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L’ALLARME DELLA CORTE DEICONTI

Trasprechinel Pnrr
ecollassodellasanita

MARIO PIERRO

BB Ladistanza tra il governo
Meloni e la Corte dei conti si
e fatta plastica quando ieri
Guido Carlino, presidente
della magistratura contabi-
le, ha delineato davanti ai mi-
nistri Carlo Nordio e Matteo
Piantedosi un  bilancio
dall’entrata in vigore della ri-
forma che, dal 7 gennaio
2026, ha imposto limiti alla
responsabilita amministrati-
va e un tetto ai risarcimenti.
Nella relazione per I'inaugu-
razione dell’anno giudizia-
rio, Carlino ha richiamato i
dubbi gia espressi in fase con-
sultiva, sottolineando come
le nuove norme siano di diffi-
cileinterpretazione e ostaco-
lino il controllo sulla spesa
pubblica proprio mentre I'l-
talia sconta i ritardi nell’at-
tuazione del Pnrr.

Si tratta di un problema
storico, aggravato dall’incre-
mento di casi di distrazione
dolosa di contributi europei
e nazionali denunciato da
Carlino. Lo sviamento di ca-
pitali verso interessi privati
non e solo un danno eraria-
le, ma ferisce la collettivita e
mina I'affidabilita dell’Italia
di fronte agli impegni con
I'Unione Europea. Qui si an-
nida il paradosso della rifor-
ma: pur non coprendo il do-
lo, I'indebolimento dei con-
trolli sulla colpa grave —
spesso spia di frodi profonde
— crea una nebbia procedu-
rale che facilita I'impunita e
rende il recupero delle som-
me pit incerto.

Carlino ha criticato la logi-

ca dello «scudo erariale» e ha
smontato il presupposto po-
litico che lo giustifica: «Non
si pud non trovarsi linfa per
dissentire» da chi, evocando
una presunta «paura della fir-
ma», descrive 'operato dei
giudici «come un ostacolo
all’agire della pubblica am-
ministrazione». Tali posizio-
ni«palesano un atteggiamen-
to di sostanziale indifferen-
za, se non di contrarieta, ver-
so gli strumenti di tutela del-
le risorse pubbliche», indi-
spensabili per garantirei ser-
vizi ai cittadini e la forza del-
la Repubblica.

Il bilancio di quasi sei anni
di regime emergenziale non

mostra beneficiin termini di
celerita. Al contrario, il nuo-
voO tetto ai risarcimenti —
che limita I'addebito per col-
pa grave al 30% del danno, la-
sciando il restante 70% a cari-
co del contribuenti e preve-
dendo che I'importo non su-
peri il doppio della retribu-
zione lorda — appare come
un indebolimento della lega-
lita finanziaria. Nonostante
c10, la societa vede nella Cor-
te un baluardo: le denunce
sono balzate a oltre 48 mila-
nel 2025, un record che pero
rischia di scontrarsi con 1'im-
potenza d’azione derivante
dai nuovi paletti normativi.
Il rischio di un collasso del
sistema sanitario per defi-
nanziamento e abuso dei me-
dici «gettonisti», denunciato
dal Procuratore Pio Silvestri,
ha riacceso lo scontro politi-
co. Se Marco Lacarra (Pd) te-
me che il monito della Corte
dei Conti resti inascoltato a

causa delle disparita territo-
riali innescate dall’autono-
mia differenziata, Andrea
Quartini (Cinque Stelle) par-
la di «<sonora bocciatura» per
un governo che privilegia
progetti come il Ponte sullo
Stretto. Sulla «mega opera»
si consuma il conflitto con
Salvini che preme per proce-
dure accelerate, mentre la
Corte reclama controlli per
evitare che I'opera diventi
una voragine di sprechi.

Significativa é stata ieri la
presenza istituzionale del
Presidente della Repubblica,
Sergio Mattarella. A meno di
un mese dal referendum sul-
la giustizia la sua partecipa-
zione ha evidenziato I'auto-
nomia della magistratura
contabile. Mattarella ha defi-
nito il suo ruolo «fondamen-
tale per la Repubblica». I1 ri-
conoscimentorilanciala Cor-
te come garante del rispar-
mio pubblico di fronte ai ten-
tativi di depotenziarne 1'effi-
cacia.

Mattarella

e lautonomia

dei giudici contabili
amenodiun mese
dal referendum
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Assetti e vincoli finanziari stanno trasformando le differenze territoriali in disuguaglianze strutturali

SANITA, AUTONOMIA DIFFERENZIATA E GOVERNANCE
IL DECENTRAMENTO INCOMPIUTO CHE ALLARGA I DIVARI

FLORIANA CERNIGLIA

| Servizio sanitario
I nazionale (Ssn)ita-

liano nasce nel
1978 come sistema universalistico,
fondato sui principi di eguaglianza
e di solidarieta, finanziato tramite
fiscalita generale. Si sviluppa fin
dall'origine dentro una struttura di
governance multilivello, in cui Sta-
to e governi locali condividono re-
sponsabilita diverse. Allo Stato
spettano il finanziamento comples-
sivo e la garanzia del diritto alla sa-
lute; ai governi locali competono
l'organizzazione e 'erogazione dei
servizi. Questo equilibrio, giacom-
plesso, si & progressivamente sbi-
lanciato con il decentramento de-
gli anni Novanta e con la riforma
delTitolo V della Costituzione, che
harafforzato l'autonomia delle Re-
gioni anche in campo sanitario,
senza pero completare il passaggio
auna vera responsabilita finanzia-
ria. Ne & derivato un sistema defi-
nibile come “decentramento ame-
ta”: le Regioni gestiscono la spesa
sanitaria (circal’ 80% dei bilancire-
gionali) e decidono i modelli orga-
nizzativi, ma il livello complessivo
dellerisorse e stabilito alivello cen-
trale con la legge di bilancio sulla
base dei vincoli di finanza pubbli-
ca, e non su un'effettiva quantifica-
zione dei bisogni sanitari dei citta-
dini nei diversi territori. I Lea (livel -
li essenziali di assistenza), anziché
guidare ex ante la definizione del
finanziamento, servono soltanto a
monitorare ex post le performance

regionali. Questo disallineamento
traresponsabilita di spesa, diorga-
nizzazione e quella sul finanzia-
mento indebolisce gli incentivi al-
la buona gestione e rende opacala
responsabilita politica. Dopo il 2010
la crescita del Fondo sanitario na-
zionale & risultata sistematicamen-
te inferiore all'inflazione, determi-
nandounariduzione reale delle ri-
sorse. Laumento registrato duran-
te la pandemianon haprodottoun
rafforzamento permanente e, nel
periodo pili recente, I'incidenza
della spesa sanitaria sul Pil resta
sotto la media europea. Il sottofi-
nanziamento interagisce con forti
divari territoriali. Le differenze nel-
la spesapro capite, nelladisponibi-
lita di medici e soprattutto di infer-
mieri, nella qualita delle strutture e
negli esiti di salute alimentano flus-
si di mobilita sanitaria, sottraendo
ulteriori risorse ai territori piti fra-
gili e generando un circolo vizioso
di impoverimento organizzativo e
finanziario. Ein questo contesto gia
fragile che si inserisce il dibattito
sull'autonomia differenziata intro-
dotta dal Titolo V (art. 116 comma
tre, della Costituzione). Lerichieste
avanzate da alcune Regioni nonri-
guardano aspetti marginali, main-
vestono nodi cruciali della gover-
nance sanitaria: gestione del perso-
nale, rapporti con il privato accre-
ditato, sistemi tariffari, investimen-
ti, fondi integrativi. Anche sela Cor-
te costituzionale ha posto limiti
stringenti allalegge Calderoli diat-
tuazione dell'autonomia differen-
ziata, riaffermandola centralita del

Parlamento nella determinazione
deilivelli essenziali delle prestazio-
ni, lo scorso novembre il Ministro
Calderoli e i presidenti di Lombar-
dia, Veneto, Piemonte e Liguria
hanno firmato pre-intese riguar-
danti funzioni afferenti alle materie
“protezione civile’, “professioni’;
“previdenza complementare e in-
tegrativa” e “tutela della salute - co-
ordinamento della finanza pubbli-
ca’ Se si desse corso a questi testi,
facendone partirel'iter — primain
Consiglio dei ministri e poi in Par-
lamento — si aprirebbe un rischio
rilevante per ilnostro Ssn. Lamplia-
mento delle leve finanziarie e ge-
stionaliin capo alle Regioni pili for-
ti puo innescare meccanismicom-
petitivi sul personale, sugli investi-
menti e sull'offerta privata, raffor-
zando chi é gia avvantaggiato e in-
debolendo ulteriormente i sistemni
pitifragili. La mobilita sanitaria, da
risposta individualmente raziona-
le, rischia cosi di diventare un mec-
canismo strutturale. Si crea quindi
una tensione evidente tralalogica
solidaristica del Ssn e una differen-
ziazioneistituzionale che, in assen-
za di risorse aggiuntive e di forti
meccanismi perequativi, tende a
cristallizzare le disuguaglianze. Le
conclusioni sono politicamente
scomode madifficilmente eludibi-
li. Finché i Lea restano principal-
mente uno strumento di controlio
ex-post e non il fondamento per la
determinazione del fabbisogno e
delle risorse tra i territori, la pro-
messa di uguaglianza resta fragile.
Una possibile direzione di riforma
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sarebbe integrare Lea e fabbisogni
standard con un approccio bot-
tom-up, basato sulla stima delle
prestazioni necessarie e dei relati-
vi costi standard. Ma senza un au-
mento stabile del finanziamento
complessivo, anche i migliori mec-
canismi tecnici rischiano di resta-
re inefficaci. Allo stesso modo, gli
investimenti del Pnrr potranno
produrre effetti duraturisolose ac-
compagnati da risorse correnti per
personale e funzionamento. Dun-
que, la questione non & solo di go-
vernance maanche profondamen-
te politica: quante risorse sivoglio-
no destinare alla sanita pubblica e
quale grado di uniformita dei dirit-
ti si intende realmente garantire.
Senza risposte chiare a queste do-
mande, l'autonomia differenziata
rischiadi diventare un ulteriore fat-
tore di consolidamento della frattu-
ra territoriale nel diritto alla salute
tra territori e tra i cittadini italiani.
Universita Cattolica
del Sacro Cuore
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Medicina digitale, ci manca una governance
Cesario (Gemelli): «Le regole sono ambigue»

m Filippo Maturi

a Medicina Digitale non ¢ pitt una promessa tecnologica, ma una

questione di sistema. Governance, regole, modelli organizzativi e

accesso al mercato sono 0g€gi i veri fattori critici. Ne parliamo con
Alfredo Cesario, Medico, Ricercatore e CEO di Gemelli Digital Medicine
& Health.

Qual ¢ oggi, in Italia, il principale gap da colmare per far fare un sal-
to di qualita alla Medicina Digitale?

«Il vero gap € la governance. Le tecnologie esistono, le infrastruttu-
re stanno crescendo, ma manca un coordinamento stabile tra livello na-
zionale, regioni e sistemi sanitari. Senza una regia chiara, I'innovazione
resta confinata ai piloti e non diventa servizio strutturale, sostenibile e
scalabile».

Quando possiamo parlare davvero di Terapie Digitali e non di sem-
plice “benessere digitale™?

«Quando siamo di fronte a interventi clinici a tutti gli effetti. Una Te
rapia Digitale deve avere un razionale clinico chiaro, evidenze misurabili,
un target definito e un’integrazione formale nel percorso di cura, con re-
sponsabilita cliniche e obiettivi terapeutici espliciti. Inoltre, deve accom-
pagnarsi con le certificazioni necessarie che ne garantiscono sicurezza e
prestazioni. In caso contrario, parliamo di wellness, non di medicina».

Il gquadro regolatorio frena I'innovazione?

«Pin che frenarla, oggi la rende incerta. Il problema non é I'eccesso
di regole, ma 'ambiguita applicativa. Servono linee guida operative e un
approccio di compliance-by-design, che accompagni I'innovazione fin
dall'inizio e consenta di ridurre il time-to-market senza abbassare la so
glia di sicurezza».

Dove vede il valore pitt immediato delle Terapie Digitali?

«In particolare nelle cronicita, dove continuita assistenziale, aderen-
za e monitoraggio sono determinanti. Ma il valore emerde solo se le DTx
vengono integrate nei PDTA, rese interoperabili con i sistemi esistenti e
accompagnate da una formazione concreta dei team clinici».

Qual ¢ la resistenza piu difficile da superare?

«LLa resistenza principale ¢ organizzativa, non culturale. Clinici e pa
zienti sono spesso piu pronti di quanto si pensi. Funziona una combina
zione di tre leve: formazione pratica, semplificazione tecnologica e prove
di impatto generate localmente, che rendano il beneficio visibile nel lavo
ro quotidiano».
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Se dovesse indicare tre priorita nei prossimi 12-24 mesi?

«Primo, chiarezza regolatoria e valutativa. Secondo, sperimentazioni
rimborsabili con outcome misurabili. Terzo, formazione strutturata per
clinici e direzioni sanitarie.

Le milestone sono semplici: linee guida operative, primi rimborsi at-
tivi e integrazione stabile nei percorsi di cura».

A che punto siamo sul fronte istituzionale e parlamentare?

«[l lavoro € in una fase molto avanzata, con la promulgazione della
PDL 1208 C., attesa a breve, che fornira finalmente un quadro di riferi-
mento chiaro per Sanita e Terapie Digitali in Italia. | successivi decreti
attuativi saranno decisivi per tradurre il principio normativo in redole
operative su valutazione, integrazione nei percorsi di cura e accesso al
mercato. creando un contesto ordinato. sicu-
ro e realmente abilitante per I'adozione nel
Servizio Sanitario Nazionale».

La sfida non ¢ piit dimostra-
re che la Medicina Digitale
funziona, ma costruire le con-
dizioni perché funzioni per
tutti: sistemi, professionisti e
pazienti. Il passaggio dall'in-
novazione alla pratica quoti-
diana e ogdi una scelta politica,
organizzativa e culturale.

La resistenza principale & organizzativa,
non culturale. Clinici e pazienti sono spesso
pit pronti al digitale di quanto si pensi
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Sul fine vita siamo
cia al fine corsa

DI FRANCO ADRIANO

ine vita, fine corsa?
Pitu che un congela-
mento sembra un af-
fossamento.

La legge si e persa nei
meandridi Palazzo Madama
tralasecondaeladecima com-
missione. Dopo una serie di
audizioni, pit1 nessuna convo-
cazione, né alcun termine per
le proposte di modifica, e stato
stabilito. L'impressione gene-
rale & che una legge nazionale
non ci sara a breve, almeno
prima del termine di questa le-
gislatura. Tuttavia, non si
puo addossare la colpa soltan-
to ai contrari sull'eutanasia o
sul suicidio assistito. Parados-
salmente, la frenata definiti-
va é sopraggiunta proprio per
le spinte in avanti delle regio-
ni Sardegna e Toscana,
sull'onda della campagna “Li-
beri subito”. Dopo innumere-
voli rinvii, il disegno di legge
della maggioranza avrebbe do-

vuto ormai essere in Aula. Lo
stop in attesa del pronuncia-
mento della Corte costituzio-
nale sul ricorso del governo
contro la legge di Regione To-
scana ha invece prodotto una
inaspettata generale soddisfa-
zione e indotto a rimanere fer-
mi. Stavolta, infatti, la Con-
sulta ha eretto un bel guard
rail per evitare di finire fuori
strada: sono garantiti gli
aspetti «organizzativi» e «pro-
cedurali» pur senza stabilire
in fondo alcun nuovo diritto a
morire.

Cosi, Marco Cappato e
compagni possono prosegui-
re nella lunga battaglia caval-
cando l'argomento regione
per regione, mentre al gover-
no (diviso all'interno sulla que-
stione di principio) meglio di
cosinon poteva andare. Il pre-
sidente del consiglio, Giorgia
Meloni, non si era nascosta
dietro un dito: «Penso che il
compito dello Stato e delle isti-
tuzioninon sia favorire percor-
si per suicidarsi, ma sia sem-

mai cercare di rimuovere o di
ridurre al minimo la solitudi-
ne e le difficolta che peggiora-
nola situazione di chi ha gravi
patologie e dei suoi familiari»,
ha affermato nel corso della
conferenza stampa di inizio
anno, caldeggiando il percor-
so delle cure palliative. Se ne
riparlera dopo le elezioni a me-
no che non esploda un caso cla-
moroso sulla falsariga di quel-
lo di Eluana Englaro. Pro-
spettiva che sembra lontana.
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Farmaci, spesa fuori controllo e responsabilita in fuga

Diciotto miliardi e quattrocento
milioni di euro: & quanto il Servizio
sanitario nazionale ha speso per i
farmaci nei primi nove mesi del
2025. Lo sforamento & da record:
2,85 miliardi in pil, una voragine
che rischia di erodere risorse de-
stinate ad altri capitoli della sanita
pubblica, dagli investimenti in
personale alle liste d’attesa.

Pesano I'innovazione terapeuti-
ca, I'inveechiamento della popola-
zione, 'aumento delle cronicita.
Ma non sono emergenze imprevi-
ste: sono tendenze strutturali, note
da anni e fotografate da tutti i re-
port demografici. Usarle per giu-
stificare quasi tre miliardi di extra

spesa & debole: programmare si-
gnifica proprio anticipare questi
andamenti.

Poi c’¢ il consueto rimpallo. Il
ministro Orazio Schillaci chiede
conto all’Aifa. Il sottosegretario
Marcello Gemmato ricorda che i
vertici dell’Agenzia 1i ha nominati
il ministro. Le farmacie, criticate
per il nuovo sistema di remunera-
zione, indicano le Regioni. Le Re-
gioni chiedono piil peso in Aifa e
puntano sull’Agenzia. Intanto la
spesa cresce, i conti del Ssn peggio-
rano e per i cittadini cambia poco:
stessi prezzi, stesse carenze, stesse

difficolta nel reperire alcuni far-
maci. Molte responsabilita distri-
buite, poche assunte. E il conto, an-
cora una volta, resta pubblico.
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«Accesso ai farmaci
uguale per tutti
col testo unico»

Mugnaini a pagina 12

Aleotti e le novita del testo unico
«Accesso ai farmaci uguale per tutti»

1]
L'industriale del gruppo Menarini: questa legge portera ordine in un settore cruciale per I'ltalia
Avvertimento all’'Europa: «Deve svegliarsi, perché ormai e stata superata da Cina e Stati Uniti»

di Olga Mugnaini

FIRENZE

Il dibattito parlamentare sara
ancora lungo, ma l'impegno &
comungue arrivare all’approva-
zione del Testo Unico della legi-
slazione farmaceutica entro il
2026. Uno strumento ritenuto
ormai indispensabile per riorga-
nizzare le oltre 700 norme del
settore, frammentate in miriade
di provvedimenti. Quali siano le
aspettative del Testo Unico lo
spiega Lucia Aleotti, non solo
azionista del Gruppo Menarini,
ma anche componente del Co-
mitato di presidenza di Farmin-
dustria.

Dottoressa Aleotti, in questi
giorni si @ denunciata la cresci-
ta della spesa pubblica per i
farmaci, lei come risponde?
«Che & un falso assoluto. Nel
2006, cioe venti anni fa, lo Sta-
to per i farmaci distribuiti in far-
macia pagava 12 miliardi. Oggi
ne spende 8. Non mi sembra
proprio che ci sia alcuna specu-
lazione. Anzi, & importante por-
tare quanto piu possibile - co-
me il ministero della Salute sta
positivamente facendo - I'inno-
vazione farmaceutica sempre di
pil nelle farmacie che sono vici-
ne e quindi ai pazienti».

Cosa cambiera col Testo Uni-
co?

«Innanzi tutto questa norma &
benvenuta, perché crediamo
che riportera ordine, abrogan-
do norme obsolete. Mira a ga-

rantire un accesso equo ai far-
maci su tutto il territorio nazio-
nale, aridurre la burocrazia, con-
solidare il ruolo delle farmacie
di comunita come presidi terri-
toriali e migliorare la sostenibili-
ta del sistema sanitario».

Cosa cambia per i cittadini?
«Moltissimo. Ad esempio rende
uniforme l'accesso ai farmaci
per i pazienti ed elimina le diffe-
renze regionali. Purtroppo nel
tempo l'autonomia delle Regio-
ni & stata interpretata in manie-
ra estrema. Ci troviamo cosi

che un farmaco approvato
dalllEma (I'autorita europea) e
poi dall’Aifa (I'autorita italiana),
invece di andare subito a tutti i
cittadini italiani, passa a vagliul-
teriori dii singole Regioni e a vol-
ta addirittura di singoli ospeda-
lin.

Il futuro Testo Unico riesami-
nera anche il «xpayback» farma-
ceutico. Ce lo spiega?

«Col payback le aziende sono
chiamate a coprire il 50% della
spesa in esubero sostenuta dal-
la sanita pubblica. Questo am-
montare sta diventando eccessi-
vamente oneroso per le impre-
se e quindi & necessario fare
una riflessione su come si inten-
de finanziare il sistema farma-
ceutico».

Spesso Farmindustria ha po-

sto il problema della sostenibi-
lita industriale sui farmaci di
largo uso per malattie croni-
che. Cosa riguarda?

«Prendiamo gli antidiabetici, an-
tipertensivi, cardiologici, tutti
fondamentali, ma con prezzi me-
di di vendita per l'industria di
4-5 euro per un mese di terapia.
Con I'aumento dei costi degli ul-
timi anni, questi farmaci hanno
grandissima difficolta a restare
sul mercato. Ricordiamo che i
prezzi dei farmaci rimborsati
non vengono mai aumentati dal-
lo Stato sulla base dell'inflazio-
ne e quindi tantissimi farmaci
hanno prezzi bloccati o in calo
da vent’anni e oltre».

Veniamo alla farmaceutica co-
me asset economico per |'Ita-
lia.

«Siamo un paese privilegiato,
perché abbiamo un sistema sa-
nitario nazionale. E perché ab-
biamo un‘industria farmaceuti-
ca che investe molto nel nostro
Paese, esporta per quasi 70 mi-
liardi, crea lavoro qualificato, in
gran parte anche al femminile, e
da un grande contributo al Pil».
Rispetto alle instabilita geopo-
litiche internazionali, che diffi-
colta incontra la farmaceuti-
ca?

«Uno dei problemi & la dipen-
denza dei principi attivi da Cina
e India. Anche questo argomen-
to sara affrontato per la prima
volta dal Testo Unico. Crediamo
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che I'ltalia, o almeno I'Europa,
dovrebbe avere una sua indipen-
denza. Non sara facile trovare
una soluzione, ma dobbiamo co-
minciare a pensarci. Anche per-
ché finora I'Europa ha fatto mol-
to male, con una Commissione
Europea che sembra voler allon-
tanare gli investimenti dal no-
stro continente».

Perché dice questo?

«Dieci annifal’Europa era prima
al mondo per innovazione far-
maceutica, adesso siamo stati
sorpassati non solo dagli Stati
Uniti ma anche dalla Cina. Le ul-

( 0)!h

time norme varate dall’Europa
portano ulteriori oneri alle azien-
de farmaceutiche. Basti l'ultima
direttiva, che pare assurda. In
sintesi dice: siccome i pazienti
con la loro urina immettono nei
fiumi i metaboliti dei medicinali,
allora le imprese farmaceutiche
sono responsabili e devono pa-
gare una tassa sulla depurazio-
ne delle acque reflue, stimata in
12 miliardi all’anno per le impre-
se. Soldi che inevitabilmente sa-
ranno sottratti alla ricerca farma-
ceutica. L'Europa deve cambia-

re testa: non ragionare solo in
termini di mercato unico ma di
grande piattaforma industriale,
per essere capaci di produrre e
diventare un sistema industriale
vincente nel mondon».

© RIPRODUZIONE RISERVATA

La spesadello Stato
«E aumentata?
Con 8 miliardi

contro i 12 del 2006

i dati dicono altro»

Peril bene comune
«Molti farmaci
per malattie croniche
0ggi non starebbero

sul mercato»
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Pansrama

Dir. Resp.:Maurizio Belpietro

NONETUTTO

Mentre la bilancia scende grazie ai nuovi farmaci anti obesita,
gli studi piu recenti mettono in guardia sulla possibilita che, dopo
I’interruzione della terapia, il soggetto torni a prendere chili, persino
piu velocemente di prima. Il corpo, infatti, punta a “difendere”
il proprio peso. Ma la tendenza si puo contrastare con programmi
di allenamento mirato e diete innovative pensate per questi pazienti.

di Maddalena Bonaccorso

entre I’ago
della bilan-
cia scende,
un’altra
curva si
prepara gia
arisalire, La scienza ci avvi-
sa: il peso che abbiamo per-
so0 in maniera relativamente
facile grazie alle punture di
Wegovy o Mounjaro (i far-

maci agonisti del recettore
GLP1, diventati simbolo di
una rivoluzione metabolica
globale) tende a «tornarci
addosso» dopo l'interru-
zione della terapia. Anche
pilt velocemente rispetto
a quanto accada dopo una
dieta tradizionale.

Uno studio pubblicato
sul British Medical Journal
in gennaio e portato avanti
su pit di 9 mila partecipanti
(si calcola che la meta dei
pazienti interrompa la tera-
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pia entro il primo anno) ha
infatti dimostrato che, quan-
do si smette di fare la puntu-
ra mensile, il pesoritorna a
livelli pre-trattamento entro
18-24 mesi. Calcolando che
I’agenzia regolatoria Aifa ha
autorizzato I'immissione in
commercio di questi farma-
ci, in Italia, nell’ottobre del
2024, possiamo dedurre che

molti pazienti che hanno
iniziato la cura e una vol-
ta raggiunto il peso forma
I’hanno sospesa stiano gia
affrontando il “secondo at-
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to” della rivoluzione GLP-1:
il ritorno dell’appetito, la ri-
salita della curva ponderale,
le frustrazioni psicologiche
che accompagnano I'effetto
yo-yo.

Innanzitutto, occor-
re fare ancora una volta
chiarezza: questi farmaci




sono indicati solo per gli
obesi con indice di massa
corporea (Bmi, Body mass
index, si calcola dividendo
il peso corporeo in chili per
il quadrato dell’altezza in
metri) superiore a 30, o per
chi & “solo” in sovrappeso
(Bmi maggiore di 27) ma ha
anche una comorbilita, che
puo essere 'ipertensione,
un problema cardiaco, il
diabete o altro.

Questo perché I’obesi-
ta non € una caratteristica,
una colpa o solo “conforma-
zione”, bensi una malattia

vera e propria, e i farmaci
GLP-1 sono una cura e non
una scorciatoia per rientrare
nelle taglie perdute.

«La malattia-obesita
e qualcosa di molto com-
plesso», dice a Panorama
Roberto Vettor, direttore
scientifico del Centro perle
malattie metaboliche e della
nutrizione di Humanitas. «E
una patologia cronica, pro-
gressiva e recidivante, e in
queste tre parole sono gia
racchiusiiconcetti base che
ci spiegano perché, sospen-
dendo la terapia, siriprenda
il peso. La condizione dura
tutta la vita, se e lasciata a sé
stessa si aggrava, e in caso
di interruzione della cura va
incontro a recidiva. Pertan-
to, qualunque sia la terapia
scelta dal medico per tratta-
re ’obesita o il sovrappeso -
dal cambiamento dello stile
di vita alla terapia integrata,
fino alla chirurgia bariatrica
- ¢ fondamentale continua-
re a seguire il paziente; in
caso contrario, la malattia

¢ destinata a ripresentarsi e
a peggiorare»,

Prima brutta notizia,
quindi: pensare di assume-
re il farmaco per perdere
peso e (una volta raggiunto
’obiettivo) sospenderlo e

Pan.rama

tornare alla vita di prima, &
un grave errore, La terapia
deve essere proseguita. E
gia qui arrivano le dolenti
note, perché il Ssn rimbor-
sa il farmaco solo ai dia-
betici e non agli obesi, né
tantomeno a chi ¢ solo in
sovrappeso, nonostante gli
studi internazionali abbia-
no ampiamente dimostrato
i benefici effetti dei GLP-1
sulle patologie cardiache,
sul fegato e sui reni e vi si-
ano in corso trial su molte
altre patologie.

Seconda brutta noti-
zia: il nostro corpo “rema”
contro di noi, e lo fa senza
tregua. «Nel nostro orga-
nismo, tutto gioca contro
il dimagrimento», continua
Vettor. «Senza entrare in
eccessivi tecnicismi pos-
siamo dire che il corpo si
difende contro le restrizioni,
e quando dimagriamo lui fa
di tutto per ritornare come
prima: questo perché il cibo
e essenziale per la vita, e
quindi il nostro organismo
mette in atto tutta una serie
di strategie per difendersi
dalla carenza di nutrizio-
ne. Oltre al fatto cheil cibo,
come il sesso, ¢ piacevole
e deve esserlo strategica-
mente, proprio perché ci
deve mantenere in salute:
quindi il corpo lo ricerca di
continuo»,

Mai una gioia: e non solo
per gli obesi, ma anche per
chi ha fatto ricorso a questi
farmaci solo per rimetter-
si in forma. E sono tanti: a
chi di noi non ¢ infatti ca-
pitato di incontrare amici e
conoscenti un tempo gras-
sottelli, e di averli ritrovati
letteralmente “la meta” di
come li ricordavamo? Per
non parlare di politici e vip

che vediamo, filiformi, in
televisione: nel mondo re-
ale, infatti, questi farmaci
ormai li utilizzano in mol-
tissimi, quantomeno coloro
che hanno la possibilita di
acquistarli (la spesa si aggi-
ra sui 250-300 euro al mese)
e vogliono perdere quei 5 0
6 chili per stare meglio con
se stessi. Tutte persone che
ora sono in difficolta, perché
una volta sospesa la puntu-
ra, i chili sono tornati.

Come aiutarli? «Non
e semplice, perché dima-
grendo con I’aiuto dei far-
maci si potrebbe trascura-
re la doverosa educazione
alimentare, che dovrebbe
affiancare sempre un per-
corso di cura», dice Jessi-
ca Falcone, coordinatrice
nutrizionista dell’Unita
operativa disturbi alimen-
tari dell’Ospedale San Raf-
faele Turro di Milano. «In
questo modo, & pil alto il
rischio di cadere nell’effet-
to rebound e riprendere in
breve tempo i chili persi.
Una buona strategia pud
essere quella di cogliere
’occasione, appena dopo
la fine della cura, per av-
viare un programma nutri-
zionale basato sui principi
della dieta mediterranea.
Questa permette di ottenere
tutti i nutrienti che servono
all’organismo, mantenen-
do anche un buon livello
di massa muscolare».

Nel frattempo, questo
mondo di nuovi magri in-
fluenza anche le strategie
di mercato delle compa-
gnie aeree: uno studio del-
la banca d’affari Jefferies
ha quantificato in 580 mi-
lioni di dollari il risparmio
in carburante, grazie al

dimagrimento diffuso dei
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passeggeri, delle quattro
principali aerolinee ameri-
cane. Potrebbero quindi de-
cidere di modulare il prezzo
dei biglietti in base al peso.
Riguardo al mondo della
ristorazione, sempre negli
Stati Uniti dove si calcola
che gia un cittadino su otto
assuma GLP-1 (in Italia i
dati non sono ancora noti)
i ristoranti iniziano a dimi-
nuire le porzioni per venire
incontro a chi si sente sazio
gia dopo tre forchettate.

Intanto la ricerca ac-
celera: a fine gennaio I'a-
genzia regolatoria ame-
ricana Fda ha approvato

Pan.rama

di Wegovy, prodotta dalla
casa farmaceutica Novo
Nordisk, destinata a chi
non vuole punture. E tra il
2026 e il 2030 scadranno i
brevetti della semaglutide,
aprendo la strada a versioni
pit economiche prodotte
in Asia.

Prezzi piu bassi, com-
presse al posto delle sirin-
ghe e - si spera - servizi sa-
nitari che allargheranno le
maglie della rimborsabilita:
la rivoluzione dimagrante
cambia forma ma non so-
stanza. La vera domanda,
pero, resta sospesa: siamo
pronti a convivere con que-
sti farmaci per tutta la vita?

Perché se & vero che perdere
peso oggi é diventato piu
facile, mantenerlo domani
sara la sfida decisiva. E la
bilancia, quella, non fa mai
sconti a nessuno. u
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la prima versione in pillole

EORASICURAANCHELADEPRESSIONE

Non solo farmaci per il diabete e I'obesita. Gli
agonisti del recettore GLP-1 stanno emergendo come
possibili alleati anche neila salute mentale. Uno studio
appena pubblicato su Jama Psychiatry indica che
molecole come semaglutide e tirzepatide potrebbero
ridurre il rischio di depressione maggiore e disturbo
bipolare, oltre a migliorare I'aderenza alle terapie
psichiatriche. La spiegazione non & soltanto

indiretta, legata al calo di peso e al miglioramento
metabolico. | recettori GLP-1 sono presenti in aree
chiave del cervello come ippocampo, amigdala e
corteccia prefrontale, coinvolte nelia regolazione
dell’umore, delia motivazione e della risposta

allo stress. La lore attivazione sembra modulare

i circuiti della serotonina, ridurre I'inflammazione

e favorire la plasticita delle sinapsi: meccanismi
centrali nella fisiologia dei disturbi dell’'umore.

Anche | dati genetici su ampie fette di popolazione
rafforzano questa ipotesi, mostrando che una
maggiore attivita del recettore GLP-1 si associa a un
rischio significativamente pil basso di sviluppare
depressione e disturbo bipolare. Si delinea cosi uno
scenario nuovo: questi farmaci non sarebbero semplici
strumenti metabolici “riciclati” per la psichiatria,

ma potenziali modulatori di processi neurobiologici
profondi. Un cambio di paradigma che punta a curare
il cervello intervenendo sui circuiti che intrecciano

metabolismo, infiammazione e funzione mentale,
superando finalmente |a storica separazione tra salute

fisica e salute psichica. (m.b.)
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CORRIERE DELLA SERA

Dir. Resp.:Luciano Fontana

[1 Monaldi: decisivo chi insert il ghiaccio secco
Scontro con I'assessore altoatesino Messner

L ospedale napoletano: «In sala operatoria ci chiesero: sterile 0 no?». 1 Nas a Bolzano

di Dario Sautto

napoLi Il ghiaccio secco inseri-
to nel contenitore isotermico
causo il congelamento del
cuore durante il trasporto da
Bolzano a Napoli prima del
trapianto sul piccolo Domeni-
co, poi deceduto sabato matti-
na dopo sessanta giorni in co-
ma farmacologico. Adesso,
pero, é scambio di accuse tra
Napoli e Bolzano. Dopo i pri-
mi sette indagati nell’equipe
dell'ospedale Monaldi, le in-
dagini coordinate dalla Procu-
ra di Napoli si concentrano su
chi ha materialmente versato
il materiale refrigerante «sba-
gliato» che in una sala opera-
toria non ¢ previsto.

La polemica é stata innesca-
ta anche dalle parole dell’as-
sessore alla Salute della Pro-
vincia autonoma di Bolzano,
Hubert Messner, che al Cor-
riere dell’Alto Adige aveva det-
to: «Il ghiaccio é stato richie-
sto dal team di Napoli; chi alla
fine I'ha fornito non ha nessu-
na importanza. Lo stabiliran-
no gli ispettori». Il Monaldi ri-
tiene invece l'utilizzo del

ghiaccio secco un «elemento
determinante nella causazio-
ne del danno e al quale sono
ascrivibili le conseguenze suc-
cessive» ed ha citato quanto
emerge dall’Audit: «Viene ri-
chiesto al personale di sala di
integrare il ghiaccio. Il perso-
nale locale chiede se sia ne-
cessario ghiaccio sterile o0 non
sterile; l'equipe di espianto ri-
ferisce di aver considerato tale
distinzione non rilevante ai fi-
ni della conservazione». Uno
scontro a distanza che vede da
un lato chi avrebbe fornito il
ghiaccio «sbagliato», dall’al-
tro chi non avrebbe controlla-
to. 1l tutto avviene nel corso
delle indagini sul comporta-
menti del personale sanitario
in riferimento alle linee guida
dettate dal Centro Nazionale
Trapianti.

Teri, i carabinieri del Nas di
Trento hanno effettuato l'en-
nesimo accesso alla struttura
altoatesina, per completare
I'acquisizione di documenti.
Gia nei giorni scorsi, il fasci-
colo raccolto dalla Procura di
Bolzano con l'identificazione
di tutti i presenti all'interno
della sala operatoria del San

Maurizio il 23 dicembre scor-
so ¢ stato trasmesso al pm

Giuseppe Tittaferrante e al-
P'aggiunto Antonio Ricci, che
coordinano le indagini per
omicidio colposo. Nel mirino
c¢i sono anche l'equipe di Inn-
sbruck e il personale del re-
parto di Anestesia e Rianima-
zione del San Maurizio, che si
sarebbe occupato della gestio-
ne del ghiaccio, con I'attenzio-
ne in particolare verso un'ope-
ratrice altoatesina. Al momen-
to, perd, i 7 indagati sono tutti
napoletani, anche se potrebbe
esserci qualche novita in vista
dell'autopsia.

Oggi al San Maurizio di Bol-
zano arriveranno gli ispettori
incaricati dal Ministero della
Salute di valutare I'accaduto,
anche in base all’audit interno
gia fornito. Da quella relazio-
ne inviata il 18 febbraio dal di-
partimento Prevenzione Sani-
taria e Salute della Provincia
Autonoma di Bolzano al Mini-
stero della Salute, emergono
alcuni dettagli che andranno
riscontrati. Nei 59 minuti di
intervento, tra le 11:25 e le
12:24 del 23 dicembre scorso,
sarebbero state riscontrate di-
verse criticita operative a cari-
co del team di prelievo di Na-
poli. Secondo il documento,
equipe partenopea era giun-

Pediatra
Hubert
Messner, 72
anni, assessore
altoatesino alla
Salute e fratello
dell'alpinista
Reinhold
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ta a Bolzano con «una dota-
zione tecnica incompleta»,
senza «sacche e contenitori
forniti dal team di Innsbruck e
dalla sala operatoria di Bolza-
no» (anche se al momento ¢
emerso che il box, seppur di
vecchia generazione, era stato
portato da Napoli) e «insuffi-
ciente materiale refrigeran-
tex. Sul ghiaccio fornito, pero,
I’Audit non da particolari
SPIegazioni. o RPRODUZIONE RISERVATA

11 ghiaccio
éstato
richiesto
dal team
di Napoli;
chi alla fine
I'ha fornito
non ha
nessuna
importanza
Hubert
Messner
Assessore alla
Salute
Provincia
Autonoma di
Bolzano
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LE INDAGINI Dopo la morte di Domenico

La guerra sul cuore
tra Bolzano e Napoli
«(Criticita operative
durante I’espianto»

Il report altoatesino: dubbi su procedure
e anticoagulante. Blitz dei Nas di Trento

Maria Sorbi
@ L'«operazione di giusti-
zia» sulla morte del piccolo
Domenico comincia con un
fitto traffico di documenti:
sia sul singolo caso sia sul
«sistema Monaldi», 'ospeda-
le di Napoli in cui il bimbo &
morto dopo il trapianto di
un cuore danneggiato. Una
guerra tra équipe mediche
in cui ognuna cerca di dirot-
tare la responsabilita sull’al-
tra. «Accertare chi abbia inse-
rito il ghiaccio secco nel con-
tenitore per il trasporto
dell’'organo - scrive la direzio-
ne partenopea - € un elemen-
to determinante del danno.
L'équipe non ha considerato
rilevante la distinzione tra
ghiaccio sterile e non sterile
ai fini della conservazione».
Ma mentre ieri i Nas di
Trento si sono presentati
all’ospedale di Bolzano per
avere informazioni sulle qua-
lifiche del personale coinvol-
to nell'espianto del cuore
dal bambino donatore e nel

suo trasporto, viene diffusa
la relazione che lo stesso
ospedale ha inviato lo scorso
18 febbraio al ministero del-
la Salute. Un testo in cui si
riassumono i 59 minuti di in-
tervento di espianto e si sin-
tetizzano «le criticita operati-
ve» a carico del team di Na-
poli. In particolare le conte-
stazioni mosse riguardano la
procedura chirurgica («il dre-
naggio insufficiente durante
la fase di perfusione ha porta-
to alla congestione di fegato
e cuore, che ha richiesto un
intervento correttivo  del
team di Innsbruck»). E anco-
ra, sono state riscontrate
«una dotazione tecnica in-
completa (con insufficiente
materiale refrigerante) e
un'incertezza in merito alla
gestione dell’anticoagulazio-
ne (eparina)». Da qui il cuo-
re danneggiato.

Al momento gli indagati so-
no sette e tutti del nosoco-
mio napoletano (responsabi-
le in quanto «ricevente»), ma
non é escluso un ampliamen-
to dell'inchiesta anche a chi
a Bolzano ha partecipato alle
operazioni,

Da chiarire anche un altro

«giallo», sollevato dall’ospe-
dale di Bolzano. La relazione
insinua e poi smentisce un
dubbio sul fatto che Domeni-
co sia morto con il cuore dan-
neggiato nel petto. «Il Monal-
di convochi una conferenza,
dica come stanno le cose»
chiede Francesco Petruzzi, le-
gale della famiglia del bim-
bo. «A noi risulta che il cuore
danneggiato sia stato impian-
tato e non pilt espiantato -
spiega - Ma vorremmo chiari-
menti sull'ipotesi riportata
dalla relazione di Bolzano e
sul resto».

Ieri la mamma di Domeni-
co ha consegnato il Procura
una chiavetta con gli audio
del colloquio con il chirurgo
Guido Oppido che le comuni-
ca la «non trapiantabilita»
del bimbo dopo il maxi con-
sulto di medici. «Dottore, per-
ché fino a ieri diceva il contra-
rio?». «Per disperazione, ma
non era trapiantabile nem-

meno ieri» avrebbe risposto
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lui. «Questo - spiega Petruzzi
- fa pensare che Oppido
avrebbe in un certo qual mo-
do orientato le decisioni
dell’'Heart team. Se lui dice
che fino alla sera prima il Mo-
naldi considerava trapianta-
bile il bimbo, comprova che
era lui a decidere se fosse tra-
piantabile o meno».

Mentre la Procura indaga
sull’'operato dei medici, l'at-
tenzione ricade anche sulle
condizioni in cui lavoravano
e sul reparto napoletano. Fe-
derconsumatori presentera
un esposto per denunciare le
carenze del Monaldi e rende-

ra pubblici i verbali del Cen-
tro nazionale trapianti del
2024. «Quando la Regione
Campania ha autorizzato
I'ospedale a riprendere 'atti-
vita - ci spiega I'avvocato Car-
lo Spirito -, 1o aveva fatto so-
stenendo di avere la promo-
zione del Centro trapianti. In
realta, ora abbiamo letto
quelle carte. E sono tutt’altro
che positive: il centro denun-
ciava la mancanza di autoriz-
zazioni sanitarie e la mancan-
za di un reparto di sub-inten-
siva, fondamentale per pro-
teggere i pazienti dalle infe-
zioni».

[IMonaldi: «Colpa di chi ha inserito il ghiaccio
secco». Esposto sulle carenze del reparto. La
madre deposita un audio del chirurgo di sala
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Servizio Personale sanitario

Sardegna: in campo oltre 25 milioni per sostenere
I pronto soccorso

Via libera all'indennita per medici ed operatori dell’emergenza-urgenza. La
presidente Todde: “Risposta concreta a un settore in forte difficolta”

di Davide Madeddu
24 febbraio 2026

Nuove risorse economiche per i pronto soccorso sardi e via libera all'indennita per medici ed
operatori dell’emergenza-urgenza. La Giunta regionale della Sardegna ha approvato la ripartizione
delle risorse destinate all'indennita di pronto soccorso per il personale della dirigenza medica e del
comparto del Servizio sanitario regionale, con un intervento economico di oltre 25 milioni di euro
per il triennio 2023-2025 destinati a sostenere concretamente i reparti di emergenza-urgenza
dell’lsola.

Un segnale per i servizi di emergenza-urgenza

«Con questo provvedimento - sottolinea la presidente della Regione Alessandra Todde - mettiamo
INn campo risorse importanti e attese da tempo, che consentono di sostenere concretamente medici,
infermieri e operatori dei pronto soccorso e di dare un primo segnale forte per sbloccare una
situazione di difficolta che da tempo interessa i servizi di emergenza-urgenza della Sardegna». La
presidente, che ha I'incarico ad interim dell’assessorato della Sanita aggiunge che «chi lavora in
prima linea significa rafforzare la capacita di risposta degli ospedali, rendere piu attrattivi questi
reparti e costruire le condizioni per migliorare I'organizzazione generale dell’assistenza
ospedaliera».

L’assegnazione riguarda risorse gia previste e incrementate progressivamente dalla normativa
nazionale negli anni scorsi, che la Regione ripartisce ora alle aziende sulla base del personale
impiegato nei pronto soccorso. Nel dettaglio, vengono assegnati 5.840.220 euro per il 2023
(3.798.480 euro al comparto e 2.041.740 euro alla dirigenza medica), 8.914.020 euro per il 2024
(5.797.680,03 euro al comparto e 3.116.339,97 euro alla dirigenza) e 10.450.920 euro per il 2025
(6.797.280 euro al comparto e 3.653.640 euro alla dirigenza).

La ripartizione delle risorse

Le risorse sono ripartite tra tutte le aziende del Servizio sanitario regionale in base al numero di
operatori stabilmente in servizio nei pronto soccorso, con assegnazioni significative ai principali
presidi dell’'emergenza come Arnas Brotzu, AOU di Cagliari e Sassari e alle Asl dei diversi territori,
secondo criteri omogenei gia condivisi con le organizzazioni sindacali.

«L’indennita e destinata al personale dipendente, a tempo determinato e indeterminato,
effettivamente impiegato nei servizi di pronto soccorso - sottolineano dall’assessorato - e nei punti
di primo intervento, con I'obiettivo di riconoscere le particolari condizioni di lavoro e rendere piu
attrattivi questi reparti strategici».
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