 
anche le norme più invasive, seppure adottate dal tal Governo, sono sempre state confermate da 
quelli successivi i quali, o per ineludibile necessità o per indiretta volontà politica, sono stati di 
fatto complici dei tagli. Di tali provvedimenti legislativi si devono almeno citare i due che seguono, 
perché proprio in questi giorni sono stati oggetto di un importante approfondimento interpretativo 
della Corte dei conti:

• Legge 191/2009 (Governo Berlusconi 3, Tremonti all’Economia, Brunetta alla Funzione pubblica,
Fazio alla Salute) – l’art. 2, comma 71, prevede che “le spese del personale, al lordo degli oneri
riflessi a carico delle amministrazioni e dell’imposta regionale sulle attività produttive, non
superino per ciascuno degli anni 2010, 2011 e 2012 il corrispondente ammontare dell’anno 2004
diminuito dell’1,4 per cento”. La restrizione, inizialmente congiunturale, è stata in seguito
prorogata fino ad oggi da tutti i Governi (legge 111/2011 fino al 2014, legge 135/2012 fino al 2015,
legge 190/2014 fino al 2020).

• Legge 60/2019 (Governo Conte 1, Tria all’Economia, Bongiorno alla Funzione pubblica, Grillo
alla Salute) - il cosiddetto “decreto Calabria” con l’art. 11 stabilisce che la spesa per il personale non
può superare il valore della spesa sostenuta nell’anno 2018, introducendo in alternativa al vincolo
del 2009 quello della “quota media 2018”. Le determinazioni di merito erano in mano alle Regioni
molte delle quali non hanno consentito l’applicazione della quota media. La stessa Corte dei conti



segnalò che le nuove norme meno stringenti introdotte dal Decreto Calabria potessero risultare 
“naturalmente più favorevoli per quelle Regioni che hanno mantenuto un livello superiore al 
complesso della spesa (quindi le Regioni non in Piano di rientro) rispetto a quelle che invece 
hanno dovuto mantenere un profilo più stringente”.

Il caso dell’Asl romana e la richiesta dei giudici contabili 

Il ricorso L’interpretazione di cui si diceva promana da una deliberazione della sezione delle 
Autonomie (delibera n. 9/SEZAUT/2025/QMIG del 4 aprile 2025, depositata l’8 aprile), chiamata 
a rispondere a due specifici quesiti sollevati dalla sezione regionale di controllo del Lazio la quale, 
nel corso del controllo svolto su di un bilancio di esercizio di una ASL romana, si è trovata di fronte 
ad una tematica che, anche alla luce di pareri discordanti delle altre sezioni regionali, ha ritenuto 
di dover sottoporre al giudizio superiore della sezione autonomie che, per legge, svolge anche la 
funzione nomofilattica di uniformare gli indirizzi interpretativi. I Giudici contabili del Lazio hanno 
sostanzialmente chiesto:

1) se il limite di spesa previsto dall’art. 11, co. 1, del d.l. n. 35/2019 debba essere riferito al singolo
ente del SSR ovvero alla Regione tenuta a governare, a livello aggregato, la spesa del personale di
tutti gli enti del SSR;

b) quale sia il rapporto tra il limite previsto dall’art. 11, co. 1, del d.l. n. 35/2019 e quello previsto
dall’art. 2, co. 71, della legge n. 191/2009.

I due quesiti erano piuttosto chiari e discendevano dal fatto che la giustificazione addotta dalla 
ASL era che i vincoli di spesa stabiliti dalle disposizioni vigenti sono a carico della Regione e non 
della singola azienda sanitaria. Più volte era avvenuto che in molte Regioni non si applicasse la 
“quota media 2018” per esplicita volontà regionale ovvero che si applicasse “a compensazione” tra 
le varie aziende regionali. I quesiti avevano, dunque, un fondamento reale e ancorato nella realtà 
dei servizi sanitari regionali.

Dopo un lungo approfondimento della normativa – incentrata soprattutto su quale sia il livello da 
prendere in considerazione tra quello regionale, ove vengono fissati gli indirizzi e gli obiettivi di 
servizio agli enti che compongono il servizio sanitario e viene valutato l’adempimento con effetti 
rilevanti sul piano dei finanziamenti e quello aziendale laddove si generano i costi specifici. Un 
passaggio della deliberazione appare di particolare interesse e vale la pena di riportarlo 
integralmente: “D’altra parte, è evidente che il risultato dell’aggregato regionale viene a 
determinarsi sulla base dei comportamenti delle singole aziende e ne costituisce la sommatoria. 
Valutando il limite a livello regionale è possibile che la situazione di un’azienda, che no n sia 
riuscita a rispettare il tetto trovi compensazione nel consolidato regionale per via dei risultati 
positivi conseguiti da altre aziende della Regione”.

L’essenziale è che il bilancio consolidato regionale sia in ordine 

E’ una conclusione di buon senso, oltre che conforme al dettato legislativo: infatti, perché una sola 
azienda dovrebbe essere sanzionata quando il consolidato regionale si è presentato al Tavolo 
tecnico, che ha considerato adempiente la Regione avendo conseguito gli obiettivi indicati o se ha 
comunque assicurato ex post l’equilibrio economico ? Non c’è, quindi alcun dubbio che le finalità 
perseguite dal legislatore riguardo al contenimento dei costi del servizio sanitario regionale 
riguardano direttamente le Regioni e, per loro tramite, gli enti sanitari. In altre parole, l’essenziale 
è che il bilancio consolidato regionale si presenti in ordine al Tavolo tecnico, senza ovviamente 
pregiudicare che la Regione possa intervenire con tutti gli strumenti a disposizione nei confronti 
della o delle aziende che non erano allineate alle altre: una logica, si potrebbe dire, di panni 



sporchi da lavare in famiglia. In chiusura, la sezione ricorda anche che la disposizione legislativa 
oggetto del quesito è in evoluzione per il futuro, e cita l’ulteriore intervento normativo recato 
dall’art. 5 della legge n. 107/2024, la conversione del cosiddetto “decreto liste di attesa”. Il comma 
1 di detto articolo ha infatti ampliato in via transitoria le capacità assunzionali, a partire dal 2025, 
in tal modo confermando la rilevanza del vincolo a livello di aggregato regionale. La deliberazione 
si conclude con la enunciazione del seguente principio di diritto, vincolante per tutte le sezioni 
regionali:

«a) Il limite di spesa per il personale previsto dall’articolo 11, comma 1, del decreto -legge n. 35 del 
9 2019 deve essere riferito alla Regione, tenuta a governare, a livello aggregato, la spesa del 
personale di tutti gli enti del Servizio sanitario regionale; b) il limite di spesa per il personale 
previsto dall’articolo 2, comma 71, della legge n. 191 del 2009 è ancora produttivo di effetti, in via 
alternativa, al limitato fine di assicurare agli enti un più ampio margine di spesa rispetto a quello 
derivante dall’applicazione dell’articolo 11, comma 1, del decreto-legge n. 35 del 2019».



Servizio La norma nel Ddl prestazioni sanitarie 

Assenze dal lavoro: così si potrà certificare la 
malattia anche con una televisita 
La nuova misura semplificherà la vita ai cittadini ma anche ai medici visto che oggi 
per legge il sanitario non può compilare il certificato senza aver visitato il paziente 

di Marzio Bartoloni 

10 aprile 2025 

«La modalità di visita con strumenti di telemedicina soddisfa il criterio della constatazione diretta 
da parte del medico, ai fini del rilascio della certificazione di malattia. Le visite mediche del medico 
certificatore finalizzate a verificare lo stato di malattia di un lavoratore che si assenta dal proprio 
impiego possono essere effettuate anche in modalità di telemedicina». Eccola la piccola rivoluzione 
contenuta in tre righe dell'articolo 10 bis del Ddl delle prestazioni sanitarie approvato dalla 
commissione Bilancio del Senato che nei prossimi giorni incasserà il via libera dell'Aula e che apre 
la strada alla possibilità di certificare la malattia dopo una televisita .

La nuova misura appena entrerà in vigore semplificherà molto la vita ai cittadini ma anche ai 
medici visto che oggi per legge il sanitario non può compilare il certificato per attestare la malattia 
senza aver visitato prima il paziente, anche se poi nella pratica a volte non accade. Sicuramente 
serviranno chiarimenti ulteriori, ma si tratta sicuramente di un cambio in linea con la nuova Sanità 
digitale che avanza, tanto che lo stesso Ddl stanzia anche primi fondi per consentire ai medici di 
famiglia l'effettuazione di «prestazioni base di telemedicina, quali la televisita».

Come funziona oggi e come cambierà 

Oggi per legge il medico non può compilare il certificato di malattia senza aver prima visitato il 
proprio paziente. Su questo punto si è espressa più volte la giurisprudenza ricordando come viola il 
codice deontologico il medico che compila un certificato di malattia senza aver visitato il paziente. 
Una violazione, questa, che può determinare in capo al medico non solo un illecito disciplinare ma 
anche il reato di falso ideologico punito dal Codice penale. Quindi il medico che non può attestare 
il falso deve richiedere al paziente di recarsi presso il proprio studio o in caso di grave malattia 
dovrà effettuare la visita a casa del suo paziente prima di rilasciare il certificato di malattia. Poi 
nella pratica accade che in diversi casi i certificati siano rilasciati dopo una “visita telefonica” e cioè 
una chiaccherata con il proprio assistito. Ora con la nuova misura prevista nel Ddl sulle prestazioni 
sanitarie il cui via libera definitivo è atteso prima dell'estate queste “difficoltà” potranno essere 
superate anche grazie a una televisita attraverso la quale il medico potrà certificare la malattia con 
una visita appunto a distanza in video. Il medico avrà poi l'obbligo come sempre di inviare 
telematicamente il certificato all'Inps.

Come funziona la televisita 



Ma quando si può effettuare una televisita e in che consiste? Le linee guida sulla telemedicina 
approvate in Conferenza Stato Regioni nel 2020 in vista anche degli stanziamenti del Pnrr che 
sono saliti complessivamente a 1,5 miliardi definisce televisita u n «atto medico in cui il 
professionista interagisce a distanza in tempo reale con il paziente, anche con il supporto di un 
caregiver». In particolare secondo queste «Indicazioni nazionali per l'erogazione di prestazioni in 
telemedicina» sono «erogabili in televisita le prestazioni ambulatoriali che non richiedono la 
completezza dell'esame obiettivo del paziente (tradizionalmente composto da ispezione, 
palpazione, percussione e auscultazione); spetta al medico decidere in che misura l'esame obiettivo 
a distanza possa essere sufficiente nel caso specifico o se il completamento dello stesso debba 
essere svolto in presenza». L'attivazione del servizio di telemedicina richiede ovviamente 
l'adesione preventiva del paziente o di familiare autorizzato. Durante la te levisita il collegamento 
deve avvenire in tempo reale e consentire di vedere il paziente e interagire con lui anche 
avvalendosi se necessario del supporto di un familiare. In ogni caso è la nuova norma a prevedere 
che servirà un chiarimento con uno specifico aggiornamento grazie a un accordo sancito in sede di 
Conferenza Stato Regioni che adeguerà le linee guida con la possibilità di certificare appunto la 
malattia con la televisita.

Al fine di ridurre gli accessi impropri al pronto soccorso e di contribuire allo smaltimento delle 
liste di attesa, è istituito, nello stato di previsione del Ministero della salute, per l'anno 2025, un  
Fondo con una dotazione pari a 3 milioni di euro. Le risorse del Fondo sono destinate 
all'incentivazione dell'acquisto, da parte dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera 
scelta, di servizi o soluzioni digitali per la gestione automatizzata degli appuntamenti, la 
comunicazione con i pazienti e l'effettuazione. La prenotazione delle prestazioni non comporta, in 
ogni caso, costi aggiuntivi. 
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Servizio La terapia genica 

Tumori del sangue: le Car-T compiono 5 anni, ecco 
dove e come si può accedere ai super farmaci 
A cinque anni dalla prima somministrazione sono 1800 i pazienti trattati con Car-T 
e 44 i centri autorizzati in Italia 

di Cesare Buquicchio 

10 aprile 2025 

È iniziato tutto nel 2019 all'Istituto nazionale dei tumori di Milano e per molto tempo ci si è 
fermati lì. Ora ci sono 44 centri autorizzati, le patologie da trattare sono più numerose e il numero 
di pazienti che hanno beneficiato della terapia Car-T ha raggiunto il ragguardevole numero di 1800 
e continua a salire. Ma di cosa si tratta, chi può accedere a questo rivoluzionario trattamento e 
dove e come si può fare?

Le terapie Car-T, un acronimo che sta per Chimeric Antigens Receptor T-Cells, sono la prima 
forma di terapia genica personalizzata approvata per il trattamento dei tumori del sangue. In 
particolare, della leucemia linfoblastica b acuta refrattaria o in ricaduta in pazienti pediatrici e 
giovani adulti fino a 25 anni e per alcune forme aggressive di Linfoma non Hodgkin in fase 
avanzata. Le Car-T rappresentano un'opzione terapeutica in quei pazienti nei quali le precedenti 
strategie terapeutiche standard (chemioterapia e trapianto di cellule staminali emopoietiche) 
hanno fallito.

Quali linfomi possono essere trattati e chi riceve il trattamento 

«Oggi possono beneficiare della terapia Car-T i pazienti con linfoma diffuso a grandi cellule B, con 
linfoma primitivo del mediastino, con linfoma follicolare e anche con linfoma mantellare, inoltre 
da circa quindici mesi anche i linfomi a grandi cellule B, che venivano trattati solo nelle ricadute 
avanzate, possono essere trattati con AAR-T in prima ricaduta – precisa Paolo Corradini, Direttore 
Divisione di Ematologia, Fondazione Irccs Istituto nazionale dei tumori di Milano, Cattedra di 
Ematologia, Università degli Studi di Milano – in questo modo, anticipando molto l'uso delle 
terapie cellulari, si migliora il risultato diminuendo la tossicità. Oggi possiamo affermare che tra il 
45% e il 50% dei pazienti trattati con Car-T guarisce». Ogni paziente deve essere attentamente 
esaminato e valutato da ematologi esperti qualora dovessero verificarsi reazioni avverse a seguito 
dell'infusione delle Car-T. È importante procedere alla valutazione del quadro clinico complessivo 
del paziente e di eventuali patologie associate, nonché assicurarsi che le condizioni del paziente 
siano stabili fino al momento dell'infusione delle cellule Car-T. Inoltre, vanno rispettate le 
tempistiche e le modalità dell'iter necessario a mettere in atto la procedura terapeutica.

Dove si riceve il trattamento e a chi rivolgersi 

I pazienti candidati a ricevere il trattamento con le terapie Car-T possono essere individuati e 
reclutati ovunque nel Paese, anche in ospedali periferici. Per tale motivo è fondamentale l'esistenza 



di una rete per l'adeguata formazione degli ematologi del territorio su questa nuova opzione 
terapeutica al fine di individuare i pazienti eleggibili alle Car-T e inviarli al centro autorizzato alla 
loro somministrazione. Il centro spoke (periferico) individua i pazienti e li segnala al centro hub 
(centrale) che li prende in carico, e avvia il percorso di cura: raccolta cellule, spedizione all'officina 
di produzione, somministrazione del prodotto medicinale pronto per essere infuso, follow -up e 
gestione delle eventuali complicanze. I 44 centri, a cui sono richieste caratteristiche stringenti, 
sono distribuiti in Lombardia, Piemonte, Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Emilia-Romagna, 
Toscana, Umbria, Marche, Lazio, Abruzzo, Campania, Puglia, Calabria e Sicilia. Va anche ricordato 
che si tratta di una terapia davvero molto costosa (centinaia di migliaia di euro) che il Ssn ottiene 
con uno sconto concordato con i produttori e mette a disposizione gratuitamente per i pazienti. A 
fare da collante a questa rete oltre alla nostra sanità pubblica c'è l'insostituibile ruolo delle 
associazioni. La principale è l'Ail – Associazione Italiana contro Leucemie, linfomi e mieloma – 
che ha riunito a Roma i principali esperti italiani in oncoematologia per un appuntamento 
intitolato “Car-T – Il futuro è già qui” patrocinato da Fondazione Gimema Franco Mandelli Onlus. 
«Ail da oltre mezzo secolo è accanto ai pazienti e alle loro famiglie – spiega il presidente Giuseppe 
Toro –. Sosteniamo la ricerca scientifica da sempre per offrire ai malati le migliori cure possibili, i 
nostri 17mila volontari lavorano ogni giorno per assicurare sostegno ai pazienti e ai loro cari, 
attraverso le cure domiciliari, il sostegno psicologico, e tutti i servizi che l'associazione offre 
gratuitamente a pazienti e caregiver. Possiamo contribuire a migliorare la qualità di vita dei 
pazienti durante e dopo il trattamento con Car-T, grazie all'accoglienza nelle Case alloggio AIL che 
offrono questo servizio, e grazie ai nostri volontari instancabili sono sempre al servizio dei pazienti 
e delle loro famiglie».

Le prospettive future 

Nell'introdurre l'incontro, Franco Locatelli, Direttore Area Clinica di Oncoematologia Pediatrica, 
Terapia Cellulare, Terapie Geniche e Trapianto Emopoietico, Ospedale Pediatrico Bambino Gesù 
di Roma, Professore Ordinario di Pediatria e Presidente Consiglio Superiore di Sanità, ha voluto 
aprire anche una prospettiva sulle nuove ricerche con le Car-T che appaiono promettenti «ad 
esempio sul tumore solido più frequente in età pediatrica che è il neuroblastoma oppure 
travalicando le malattie ematologiche per andare a coinvolgere patologie autoimmuni mediate dai 
linfociti B come il lupus eritematoso sistemico, una malattia cronica che può attaccare reni, 
polmoni e sistema nervoso centrale».



Servizio Ricerca 

Obesità e rischio tumori: conta dove fai la spesa, lo 
dice la scienza 
Un nuovo indice basato sul tracciamento Gps lega i luoghi d’acquisto del cibo al 
rischio per la salute 

di Federico Mereta 

10 aprile 2025 

Dimmi dove compri e ti dirò quanto rischi di sviluppare obesità e le complicanze metaboliche e 
tumorali annesse. A prima vista pare una battuta. Ma in futuro, dovendo proporre scelte sociali e 
politiche in grado di porre un freno al divampare dei casi di sovrappeso e obesità franca con 
conseguenti aumentati rischi per la salute, la scelta del posizionamento dei punti di vendita di 
alimenti sani potrebbe essere una variabile vincente per affrontare la situazione.

E allora il monitoraggio tramite Gps, per tracciare abitudini e comportamenti delle persone in 
termini di scelta delle strutture presso cui fare la spesa potrebbe rappresentare una componente 
chiave degli approcci sociali alla problematica. A proporre questa soluzione, arrivando addirittura 
a mettere a punto un indice in grado di aiutare a comprendere il comportamento dei consumatori 
in una determinata area geografica e soprattutto a studiare la relazione tra dove le persone fanno la 
spesa e il rischio di tumori correlati all’obesità, è una ricerca coordinata da alcuni studiosi 
dell’Università del Connecticut, pubblicata su Bmc Medicine. Lo studio propone strumenti di 
analisi dei comportamenti dei consumatori, associando parametri geografici, distribuzione e  
disponibilità di punti d’acquisto e salute metabolica.

Il valore del tracciamento

La ricerca ha consentito di mettere a punto un indice basato sull’attività della percentuale di visite 
a punti di vendita di alimenti sani e quindi a basso rischio di favorire lo sviluppo di obesità per le 
persone di ogni contea analizzata. L’indice mette praticamente in associazione la geolocalizzazione 
della persona con la disponibilità d’accesso a punti di sana alimentazione. «Abbiamo scoperto che 
tracciare l’attività delle persone e dove vanno è un predittore molto più forte della posizione per gli 
eventi di mortalità per cancro correlati all’obesità» racconta in una nota dell’ateneo americano Ran 
Xu.

In pratica gli studiosi esperti di salute pubblica assieme ai ricercatori del dipartimento di 
Geografia, Sostenibilità, Comunità e Studi Urbani dello stesso ateneo e Qinyun Lin dell’Università 
di Goteborg, hanno utilizzato dati di mobilità su larga scala tracciati tramite Gps a livello nazionale 
per studiare dove le persone fanno la spesa e dati sulla posizione che indicano la disponibilità di 
cibo sano in ogni quartiere per circa 359.000 rivenditori negli Stati Uniti. Quindi, hanno collegato 
questo con i dati sull’insorgenza di neoplasie correlate all’obesità per vedere se il luogo in cui si fa 
la spesa impatta sugli esiti in termini di salute pubblica. Purtroppo la semplice apertura di punti 
vendita di alimenti salubri non basta a migliorare la dieta e quindi a contrastare l’obesità in 



termini di popolazione. E questo rappresenta un’indicazione importante in termini di politica 
sanitaria. Uno dei motivi è che molto spesso si fa la spesa in aree diverse dai quartieri in cui si 
abita e quindi il tracciamento appare fondamentale per definire l’impatto del luogo in cui si 
compra il cibo.

Come nasce l’indice 

I ricercatori hanno utilizzato i dati Gps del 2018-2019 di SafeGraph abbinati alle informazioni sulla 
posizione dei rivenditori di InfoGroup. Quindi hanno evidenziato i luoghi in cui trovare cibo sano, 
dalla grande distribuzione fino ai mercati agricoli, oltre a quelli in cui più probabilmente c’è il 
rischio di consumare junk food.

Le informazioni geografiche e merceologiche sono poi state confrontate con i dati sulla mortalità 
per cancro correlata all’obesità dei Centers for Disease Control and Prevention del 2015-2020. 
Risultato: purtroppo cercare di fronteggiare i rischi con la disponibilità di nuovi centri e strutture 
che offrano alimenti sani in quelli che gli esperti chiamano “deserti” alimentari non aiuta molto. 
Perché le persone comprano i cibi in altre aree rispetto alla loro abitazione. L’indice calcolato con i 
parametri dello studio, come gli spostamenti per gli acquisti, ha superato per precisione in termini 
di valutazione del rischio di tumori obesità-correlati la semplice posizione della persona. 
Ovviamente si tratta solo di indicazioni generali, visto che saranno necessarie  ulteriori ricerche per 
catturare le complessità del comportamento umano e affrontare efficacemente il problema della 
pandemia di obesità.

I numeri, in questo senso, segnalano chiaramente la necessità di interventi sanitari e sociali. 
L’obesità aumenta il rischio di morte prematura. Per ogni incremento di 5 unità dell’indice di 
massa corporea sopra il valore di 25, il rischio di mortalità prematura aumenta del 31%. Non solo. 
Le gravi complicanze correlate all’obesità includono malattie cardiovascolari, diabete di tipo 2 e 
cancro e sono tra le principali cause di mortalità a livello globale. Le persone con obesità hanno 
una probabilità 3,4 volte maggiore di ammalarsi di diabete di tipo 2. I soggetti con obesità 
comparati a soggetti adulti normopeso hanno un rischio 12 volte più elevato di sviluppare 4 o più 
malattie correlate all’eccesso di peso.

Il peso della “neuroeconomia” 

Il valore di parametri sociali, abitativi ed economici nella genesi dell’obesità, peraltro, è già stato 
dimostrato da altri studi. E la disponibilità economica diventa una variabile fondamentale per 
definire i rischi, anche in chiave di benessere neurologico, tanto da indurre una sorta di 
“dipendenza” per lo junk food che va oltre la sola possibilità di acquistare alimenti sani.

A farlo ipotizzare è una ricerca apparsa su Communications Medicine e coordinata da Arpana 
dell’Ucla (Università della California di Los Angeles). Lo studio mostra che le scelte alimentari che 
portano a un maggior consumo di cibi a basso costo e potenzialm ente meno salutari, con eccessi 
calorici, porterebbe nel tempo a una sorta di “circolo vizioso” che impatta sui meccanismi di 
ricompensa, di regolazione delle emozioni e di cognizione. La ricerca segnala come vivere in aree 
con sacche di difficoltà economiche possa comportare vere e proprio differenze strutturali nella 
corteccia cerebrale, in certi casi collegate a un indice di massa corporea più elevato e correlate con 
un elevato apporto di acidi grassi trans presenti negli alimenti meno sani.

Insomma, oltre ai fattori economici anche l’interessamento potenziale dei cibi che creano 
“dipendenza” potrebbe impattare sulle regioni del cervello coinvolte nella ricompensa, nelle 
emozioni e nell’acquisizione di conoscenza e comprensione. E quindi, in certe aree, questo fattore 
potrebbe diventare un ulteriore tassello del puzzle che conduce all’obesità. I due studi, quindi, 
segnalano chiaramente un bisogno. Occorre favorire l’accesso a un’alimentazione più sana, 
spezzando i circoli viziosi e soprattutto aumentando, in chiave urbanistica, la disponibilità di punti 
in cui avere accesso a cibi maggiormente indicati per il benessere e il controllo del peso.



Servizio L’annuncio delle barriere 

Dazi, farmaci nel mirino di Trump rischio fuga 
investimenti dalla Ue 
I vertici dell’industria incontrano la Commissione: l’Europa sia più competitiva. 
Cattani (Farmindustria): «Il primo obiettivo è arrivare allo zero a zero sui dazi» 

di Marzio Bartoloni 

10 aprile 2025 

Le aziende del farmaco europeo suonano un campanello d'allarme forte e chiaro a Bruxelles: o 
l'Europa inverte rotta sulla burocrazia e la protezione brevettuale o altrimenti con lo spettro dei 
dazi americani gli investimenti fuggiranno Oltreoceano tanto che già investimenti per 16,5 miliardi 
previsti nei prossimi mesi sarebbero a rischio e potrebero superare i 100 miliardi da qui fino al 
2029. Donald Trump è appena tornato ad annunciare “importanti tariffe sulle importazioni 
farmaceutiche” scatendano una nuova pioggia di vendite sui titoli farmaceutici: A Piazza Affari 
crolla Recordati (-6,8%) mentre alla borsa di Copenaghen Novo Nordisk capitombola (-7,6,%) 
come Roche (-6,8%) e Novartis (-8,4%) a Zurigo.

Al momento il settore è ancora uno dei pochi escluso dalla scure dei dazi decisi dal presidente Usa 
che però si è lamentato del fatto che gli Stati Uniti non producano più i propri farmaci segnalando 
anche le disparità nei prezzi che gli altri Paesi pagano per i farmaci: da qui l'annuncio dell'arrivo 
imminente d barriere doganali anche per la farmaceutica. E proprio ieri la presidente della 
Commissione europea Ursula von der Leyen ha ricevuto i rappresentanti dell'industria 
farmaceutica, a partire da Efpia (la federazione delle industrie Ue), Medicines for Europe (i 
produttori di generici-equivalenti), EuropaBio, European Confederation of Pharmaceutical 
Entrepreneurs (Eucope) e imprese come la Novo Nordisk, gruppo danese che ha registrato un 
enorme balzo nei ricavi per le vendite negli Usa del suo farmaco usato per trattare il diabete e 
l'obesità grave, oltre a Novartis, Fresenius, Sanofi, Bayer, Gedeon Richter, Ipsen e Chiesi per 
l'Italia. Sul tavolo le proposte per individuare la risposta più efficace dell'Ue alle misure minacciate 
da Washington che danneggerebbero entrambe le sponde dell'Atlantico, con implicazioni per le 
catene di approvvigionamento interconnesse a livello globale e la disponibilità di medicinali per i 
pazienti, europei e statunitensi, che potrebbero trovarsi di fronte a carenze. I vertici del Pharma 
europeo hanno dunque invitato la Commissione Ue a rafforzare il mercato unico, affrontando le 
barriere normative e sostenendo le industrie innovative semplificando a esempio le procedure, in 
particolare per le sperimentazioni cliniche e la digitalizzazione del sistema sanitario europeo. E 
soprattutto potenziando la protezione della proprietà intellettuale dei farmaci. Interventi questi 
che potrebbero vedere luce rapdamente con le prossime iniziative che saranno presentate da 
Beuxelles, in particolare l'Eu Biotech Act e le strategie per la bioeconomia e le scienze della vita. 
“La Commissione deve reagire a questa situazione, innanzitutto puntando sullo zero a zero dei dazi 
con gli Usa. Ma poi è cruciale che si cambi rotta nella strategia europea dei farmaci per attrarre 
investimenti e competenze innanzitutto allungando il brevetto a 12-13 anni diventando così anche 



più competitivi rispetto a Stati Uniti e Cina”, avverte Marcello Cattani presidente di Farmindustria. 
Che chiede anche di riformare l'Agenzia Ue del farmaco: “L'Ema deve avere il mandato di garantire 
una valutazione più veloce dei farmaci, come devono fare anche le agenzie nazionali e poi incentivi 
industriali sull'innovazione veloci ed efficaci e cioè l'opposto dell'attuale Ipcei. E' il momento di 
rischiare di più, serve coraggio”

Un sondaggio condotto la scorsa settimana da Efpia a cui hanno risposto 18 aziende innovative 
internazionali di grandi e medie dimensioni, ha individuato fino all'85% degli investimenti in spese 
in conto capitale - circa 50,6 miliardi - e fino al 50% della spesa in R&S (circa 52,6 miliardi di euro) 
potenzialmente a rischio. Un conto totale insomma di oltre 100 miliardi a rischio su un totale 
combinato attuale di 164,8 miliardi di euro di investimenti pianificati per il periodo 2025-2029 nel 
territorio europeo Nei prossimi tre mesi, le aziende stimano che un totale di 16,5 miliardi, ovvero il 
10% dei piani di investimento totali, sia già a rischio. Già oggi gli Usa superano l'Europa in ogni 
parametro tenuto in conto dagli investitori: dalla disponibilità di capitale alla proprietà 
intellettuale, dalla velocità di approvazione ai premi per l'innovazione.
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Servizio Personale sanitario 

Puglia, arriva l’aumento per i professionisti del 
Pronto soccorso
La Regione pronta ad anticipare a maggio il 60% degli importi stimati per il 2025. In 
Basilicata siglato il contratto integrativo per i medici di famiglia 

di Vincenzo Rutigliano 

10 aprile 2025 

Firmato l’accordo sindacale in Puglia per medici e gli operatori di Pronto Soccorso con aumenti 
netti medi mensili per i primi di 800 euro e per i secondi di 180. Nell’accordo - sottoscritto tra 
l’assessorato regionale alla Sanità e le organizzazioni sindacali della dirigenza e del comparto 
sanità - sono state così definite le modalità di riparto e corresponsione dell’indennità prevista dalle 
leggi nazionali e dai rispettivi contratti collettivi.

L’accordo coinvolge circa 3.500 professionisti 

Per i medici le indennità sono calcolate sulle ore effettivamente lavorate nei Pronto Soccorso, 
potranno arrivare a importi medi mensili netti di circa 800 euro, e la Regione, già a maggio 
prossimo, riconoscerà un’anticipazione del 60% degli importi stimati per il 2025. Le indennità per 
il comparto sono, invece, calcolate su base del lavoro svolto mensilmente dalle equipe che operano 
nei Pronto Soccorso e potranno arrivare a circa 180 euro netti mensili. L’accordo riguarda circa 
3.500 professionisti che ogni giorno operano nei Pronto Soccorso degli ospedali pugliesi (342 
dirigenti medici e 3.141 unità di personale del comparto).

Per l’indennità stanziati 32 milioni 

A finanziare l’accordo, per il triennio 2022-2024, circa 32 milioni di euro, 10 per i dirigenti medici 
e 22 per il personale di comparto. L’indennità sarà erogata a partire dal mese di maggio 2025, con 
importi crescenti per ciascun anno del triennio. Ai medici spetterà un compenso lordo orario pari a 
3,16 euro nel 2022, a 7,07 euro nel 2023 e a 10,26 euro nel 2024. Per il personale del comparto, 
l’indennità sarà mensile e pari a 93,06 euro nel 2022, 200,12 euro nel 2023 e 297,86 euro nel 
2024, sempre in relazione all’effettiva presenza in servizio.

In Basilicata rafforzato il ruolo dei medici di famiglia 

Fumata bianca anche in Basilicata per l’accordo integrativo regionale (Air) per i medici di 
medicina generale per il triennio 2019-2021. L’intesa pone le basi per rafforzare il ruolo della 
medicina generale all’interno del sistema sanitario lucano, favorendo una rete capillare, e 
coordinata, tra medici di medicina generale, pediatri di libera scelta e specialisti ambulatoriali, 
superando il dualismo tra medicina di base e continuità assistenziale, oggi ricompreso nel nuovo 
ruolo unico della Medicina Generale. Nessuna novità invece per l’Air della Puglia.


