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Servizio Prevenzione

Malattie reumatologiche, i fondi ci sono ora 
accelerare sulla rete dei servizi
Possibili investimenti fino a 500 milioni per cure più appropriate, presa in carico 
tempestiva e taglio netto ai ricoveri ospedalieri evitabili

di Antonella Celano*

17 marzo 2026

In Italia circa 5 milioni di persone convivono con una malattia reumatologica. Un universo ampio e
poco visibile, composto da patologie croniche e spesso invalidanti che rappresentano una delle 
principali cause di dolore persistente, limitazione funzionale e perdita di autonomia. Le malattie 
reumatologiche sono così tra le prime cause di disabilità nei Paesi industrializzati e incidono in 
modo significativo anche sulla capacità lavorativa.

Artrite reumatoide, lupus eritematoso sistemico, sclerosi sistemica, fibromialgia e molte altre 
condizioni colpiscono milioni di cittadini, spesso in età attiva e con una netta prevalenza 
femminile. A fronte di questi numeri, tuttavia, l’organizzazione dei servizi di reumatologia nel 
nostro Paese continua a presentare criticità strutturali: la disponibilità di centri specialistici è 
disomogenea, i tempi di attesa per le visite sono spesso lunghi e persistono differenze territoriali 
rilevanti nella diagnosi precoce e nella presa in carico multidisciplinare.

Cosa prevede la legge di Bilancio 2026

È in questo contesto che assume particolare rilievo quanto previsto dalla Legge 30 dicembre 2025, 
n. 199 (Legge di Bilancio 2026). Con un emendamento – a prima firma della senatrice Maria
Cristina Cantù – è stata infatti introdotta la lettera p) del comma 340 dell’articolo 1, che prevede
l’avvio di un programma nazionale per la prevenzione e la cura delle patologie reumatologiche. Il
comma dispone uno stanziamento complessivo di 238 milioni di euro annui a partire dal 2026, a
valere sulla quota del fabbisogno sanitario nazionale standard, destinato al potenziamento di tante
misure di prevenzione collettiva e sanità pubblica in diverse aree terapeutiche. Per la reumatologia
si fa riferimento a patologie ad alto impatto clinico e sociale come fibromialgia, lupus eritematoso
sistemico, sclerosi sistemica e artrite reumatoide di recente insorgenza. Proprio per questo, nella
definizione del decreto di riparto delle risorse, sarà importante assicurare un’adeguata attenzione
anche al rafforzamento dei servizi di reumatologia.

Inoltre, limitatamente all’anno 2026, il comma 341 introduce un finanziamento aggiuntivo 
complessivo di 247 milioni di euro, di cui 127 milioni provenienti dalle disponibilità previste dalla 
Legge di Bilancio 2025 (Legge 30 dicembre 2024, n.207, articolo 1, comma 275) e 120 milioni a 
valere sul fabbisogno sanitario nazionale standard della Legge di Bilancio 2026 (comma 333). In 
totale, per il solo 2026, le risorse stanziate sfiorano i 500 milioni di euro: una somma 
straordinaria, che ora deve tradursi in azioni concrete.

L’importanza della diagnosi precoce



Per i pazienti, la diagnosi precoce rappresenta un elemento determinante nel percorso di cura. Nel 
caso dell’artrite reumatoide, ad esempio, l’avvio tempestivo delle terapie nelle prime fasi della 
malattia può modificare in modo sostanziale il decorso clinico, riducendo il rischio di danni 
articolari irreversibili e di disabilità. Analogamente, per patologie sistemiche complesse come il 
lupus o la sclerosi sistemica, la presenza di centri specialistici con competenze multidisciplinari è 
fondamentale per garantire percorsi terapeutici appropriati.

Il potenziamento dei servizi di reumatologia non è quindi soltanto una questione clinica, ma anche
di organizzazione del sistema sanitario. Rafforzare la rete territoriale significa migliorare 
l’appropriatezza delle cure, favorire una presa in carico più tempestiva e ridurre il ricorso a ricoveri
ospedalieri evitabili. In questa prospettiva, investire nella reumatologia può generare benefici 
rilevanti anche in termini di sostenibilità.

Potenziare la rete di assistenza

Vanno in questa direzione le principali realtà scientifiche e associative impegnate in questo ambito
– dalla Società Italiana di Reumatologia al Collegio dei Reumatologi Italiani, dall’Associazione
Nazionale Malati Reumatici fino ad APMARR – che hanno richiamato l’attenzione delle istituzioni
sulla necessità di valorizzare pienamente questa opportunità prevista dalla manovra finanziaria.

Il tema assume un rilievo ancora maggiore se si considera che in Parlamento è attualmente 
all’esame un disegno di legge dedicato alla riorganizzazione e al potenziamento dei servizi 
specialistici di reumatologia. L’obiettivo è di rafforzare la rete assistenziale e renderla più solida e 
omogenea,

La sfida, ora, è trasformare queste norme in interventi capaci di incidere davvero sull’assistenza. 
Mettere la reumatologia al centro delle politiche sanitarie significa riconoscere il peso reale di 
queste patologie e garantire ai pazienti un sistema di cura più equo.

*Presidente APMARR, Associazione Nazionale Persone con Malattie Reumatologiche e Rare



Servizio Non autosufficienza

Persone disabili «under 70»: ecco il Piano che 
stanzia 3 miliardi e premia la vita indipendente
Dall’housing sociale all’assistenza domiciliare e sociale integrata fino al sollievo alle 
famiglie: le misure con destinatari di età inferiore a 70 anni si sganciano da quelle 
per gli anziani fragili con interventi previsti anche con soglia Isee di 65mila euro in 
caso di minori

di Barbara Gobbi

17 marzo 2026

Dal progetto di vita personalizzato all’housing sociale, dall’assistenza domiciliare e sociale 
integrata fino ai servizi di sollievo a sostegno delle famiglie. Sono questi i nuovi (o rinnovati) 
strumenti messi in campo dal nuovo Piano nazionale per la non autosufficienza 2025-2027, pronto
per il via libera della Conferenza Unificata - acquisita l’intesa tecnica da Regioni e Anci - e che 
mette in campo oltre 3 miliardi nel triennio. Con una novità assoluta: destinatari sono le persone 
non autosufficienti fino ai 70 anni e solo nelle more del prossimo Piano a favore delle persone 
anziane non autosufficienti, prescritto dalla legge 33/2023 (la Riforma con deleghe al Governo in 
materia di persone anziane), una parte delle misure e delle risorse includerà anche la popolazione 
anziana.

I destinatari

Il nuovo documento - anticipato dalla piattaforma Quotidiano Sanità - è insomma un “ibrido”, che 
tiene conto della biforcazione avvenuta negli ultimi cinque anni con l’approvazione, da un lato, del 
Dlgs 62/2024 su disabilità e attuazione del progetto di vita individuale personalizzato e 
partecipato (in attuazione della legge 227/2021) - e dall’altro - della legge 33 e del suo maxi decreto
attuativo (n. 29 del 15 marzo 2024). Nel precedente Piano 2022-2024 i destinatari comprendevano
sia le persone anziane non autosufficienti con basso o alto bisogno assistenziale sia le persone con 
disabilità gravi e gravissime: d’ora in poi le misure si sovrapporranno in parte fino al 2027, anno di
scadenza del nuovo Piano, quando il bivio degli interventi tra le due fasce di destinatari - persone 
disabili under 70 e anziani non autosufficienti, quindi over 70 - sarà del tutto definito.

Gli interventi

Confermato il principio dell’integrazione sociosanitaria, il Piano introduce il progetto di vita 
personalizzato quale strumento di pianificazione individuale, volto a garantire un percorso di 
assistenza globale, continuativa e multidimensionale, “capace di valorizzare - come si legge nella 
Relazione tecnica che accompagna il documento - le capacità residue, le aspirazioni e le 
potenzialità della persona, nel rispetto del principio di autodeterminazione”. Una impostazione 
ispirata al welfare di comunità che implica il pieno arruolamento del terzo settore, del volontariato 
e delle reti di prossimità per garantire una rete integrata e omogenea di servizi sociali e socio-
sanitari. Tra le misure di cui gli under 70 con disabilità diventano allora destinatari, rientrano 



l’assistenza domiciliare e sociale integrata con i servizi sanitari territoriali, le forme di 
collaborazione e di housing sociale, l’adattamento degli ambienti di casa e nuove tecnologie 
domotiche a sostegno dell’autonomia, i servizi di sollievo per le famiglie.

La valutazione della persona

Gli interventi sono subordinati a una valutazione multidimensionale dei bisogni, realizzata a livello
regionale, che tiene conto dell’Isee, con soglie di accesso innalzate: non inferiori a 50mila euro per 
le persone con disabilità gravissima, incrementate a 65mila euro nel caso di beneficiari minorenni, 
applicando l’Isee per le prestazioni agevolate di natura socio-sanitaria.

Le risorse

In campo ci sono le risorse del Fondo per le non autosufficienze - destinato a finanziare sia questo 
nuovo Piano sia quello per gli anziani non autosufficienti - assegnato al ministero del Lavoro e 
Politiche sociali. Per il 2025 parliamo di 982,255 milioni; per il 2026 di 934,570 milioni e per il 
2027 di oltre 1,1 mln di euro.

Queste le componenti del finanziamento: la quota indistinta, destinata sia alle persone con 
disabilità under 70 sia agli anziani fragili, ammonta a poco più di 2 miliardi per il triennio 2025-
2027. Una seconda quota, vincolata all’attuazione dei Livelli essenziali delle prestazioni sociali 
(Leps) è pari a 300 milioni. Infine, ai progetti di vita indipendente vanno 14,6 milioni.



Dir. Resp.:Pierluigi Magnaschi



L'IDENTITÀ
Dir. Resp.:A



L'IDENTITÀ



Servizio Fondazione Gimbe

Medici di famiglia: già ne mancano 5.700 e nel 
2028 in pensione altri 8.180
Per Cartabellotta carenze diffuse in tutte le Regioni: rispondere alla crisi con una 
riforma organica, capace di rendere la professione più attrattiva

di Ernesto Diffidenti

17 marzo 2026

In Italia mancano oltre 5.700 medici di medicina generale (Mmg) e sempre più cittadini faticano a 
trovare un medico di famiglia, soprattutto nelle Regioni più popolose. Tra il 2019 e il 2024 i camici
bianchi sono diminuiti di ben 5.197 unità (-14,1%) passando da 42.009 a 36.812. Le differenze 
regionali sono molto nette: il calo più marcato si registra in Sardegna (-40,3%), il più contenuto 
nella Provincia autonoma di Trento (-1,5%). Una riduzione significativa che si colloca in un 
contesto demografico dove la popolazione invecchia e aumentano i bisogni clinico-assistenziali: nel
2025 gli over 65 erano quasi 14,6 milioni, di cui oltre la metà affetti da due o più malattie croniche.

«La carenza dei medici di medicina generale – afferma Nino Cartabellotta, presidente della 
Fondazione Gimbe che ha stimato le carenze sul territorio – è un problema ormai diffuso in tutte le
Regioni e affonda le radici in una programmazione inadeguata, che per anni non ha garantito il 
necessario ricambio generazionale rispetto ai pensionamenti attesi. Inoltre, negli ultimi anni 
questa professione ha perso di attrattività e oggi sempre più cittadini faticano a trovare un medico 
di famiglia vicino a casa, con disagi crescenti e potenziali rischi per la salute, soprattutto per le 
persone anziane e per i pazienti più fragili».

Ogni cittadino iscritto al Servizio sanitario nazionale ha diritto a un Mmg, che rappresenta il 
principale punto di accesso ai servizi e alle prestazioni inclusi nei Livelli essenziali di assistenza 
(Lea). Il medico di famiglia non è un dipendente del Ssn, ma opera in regime di convenzione con 
l’Azienda sanitaria locale con un rapporto di lavoro regolato dall’Accordo collettivo nazionale 
(Acn). Ogni medico può avere fino a 1.500 assistiti (1.200 è il rapporto ottimale) che possono 
crescere fino a 1.800 in casi particolari e, tramite deroghe locali, anche oltre (fino a 2.000 nella 
Provincia autonoma di Bolzano). Ulteriori deroghe vengono concesse anche in caso di cittadini 
senza Mmg o per iscrizioni temporanee, per esempio agli extracomunitari senza permesso di 
soggiorno, non residenti.

I cambiamenti demografici

«I criteri per definire il numero massimo di assistiti per Mmg – spiega Cartabellotta – non hanno 
mai tenuto conto dell’evoluzione demografica degli ultimi 40 anni e, ancora oggi, ignorano le 
proiezioni per i prossimi decenni». La demografia della popolazione italiana, infatti, è 
profondamente mutata: negli ultimi quarant’anni la quota di residenti di età 65 anni è quasi 
raddoppiata: dal 12,9% (7,29 milioni) nel 1985 al 24,7% (14,58 milioni) nel 2025. Ancora più 



marcato l’aumento degli over 80, la cui prevalenza è più che triplicata: dal 2,5% (1,4 milioni) nel 
1985 al 7,8% (4,58 milioni) nel 2025.

E a fronte di una domanda di assistenza che cresce diminuiscono i medici di famiglia.

Secondo i dati forniti dalla Federazione italiana dei medici di medicina generale (Fimmg) tra il 
2025 e il 2028 ben 8.180 camici bianchi hanno raggiunto o raggiungeranno il limite di età per la 
pensione, fissato a 70 anni salvo deroghe. Il numero di pensionamenti varia in modo significativo 
tra le Regioni: si passa dai 10 della Valle d’Aosta ai 1.147 della Campania.

Numero di assistiti per medico

Così il numero di assistiti per medico potrebbe crescere ancora lasciando scoperte interee aree 
territoriali. Secondo i dati Sisac, al 1° gennaio 2025 i 36.812 Mmg avevano in carico oltre 50,9 
milioni di assistiti, con una media di 1.383 assistiti per medico e marcate differenze regionali: dai 
1.153 del Molise ai 1.533 della Lombardia. «Il quadro reale – precisa Cartabellotta – è 
verosimilmente ancora più critico di quanto suggeriscano questi numeri. Infatti, con livelli di 
saturazione così elevati viene limitato il principio della libera scelta e diventa sempre più difficile 
trovare un medico disponibile vicino a casa. Una difficoltà che non riguarda più solo le aree a bassa
densità abitativa, come zone montane e rurali dove i bandi vanno spesso deserti, ma coinvolge 
anche molte grandi città».

Secondo le stime della Fondazione Gimbe le situazioni più critiche si registrano in quasi tutte le 
grandi Regioni: Lombardia (-1.540), Veneto (-747), Campania (-643), Emilia-Romagna (-502), 
Piemonte (-463), Toscana (-394) e Lazio (-358). Non si rilevano, invece, carenze in Basilicata, 
Molise e Sicilia (figura 7). «Considerato che le stime sono calcolate sulla media regionale – precisa 
Cartabellotta – non si può tuttavia escludere che, anche nelle Regioni dove non emerge una 
carenza, possano esserci ambiti territoriali o singole aree senza Mmg».

Ricambio generazionale al 2028

Anche se tutti i medici di famiglia andassero in pensione a 70 anni e tutte le borse di studio 
finanziate tra il 2022 e il 2025 fossero assegnate e portate a termine, secondo la Fondazione Gimbe
le nuove leve non riuscirebbero comunque a coprire i pensionamenti attesi entro il 2028 e le 
carenze stimate al 1° gennaio 2025, con un gap di oltre 2.700 Mmg. «Peraltro – spiega 
Cartabellotta – trattandosi dell’ipotesi più ottimistica, è evidente che nel 2028 il divario tra 
pensionamenti e ingresso dei nuovi Mmg sarà ancora più ampio. Da un lato, infatti, sempre più 
medici scelgono di ritirarsi prima dei 70 anni, dall’altro il numero di medici che completa il 
percorso formativo è inferiore alle borse finanziate: non tutte vengono assegnate e almeno il 20% 
degli iscritti abbandona il percorso formativo».

Negli ultimi anni per rispondere alla carenza di Mmg, Governo e Regioni hanno adottato varie 
soluzioni tampone senza affrontare il problema alla radice: innalzamento dell’età pensionabile fino
a 72 anni, deroghe all’aumento del massimale, possibilità, per gli iscritti al corso di formazione in 
Medicina generale, di acquisire fino a 1.000 assistiti. «A questa crisi della medicina generale – 
commenta Cartabellotta – bisognerebbe invece rispondere con una riforma organica, capace di 
rendere la professione più attrattiva. Senza una visione d’insieme, Governo e Regioni 
continueranno a mettere in campo soluzioni frammentate. E soprattutto il dibattito rischia di 
polarizzarsi nuovamente sulla contrapposizione tra dipendenza e convenzione, mentre oggi la vera 
priorità è ripensare il ruolo del medico di famiglia: dalla formazione all’organizzazione del lavoro, 
fino all’integrazione con l’intera rete dei servizi territoriali e ospedalieri».
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Servizio Il progetto

Cuore, la promessa Ue di una rete di cure 
garantita anche in caso di pandemie e guerre
Le malattie cardiovascolari restano la prima causa di morte in Europa e richiedono 
continuità assistenziale anche quando i sistemi sanitari sono messi sotto pressione 
da crisi improvvise: arriva la piattaforma europea gratuita Resil-Card

di Redazione Salute

17 marzo 2026

Una piattaforma online, completamente gratuita, che i professionisti sanitari e le organizzazioni di 
cura potranno utilizzare come uno strumento di autovalutazione per analizzare la capacità dei 
propri percorsi cardiovascolari di resistere a situazioni critiche e identificare soluzioni concrete per
rafforzarne la resilienza. E’ il progetto europeo Resil-Card, pensato con l’obiettivo di aiutare 
ospedali e sistemi sanitari a prepararsi a crisi come pandemie, conflitti o grandi emergenze. Oggi 
come mai, sottolineano dalla Società italiana di Cardiologia interventistica (Gise), si tratta di un 
progetto fondamentale.Il perché è presto detto: in uno scenario internazionale sempre più 
complesso, le malattie cardiovascolari restano la prima causa di morte in Europa e richiedono 
continuità assistenziale anche quando i sistemi sanitari sono messi sotto pressione da crisi 
improvvise.

La piattaforma

La piattaforma Resil-Card sarà presto on line dopo tre anni di lavoro. Sviluppata nell’ambito di 
un’iniziativa finanziata dal programma europeo EU4Health con l’obiettivo di supportare le 
organizzazioni che erogano cure cardiovascolari nel rafforzare la propria preparazione, migliorare 
il coordinamento dei servizi e proteggere gli esiti di salute dei pazienti nei momenti di crisi, sarà 
disponibile nelle prossime settimane attraverso un accesso dedicato sul sito Gise, riservato ai 
professionisti sanitari. Offrirà un quadro strutturato di autovalutazione che consente ai team 
sanitari di analizzare il livello di preparazione dei servizi cardiovascolari e di individuare azioni 
concrete per garantire la continuità delle cure quando i sistemi sanitari si trovano ad affrontare 
situazioni di forte pressione o interruzione delle attività.

Sistemi da potenziare

«Le malattie cardiovascolari rappresentano ancora oggi la principale causa di morte in Europa – 
spiega Alfredo Marchese, direttore dell’Unità di Cardiologia interventistica dell’Ospedale Santa 
Maria di Bari e presidente della Società italiana di Cardiologia interventistica (Gise), in 
rappresentanza dell’Italia che ha partecipato al progetto –. Per questo la continuità e la resilienza 
dei percorsi di cura sono considerate una priorità di salute pubblica. Nonostante i progressi nella 
diagnosi e nei trattamenti, le crisi degli ultimi anni – dalle pandemie all’instabilità geopolitica – 
hanno evidenziato la vulnerabilità dei sistemi sanitari e la difficoltà nel garantire la continuità 
dell’assistenza in contesti di emergenza».



«Le cure cardiovascolari devono rimanere disponibili indipendentemente dalle difficoltà che i 
sistemi sanitari possono affrontare – prosegue William Wijns, professore di Cardiologia 
interventistica all’Università di Galway e coordinatore del progetto We Care-Resil-Card –. Lo 
strumento Resil-Card offre ai team sanitari un modo pratico per valutare il proprio livello di 
preparazione, individuare opportunità di miglioramento e garantire che i pazienti continuino a 
ricevere cure salvavita quando è più necessario». Mentre come osserva Ariadna Sanz, Health 
Policy Manager del Catalan Health Service (CatSalut), «Ai sistemi sanitari oggi è richiesto di 
operare in un contesto sempre più complesso e imprevedibile. Strumenti come Resil-Card aiutano 
a spostare l’attenzione dalla semplice risposta alle crisi alla costruzione proattiva di percorsi di 
cura cardiovascolari solidi e adattabili, in grado di proteggere i pazienti nel lungo periodo».

Un lavoro di squadra

Lo sviluppo dello strumento Resil-Card si basa su un processo multidisciplinare che ha coinvolto 
esperti cardiovascolari, professionisti sanitari, specialisti di sanità pubblica, organizzazioni di 
pazienti e rappresentanti delle politiche sanitarie provenienti da diversi Paesi europei. Il lavoro ha 
incluso revisioni della letteratura scientifica e analisi dei modelli esistenti di preparedness 
sanitaria, oltre a consultazioni con numerosi stakeholder e workshop di co-creazione. Le 
esperienze reali dei professionisti sanitari e dei rappresentanti dei pazienti sono state integrate 
durante tutto il processo di sviluppo, con l’obiettivo di garantire che lo strumento rispecchi le 
condizioni concrete in cui vengono erogate le cure cardiovascolari. Il percorso metodologico ha 
previsto anche fasi iterative di test e validazione che hanno permesso di perfezionare lo strumento 
e di verificarne la solidità scientifica e l’utilità pratica per l’utilizzo quotidiano da parte dei team 
clinici. «Fin dall’inizio Resil-Card è stato sviluppato insieme a clinici, rappresentanti dei pazienti 
ed esperti dei sistemi sanitari per garantire che rispecchiasse la pratica reale – dichiara Niek 
Klazinga, professore emerito di medicina sociale presso l’Amsterdam University Medical Centre –. 
Il risultato è uno strumento che unisce rigore scientifico e applicabilità pratica, consentendo ai 
team sanitari di trasformare il concetto di resilienza in azioni concrete».

Come funziona

Resil-Card è uno strumento pratico di autovalutazione online progettato per essere utilizzato da un
team multidisciplinare guidato dai professionisti che si occupano di assistenza cardiovascolare. 
Attraverso un processo strutturato in quattro fasi, che include un questionario e un’analisi guidata,
i team sanitari possono valutare il livello di preparazione e resilienza dei propri percorsi di cura 
cardiovascolari e comprendere in che misura i servizi sono in grado di mantenere la continuità 
assistenziale durante situazioni di crisi o di interruzione dei servizi. «Le informazioni ottenute 
possono essere utilizzate per orientare la pianificazione strategica delle organizzazioni sanitarie, 
aiutando a definire le priorità di intervento per rafforzare la continuità delle cure, migliorare la 
sicurezza dei pazienti e sostenere la sostenibilità nel lungo periodo dei servizi cardiovascolari – 
prosegue Alfredo Marchese –. Promuovendo una maggiore consapevolezza dei punti di forza e 
delle criticità dei diversi sistemi, lo strumento Resil-Card aiuterà i medici a capire dove sono 
necessari miglioramenti e a rafforzare il coordinamento e la pianificazione per affrontare le crisi».

Continuità di cure necessaria

Incoraggiando i professionisti sanitari a individuare e affrontare in anticipo le vulnerabilità dei 
percorsi assistenziali, lo strumento favorisce un accesso più continuo a diagnosi, trattamento e 
follow-up. «Per le persone che convivono con malattie cardiovascolari la continuità delle cure non 
è opzionale: è essenziale – ha dichiarato Teresa Glynn, Senior Executive Strategy & Partnerships di
Global Heart Hub –. Aiutando i professionisti sanitari a rafforzare la preparazione dei sistemi, 
Resil-Card contribuisce a garantire un accesso più affidabile ed equo alle cure e maggiore sicurezza



per pazienti e famiglie”. “Rafforzare la resilienza delle cure cardiovascolari è una priorità condivisa 
a livello europeo – dichiara Rachel Kenna, Chief Nursing Officer del Dipartimento della Salute 
irlandese –. Anche se lo strumento non è stato ancora testato in Irlanda, guardiamo con interesse 
al suo potenziale contributo nello sviluppo di sistemi sanitari più preparati e sostenibili».
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