


Servizio Aris

Puglia e Basilicata: riabilitazione al collasso e cure 
a rischio per fragili e bambini
Tariffe ferme da vent’anni e un piano di riconversione irrealizzabile: gli enti religiosi 
non profit lanciano l’allarme sulla tenuta dei servizi

di Vincenzo Rutigliano

25 giugno 2026

Gli enti religiosi non profit di Puglia e Basilicata lanciano l’allarme sulla tenuta dei servizi alle 
persone fragili. Sono a rischio - secondo l’Aris, associazione religiosa degli istituti socio-sanitari - le
cure per migliaia di disabili, anziani e bambini tra tariffe insostenibili, ferme da vent’anni, e un 
piano di riconversione fondato su un fabbisogno vecchio di 10 anni. Alle strutture “viene imposto 
senza copertura tariffaria - denuncia il responsabile di Aris Puglia, Mons. Domenico Laddaga - un 
contratto che non è quello del settore della riabilitazione ma quello, più oneroso, dell’ospedalità 
privata. Così la Regione chiede standard più alti, ma rende impossibile sostenerli, e per di più ci 
impone un contratto che non è nemmeno il nostro”.

Assicurare la continuità dei servizi

A rischio è la continuità dei servizi e “le vittime non saranno le strutture, ma i pazienti, le famiglie e
i lavoratori”. Laddaga individua 4 nodi strutturali da affrontare. A cominciare dalle tariffe 
insostenibili ferme da vent’anni tranne un solo adeguamento del 7% nel 2022, insufficiente, 
neppure erogato in maniera uniforme da tutte le Asl, rispetto ad un andamento inflattivo che dal 
2007 ha superato il 43%. Il contratto applicato non è quello di settore, ma un altro più oneroso: la 
regione “impone” - e questa imposizione è all’esame della Corte Costituzionale - il contratto 
dell’ospedalità privata quale requisito di accreditamento delle strutture ed invece i centri di 
riabilitazione hanno un loro contratto nazionale, il Ccnl Aris Centri di Riabilitazione e Rsa, 
sottoscritto nel 2012 e rinnovato con l’Accordo Ponte del gennaio 2024, che le organizzazioni 
sindacali stanno in queste settimane rinnovando al tavolo nazionale. E lì dove è stato applicato, 
dice ancora Laddaga, “il costo del personale ha superato l’80%, con punte fino al 90% del 
fatturato”.

Un piano di riconversione “irrealistico”

E ancora la previsione di un piano di riconversione definito “irrealistico”, con la delibera della 
giunta regionale pugliese, la n. 1933/2025, che impone un adeguamento in 18 mesi sulla base di un
fabbisogno vecchio di 11 anni e richiede maggiori figure professionali difficilissime da reperire – 
come i medici specialisti in neuropsichiatria infantile, in fisiatria, logopedisti, e tutte le altre figure 
della riabilitazione. Infine gli impegni sindacali disattesi: a gennaio 2024 l’accordo Ponte nazionale
ha previsto un percorso di equilibrio contrattuale sostenible, con adeguamento delle tariffe, ma “ad
oggi è ignorato”.



Soluzione concrete attorno a un tavolo istituzionale

Aris non accetta dunque che il disavanzo sanitario della regione Puglia venga scaricato sui più 
fragili e chiede, nell’ordine, l’apertura immediata di un tavolo istituzionale per trovare soluzioni 
concrete, la sospensione dei termini dei 18 mesi previsto dalla Dgr 1933/2025, la revisione 
immediata delle tariffe adeguandole ai costi reali e infine l’applicazione del contratto di settore e 
che ogni obbligo abbia la sua corrispondente copertura tariffaria. “Siamo pronti al dialogo, ma non
assisteremo in silenzio allo smantellamento della sanità riabilitativa pugliese. Non è un interesse di
categoria: è una battaglia - conclude mons. Domenico Laddaga - per la dignità delle persone e per 
il diritto alla cura”.



Agenzia nr. 1283 – Riabilitazione in Puglia, Scalera (Lega): 
“Tariffe ferme. Il sistema è a un punto critico. Servono 
risposte immediate
(AGENPARL) - Roma, 25 Giugno 2026 - "Non possiamo permettere che un settore strategico della 
sanità pugliese venga lasciato solo ad affrontare una crisi che rischia di tradursi in una riduzione dei
servizi per migliaia di cittadini fragili. Le preoccupazioni sollevate da Aris Puglia meritano 
attenzione immediata e risposte concrete da parte della Regione.  Ho presentato un'interrogazione 
urgente all'assessore regionale alla Sanità sulla situazione delle strutture riabilitative e socio-
sanitarie accreditate operanti sul territorio pugliese. Le segnalazioni provenienti dagli enti che 
garantiscono assistenza e percorsi riabilitativi a persone con disabilità, minori, anziani e pazienti 
affetti da patologie neurologiche e disturbi del neurosviluppo descrivono uno scenario 
estremamente preoccupante. Tariffe sostanzialmente ferme da circa vent'anni, costi energetici e 
gestionali aumentati in maniera esponenziale, crescita del costo del personale e difficoltà nel 
reperimento di figure professionali specialistiche stanno mettendo in seria difficoltà l'intero 
comparto.  

Il rischio non riguarda soltanto la tenuta economica delle strutture, ma la stessa capacità del sistema 
regionale di garantire continuità assistenziale. Quando una struttura riabilitativa entra in sofferenza, 
a pagarne il prezzo non sono soltanto i bilanci degli enti gestori. A essere colpite sono le famiglie, i 
pazienti più fragili e centinaia di lavoratori che ogni giorno garantiscono servizi essenziali. Per 
questo la questione non può essere affrontata con superficialità o rinvii. Se gli operatori denunciano 
che il costo del personale arriva a incidere fino all'80-90 per cento del fatturato e che alcune 
professionalità richieste risultano oggi praticamente irreperibili sul mercato del lavoro sanitario, la 
politica ha il dovere di verificare se gli strumenti normativi adottati siano realmente sostenibili e 
coerenti con la realtà operativa delle strutture. 

Attraverso l'interrogazione presentata in Consiglio regionale ho chiesto di chiarire quali iniziative si
intendono adottare per aggiornare le tariffe, garantire uniformità nell'applicazione degli 
adeguamenti da parte delle Asl, verificare la sostenibilità dei requisiti introdotti e aprire un 
confronto strutturato con le rappresentanze del settore, le organizzazioni sindacali e le aziende 
sanitarie.



Riabilitazione in Puglia, Scalera: “Tariffe ferme. Il sistema è a 
un punto critico”
Il sistema della riabilitazione e dell’assistenza socio-sanitaria accreditata in Puglia è 
“a rischio tenuta”

25 Giugno 2026

Il sistema della riabilitazione e dell’assistenza socio-sanitaria accreditata in Puglia è “a rischio 
tenuta” a causa di tariffe ferme da circa vent’anni, costi in aumento e carenza di personale 
specializzato. A lanciare l’allarme è il consigliere regionale della Lega Antonio Paolo Scalera, che 
ha presentato un’interrogazione urgente all’assessore regionale alla Sanità.

Scalera richiama le criticità segnalate da Aris Puglia e dalle strutture del settore, che operano a 
supporto di persone con disabilità, minori, anziani e pazienti con patologie neurologiche e disturbi 
del neurosviluppo.

Nel suo intervento, il consigliere sottolinea: “Non possiamo permettere che un settore strategico 
della sanità pugliese venga lasciato solo ad affrontare una crisi che rischia di tradursi in una 
riduzione dei servizi per migliaia di cittadini fragili. Le preoccupazioni sollevate da Aris Puglia 
meritano attenzione immediata e risposte concrete da parte della Regione. Ho presentato 
un’interrogazione urgente all’assessore regionale alla Sanità sulla situazione delle strutture 
riabilitative e socio-sanitarie accreditate operanti sul territorio pugliese. Le segnalazioni provenienti 
dagli enti che garantiscono assistenza e percorsi riabilitativi a persone con disabilità, minori, anziani
e pazienti affetti da patologie neurologiche e disturbi del neurosviluppo descrivono uno scenario 
estremamente preoccupante. Tariffe sostanzialmente ferme da circa vent’anni, costi energetici e 
gestionali aumentati in maniera esponenziale, crescita del costo del personale e difficoltà nel 
reperimento di figure professionali specialistiche stanno mettendo in seria difficoltà l’intero 
comparto.”

Secondo Scalera, il rischio non riguarda solo la sostenibilità economica delle strutture, ma anche la 
continuità dei servizi essenziali.

“Il rischio non riguarda soltanto la tenuta economica delle strutture, ma la stessa capacità del 
sistema regionale di garantire continuità assistenziale. Quando una struttura riabilitativa entra in 
sofferenza, a pagarne il prezzo non sono soltanto i bilanci degli enti gestori. A essere colpite sono le 
famiglie, i pazienti più fragili e centinaia di lavoratori che ogni giorno garantiscono servizi 
essenziali. Per questo la questione non può essere affrontata con superficialità o rinvii. Se gli 
operatori denunciano che il costo del personale arriva a incidere fino all’80-90 per cento del 
fatturato e che alcune professionalità richieste risultano oggi praticamente irreperibili sul mercato 
del lavoro sanitario, la politica ha il dovere di verificare se gli strumenti normativi adottati siano 
realmente sostenibili e coerenti con la realtà operativa delle strutture.”



Nell’interrogazione, il consigliere chiede alla Regione di chiarire quali misure siano previste per 
aggiornare le tariffe, uniformare gli adeguamenti tra le Asl e aprire un confronto con gli operatori 
del settore.

“Attraverso l’interrogazione presentata in Consiglio regionale ho chiesto di chiarire quali iniziative 
si intendono adottare per aggiornare le tariffe, garantire uniformità nell’applicazione degli 
adeguamenti da parte delle Asl, verificare la sostenibilità dei requisiti introdotti e aprire un 
confronto strutturato con le rappresentanze del settore, le organizzazioni sindacali e le aziende 
sanitarie.
La Regione deve aprire immediatamente un tavolo di confronto e valutare tutte le misure 
necessarie, compresa una rimodulazione dei termini previsti dai processi di adeguamento e 
riconversione, qualora ciò sia indispensabile per evitare interruzioni o riduzioni dei servizi. 
Difendere la rete della riabilitazione significa difendere il diritto alla cura, all’inclusione e alla 
dignità delle persone più fragili”.
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Servizio L’attuazione del Pnrr

Infermieri nelle Case di comunità, ne mancano 
all’appello quasi 10mila
La formazione potrà produrre tra i 2.000 e i 3mila nuovi «IFoC» ma perché siano 
pienamente operativi nell’assistenza territoriale bisognerà attendere tra gli 8 e i 18 
mesi in base al tipo di corso

di Paolo Del Bufalo, Stefano Simonetti

25 giugno 2026

La figura delle infermiere di famiglia è tutt’ora un’incognita dal punto di vista giuridico e 
contrattuale. Tuttavia professionisti esistono, lavorano sul campo e “devono” essere protagonisti 
dell’avvio delle Case della Comunità entro il prossimo 30 giugno. Al di là delle questioni formali 
ancora irrisolte, proviamo a rilevare alcuni aspetti sostanziali e operativi esistenti sul territorio.

I numeri

È innanzitutto interessante esaminare i numeri e, a tale proposito, può essere utile ricordare di 
cosa si parla. Il Pnrr prevede al suo interno la Missione 6, dedicata alla salute, per complessivi 
15,63 mld di euro. La componente C1 della Missione si riferisce come primo obiettivo alle “Case 
della Comunità e presa in carico della persona” cui sono destinati 2 mld suddivisi in 500 mln di 
nuovi progetti e 1,5 mld legati al FSC, cioè al Fondo per lo sviluppo e la coesione; responsabili del 
progetto sono il ministero della salute e l’Agenas, l’Agenzia per i servizi sanitari regionali. Secondo 
l’ultima rilevazione del ministero della Salute, a fine 2022 gli infermieri di famiglia e comunità 
erano – non presenti in tutte le regioni - 1.464 e, calcolando in base ai report Agenas 
sull’attuazione del DM 77/2022 la presenza infermieristica nelle Case della comunità (ma non 
necessariamente di infermieri di famiglia e comunità), si raggiungerebbe il numero di 1.920, tra 
quelli a tempo pieno e quelli a presenza oraria.

Le carenze

Secondo il citato Dm 77 i cosiddetti IFoC dovrebbero essere 19.657 (1 ogni 3000 abitanti) e nelle 
Case di Comunità, in base ai parametri fissati, ce ne dovrebbero essere 11.433. Questo significa che 
solo nelle CdC la carenza sfiora le 10mila unità. Anche volendo poi mutuare infermieri da altri 
servizi infermieristici territoriali (come l’ADI a esempio) che possono lavorare nelle CdC, il loro 
numero per non intaccare la funzionalità dei servizi originari, potrebbe essere al massimo di 844-
1.265 unità.

Formazione frastagliata

Né aiuta a dare soluzione, sia pure non immediata, alla carenza di infermieri di famiglia o 
comunità l’organizzazione a macchia di leopardo dei corsi di formazione. Secondo una ricerca web 
sui siti delle Regioni, tra corsi dichiarati già attivi, da attivare o ancora solo in previsione, si 
dovrebbero formare nei prossimi anni tra i 2.065 e i 2.302 infermieri di famiglia e comunità, che 



comunque non sono immediatamente integrati nelle CdC. Il quadro non è omogeneo. Alcune 
Regioni, come Sicilia, Basilicata, Piemonte, Puglia, Lazio e Marche, hanno percorsi formativi 
recenti con numeri abbastanza chiari. Altre, come la Lombardia, non emergono tanto per un nuovo
corso regionale numerato, ma per una presenza già strutturata della figura e per bandi aziendali 
dedicati agli IFoC. In altri territori — Campania, Calabria, Valle d’Aosta, Bolzano, Trento, Molise e 
Abruzzo — risultano master, corsi aziendali o percorsi specialistici, ma non sempre è pubblico il 
dato sui partecipanti e soprattutto non sempre è chiaro quanti siano poi effettivamente assegnati 
alle Case della Comunità o ai distretti.

Il “caso” Lombardia

Se poi nel conteggio si considera anche la Lombardia, il quadro cambia. In questa Regione 
risultano oltre 1.000 IFoC già censiti/reclutati, con fonti che richiamano 1.057 unità al 31 dicembre
2022, oltre a bandi aziendali specifici da 45 + 25 posti. In questo caso il minimo, includendo 
Lombardia storica, è di circa 3.065 infermieri, il massimo invece, includendo Lombardia e bandi 
documentati, è di circa 3.372 infermieri. Questo secondo dato non misura solo nuovi infermieri 
formati oggi, ma somma percorsi formativi recenti, posti previsti, personale già censito/reclutato e 
bandi aziendali.

L’attesa per le nuove leve

La durata più ricorrente dei corsi regionali è intorno alle 200-220 ore, come in Sicilia, Basilicata, 
Puglia, Marche e Liguria. Questi percorsi, se ben organizzati, possono produrre personale 
utilizzabile in 4-6 mesi. I master universitari o i corsi di perfezionamento hanno invece tempi più 
lunghi: normalmente un anno accademico; quindi, gli infermieri diventano pienamente spendibili 
soprattutto tra fine 2026 e 2027. I corsi oggi documentabili possono portare, quindi, almeno 
2.000-2.300 nuovi IFoC formati o formabili, che salgono a oltre 3.000 se si include la presenza 
lombarda già censita/reclutata. Per vederli davvero in servizio come infermieri di famiglia o 
comunità, però, il tempo medio non è quello dell’aula ma quello dell’assegnazione: realisticamente 
8-10 mesi, con punte fino a 12-18 mesi nei percorsi universitari o concorsuali.

Una controprova della sostanziale confusione esistente, la si può ricavare esaminando le procedure
recentemente attuate dalle aziende, laddove la prima cosa che balza agli occhi è che quasi nessuna 
azienda ha adottato strumenti e procedure omologabili tra loro, a dimostrazione del far west 
esistente.



Servizio Le proposte

“Idee nuove per un Ssn equo e sostenibile”: così 15 
università vogliono salvare il diritto alle cure
L'obiettivo non è quello di alimentare un “dibattito accademico” sul tema, bensì 
quella di provocare una riflessione collettiva e bipartisan sulle modalità utili a 
salvaguardare il SSN;

di Federico Spandonaro*

25 giugno 2026

In un evento svoltosi in contemporanea in 9 Università italiane e che ne rappresenta quindici 
(Bocconi, Politecnico di Milano, università Milano, Cattolica del Sacro Cuore, Torino, Genova, 
Verona, Sant'Anna Pisa, Ferrara, LUMSA, Roma Tor Vergata, Magna Grecia, Salento, Messina e 
Catania) , sono state presentate le “Idee nuove per un SSN equo e sostenibile”: si tratta di proposte 
di riforma del SSN, frutto di un lavoro corale, iniziato da oltre 15 mesi, che ha coinvolto accademici
ed esperti del settore.

Una iniziativa nata osservando il crescente affaticamento del SSN nel mantenere l'Universalismo 
che lo caratterizza, come dimostrato dal permanere di importanti disuguaglianze negli esiti di 
salute e da un razionamento implicito che colpisce le fasce più fragili della popolazione.

Le proposte sono il frutto di una analisi che ha individuato (senza pretesa di esaustività) alcune 
criticità strutturali: una offerta di servizi sbilanciata verso le acuzie, a fronte di un aumento della 
cronicità e della non autosufficienza; un livello di finanziamento pubblico non più coerente con la 
programmazione e l'erogazione dei LEA; una governance verticale e orizzontale spesso 
disarticolata; una insufficiente promozione di un management nazionale di alto profilo 
adeguatamente retribuito in rapporto alla complessità e responsabilità del ruolo; un sistema 
formativo e di programmazione degli accessi alle facoltà gravemente disallineato rispetto ai reali 
fabbisogni; un insufficiente coinvolgimento sistematico delle organizzazioni di advocacy e degli 
Enti del Terzo Settore.

Si ritiene, quindi, che il SSN necessiti di una riforma profonda: pur auspicando un progressivo 
adeguamento del finanziamento alla media della UE, gli estensori del documento ritengono 
prioritaria la predisposizione di un Testo Unico della Sanità (e Salute), su cui lavorare per 
introdurre modifiche ed integrazioni necessarie a mantenere la natura Universalistica della tutela 
pubblica della salute.

Lo spirito della collaborazione non è quello di alimentare un “dibattito accademico” sul tema, bensì
quella di provocare una riflessione collettiva e bipartisan sulle modalità utili a salvaguardare il 
SSN; si farebbe quindi torto al lavoro svolto, seppur rimandando (per ragioni di spazio) alla lettura
delle proposte contenuta nel documento scaricabile dai siti delle Università, se non si facesse 
cenno di almeno qualcuno degli elementi più innovativi di intervento proposti; senza, quindi, 
pretesa di esaustività, citiamo:



1) Per mantenere il carattere universalistico della tutela si ritiene necessario adottare una
governance che distingua la funzione di tutela della salute da quella di erogazione dei servizi e che
sia capace di attivare modelli di promozione della salute e governo della domanda, e garantire il
coordinamento del finanziamento pubblico con quello privato, sia intermediato che out of pocket;
operativamente si propone una governance su tre livelli concentrici: a) quello One Health ai
determinanti di salute; b) il sistema dei servizi della salute composto da tutti i circuiti economici e i
soggetti che in essi operano; c) il SSN, ovvero l'insieme dei soggetti pubblici e privati, finanziati e
regolati direttamente dall'intervento pubblico

2) Si ritiene sia anche necessario definire le priorità (si veda il documento completo con le
proposte sui criteri adottabili) per ode evitare l'affermazione astratta di diritti, non sempre
effettivamente esigibili; operativamente, si ritiene debba essere applicato il principio di promettere
solo ciò che si può mantenere a livello di programmazione, finanziamento del sistema, nonché
definizione della struttura di offerta: a meno di sua espressa rinuncia, il cittadino dovrebbe avere
diritto, contestualmente alla prescrizione, alla relativa prenotazione in tempi congrui con
riferimento a linee guida scientifiche, tale da salvaguardare la continuità (con un professionista
stabile di riferimento) della presa in carico e la raggiungibilità della struttura in modo fisico o
digitale e multicanale.

3) L'equità andrebbe intesa come capacità di offrire “servizi diversi per bisogni diversi”, in modo
da ridurre le disparità in termini di esiti di salute raggiunti, ottenibile mediante una opportuna
stratificazione della popolazione che consideri anche il livello di literacy sanitaria e la conseguente
propensione all'aderenza alle terapie e ai percorsi di cura, oltre che la capacità di promuovere
interventi di salute di iniziativa finalizzati a individuare in modo tempestivo e precoce anche i
bisogni socio-sanitari non esplicitati

4) Per ridurre le disparità geografiche si ritiene necessario garantire la mobilità dei (migliori)
professionisti e l'uso di tecnologie da remoto in ogni territorio

5) Sul lato dell'Umanizzazione, per promuovere il coinvolgimento e la partecipazione dei pazienti
al proprio percorso di cura, si deve assumere il concetto di cura come relazione, in modo di attivare
le risorse del paziente; per far questo è necessario promuovere canali e strumenti di
comunicazione idonei a raggiungere i diversi gruppi di popolazione, sviluppando un processo di
informazione che tenga conto di cultura, livello di istruzione, sensibilità, lingua, etnia, religione,
differenze di genere e di ogni altro tipo, oltre che attivare sistemi di misurazione integrati, quali
PREMs e PROMs

6) I fondi destinati alla non autosufficienza del SSN, fondi per l'assistenza sociale dei Comuni,
fondi per l'indennità di accompagnamento dell'INPS, fondi nazionali e locali per la LTC, fondi per
l'housing protetto dovrebbero confluire gradualmente in un unico fondo LTC, gestito dalle Aziende
sanitarie territoriali, a livello di distretto, in accordo con i Comuni

7) Le decisioni su grandi investimenti strutturali pubblici o privati e, in generale, in ogni politica
pubblica, dovrebbero (senza aggravi burocratici) essere soggette ad una valutazione dell'impatto
sui determinanti di salute, anche inserita nel processo di valutazione multidimensionale del
Benessere Equo e Sostenibile (BES).

8) Fra le competenze dello Stato va previsto a) che sulla base della valutazione dei risultati
regionali, venga definito e revisionato un elenco delle tipologie di Aziende tra cui le Regioni
possono scegliere e le relative forme istituzionali, b) la definizione dei diversi livelli di autonomia
regionale da graduare in relazione alla performance raggiunta in termini di livelli di salute, di
equità e di equilibrio economico, secondo criteri e regole esplicite; c) lo sviluppo di una classe



dirigente nazionale del SSN a disposizione dell'intero sistema, orientato al trasferimento delle 
competenze in tutti i contesti

9) Fra le competenze delle Regioni si annovera quindi, a) la possibilità di istituzione di Aziende
caratterizzate da diversa missione e indirizzo strategico b) la sperimentazione e introduzione di
forme di pagamento omnicomprensivo degli attori privati contrattualizzati c) la definizione di un
quadro giuridico per l'adozione di forme e modalità istituzionali e contrattuali tra Aziende
Sanitarie, enti locali ed altri soggetti pubblici e privati per l'integrazione dei servizi socio-sanitari e
assistenziali d) il coordinamento del sistema degli attori pubblici e privati del sistema dei servizi
della salute;

10) Il fabbisogno di professionisti, base per concertare con il MUR la programmazione degli
accessi universitari, deve essere definito a livello centrale sulla base dei trend di popolazione,
epidemiologici, delle conoscenze, dei modelli organizzativi, delle risorse disponibili nel SSN e
anche nel settore della sanità privata e coordinato con il piano delle professioni assistenziali,
necessario per l'integrazione socio-sanitaria.

11) Va riconosciuta alle aziende la possibilità di assumere con contratti atipici (pubblici con
incentivi aggiuntivi, privati o libero professionali) nei limiti massimi del 5% del fabbisogno di
personale previsto dal piano. La retribuzione può essere superiore al contratto SSN fino al 30%,
con un budget massimo aziendale previsto per lo scopo concertato con la Regione, disciplinato
anche considerando i diversi livelli di autonomia regionali raggiunti.

12) I direttori generali del Ssn, parte di un corpo manageriale nazionale, possono essere
liberamente scelti dalle Regioni nell'ambito degli iscritti ad un albo nazionale; la loro retribuzione
deve essere allineata a quella dei dirigenti apicali dello Stato, con una quota fissa pari al 70%, 15%
variabile in funzione del raggiungimento degli obiettivi e 15% variabile in funzione della
complessità dell'Azienda e prevedendo per i DG che operano fuori sede in un'altra Regione un
rimborso forfettario aggiuntivo; per le altre figure apicali il tetto massimo sarebbe pari al 80%
della retribuzione fissa del DG.

* Università di Roma Tor Vergata e C.R.E.A. Sanità (per gli estensori del documento)
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Servizio Allerta clima

Emergenza caldo, bollino rosso in 18 città Dal 
ministero focus sulla salute mentale
Da oggi Genova si aggiunge all’elenco di 17 capoluoghi nella morsa rovente 
dell’estate: in arrivo una circolare che integra il monitoraggio degli accessi ai Csm di 
grandi città a quello sui Pronto soccorso

di Redazione Salute

25 giugno 2026

Cresce e arriva a ben 18 il numero delle città con bollino rosso da caldo in Italia: alle 17 di ieri si 
aggiunge oggi Genova e poiché l’allerta attanaglia il Paese, il ministero della Salute ha riunito 
proprio oggi il tavolo tecnico sull’emergenza caldo.

“Le ondate di calore - ricordano i tecnici - si verificano quando si registrano temperature molto 
elevate per più giorni consecutivi, spesso associate a tassi elevati di umidità, forte irraggiamento 
solare e assenza di ventilazione. Queste condizioni climatiche possono rappresentare un rischio 
per la salute della popolazione”.

Per comunicare i possibili effetti sulla salute delle ondate di calore il Ministero elabora dei 
bollettini giornalieri per 27 città, con previsioni a 24, 48 e 72 ore. La pubblicazione dei bollettini 
sul Portale è attiva per il 2026 dal 25 maggio al 20 settembre. I bollettini sono aggiornati dal 
lunedì al venerdì dalle ore 11 e sono consultabili anche dalla App “Caldo e Salute”, disponibile per 
dispositivi Android su Google Play.

Le città roventi

Le città con allerta di Livello 3 a causa di “Caronte” oggi si confermano Ancona, Bari, Bologna, 
Bolzano e Brescia, poi Firenze, Frosinone, Latina, Milano, Perugia, Pescara, Rieti, Roma,. Torino, 
Venezia, Verona e Viterbo, più la “new entry” Genova.

Campobasso, Civitavecchia, Napoli, Palermo, Reggio Calabria, Trieste, passano dal Livello di 
attenzione 1 al 2 e quindi dal bollino giallo all’arancione.

Circolare in arrivo

L’ultima riunione della Cabina di regia interistituzionale prevista nell’ambito del Piano operativo 
nazionale di previsione e prevenzione degli effetti del caldo ha analizzato i dati raccolti dal 15 
maggio al 22 giugno dal Dipartimento di emergenza e protezione in relazione ai decessi nella 
popolazione over 65 e agli accessi ai Pronto Soccorso. Tali flussi non registrano, al momento, 
picchi significativi in concomitanza delle ondate di calore. Il monitoraggio dei dati andrà avanti e, 
secondo quanto disposto nella riunione, sarà integrato, in via sperimentale, nelle Aziende sanitarie
di alcune grandi città, con un sistema di sorveglianza sugli accessi ai Centri salute mentale 
territoriali. Un’indicazione che sarà contenuta in una apposita circolare che - avvisano dal 



ministero - porrà attenzione anche al tema dei grandi eventi in raccordo con le autorità sanitarie 
locali e le altre istituzioni coinvolte.

Cosa fare

I consigli per non rischiare colpi di calore o addirittura il decesso nelle persone fragili e negli 
anziani sono nel decalogo del ministero della Salute. Consigli di “buon senso” ma che possono 
rivelarsi salvavita.

Eccoli: uscire nelle ore più fresche proteggendo soprattutto bambini e anziani; mantenere anche al 
lavoro gli ambienti freschi con tende che riducano la luce ma non l’aria; bere almeno un litro e 
mezzo di acqua al giorno; nell’alimentazione, privilegiare cibi leggeri, freschi, facilmente digeribili 
e ricchi di acqua e assumere almeno 5 porzioni di frutta e verdura al giorno; conservare 
correttamente gli alimenti; indossare abiti di fibre naturali e traspiranti; evitare gli spostamenti in 
auto nelle ore più calde; praticare l’esercizio fisico nelle ore più fresche, ricordarsi di proteggere 
anche gli animali domestici evitando loro di camminare sull’asfalto bollente; offrire assistenza alle 
persone fragili e sole, segnalando ai servizi socio-sanitari eventuali situazioni a rischio.

Il Numero 1500

Nel frattempo, il ministero della Salute, dal 22 giugno, ha attivato il numero di pubblica utilità 
1500, messo a disposizione dei cittadini per informazioni e richieste. Nei primi giorni di attività 
sono circa 300 le chiamate già arrivate. A contattare il “1500” sono stati, in particolare, datori di 
lavoro, che chiedono informazioni sulle ordinanze attive, anziani e figli di anziani, che chiedono 
approfondimenti nel 57% dei casi su problemi di carattere cardiocircolatorio e nel 37% dei casi su 
tematiche psico-sociali.

Il ministero ha già attivato anche una campagna di comunicazione dedicata sui propri canali social 
e sul sito istituzionale, che sarà ulteriormente potenziata, con tutte le informazioni sugli effetti 
delle ondate di calore sulla salute e il decalogo con i consigli utili per proteggersi dal caldo intenso.
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Servizio Cosa dice la ricerca

Anche se non fa perdere peso l'attività fisica è una 
vera e propria cura per il cuore
Per i cardiologi americani i benefici dell'attività fisica vanno ben oltre la semplice 
perdita di peso, perché migliorano la salute cardiometabolica

di Maria Rita Montebelli

25 giugno 2026

Anche i cardiologi americani dell'AHA (American Heart Association) scendono in campo per dare 
il loro endorsement all'esercizio fisico nella lotta contro l'obesità, sottolineando che i benefici 
dell'attività fisica vanno ben oltre la semplice perdita di peso, perché migliorano la salute 
cardiometabolica. L'invito per i medici dunque è quello di promuovere il movimento nelle persone 
con obesità, in associazione a terapie farmacologiche o alla chirurgia bariatrica.

“Obiettivo del nostro scientific statement dell'AHA – spiega Francoise Marvel, autrice della 
dichiarazione e professore associato di medicina presso la divisione di cardiologia della Johns 
Hopkins University School of Medicine - è ridefinire il ruolo dell'attività fisica: che non è solo uno 
strumento per perdere peso, ma una vera e propria terapia cardiometabolica”.

In un momento in cui i farmaci basati sul GLP-1 sono al massimo della popolarità e moltissime 
aziende pharma si stanno lanciando nell'agone delle terapie basate sulle incretine, i cardiologi 
stelle e strisce, pur riconoscendo la vocazione di protezione cardiometabolica di queste nuove 
terapie (tanto da aver ricevuto approvazioni regolatorie per il trattamento dell'obesità associato a 
malattie cardiovascolari e apnea del sonno), ricordano che questi farmaci devono essere utilizzati 
in combinazione con l'attività fisica. “L'idea di utilizzare i farmaci basati sul GLP-1 in maniera 
isolata – ribadisce la Marvel – va assolutamente scoraggiata”.

I benefici dell'esercizio aerobico e di resistenza

L'esercizio aerobico – ricordano gli esperti dell'AHA - riduce i valori pressori, la resistenza 
insulinica e le dislipidemie (tutte condizioni molto spesso presenti nei soggetti con obesità) e 
migliora la forma cardio-respiratoria. Se associato all'allenamento di resistenza inoltre aumenta la 
massa magra, riduce il grasso corporeo, migliora ulteriormente la sensibilità all'insulina e riduce 
l'emoglobina glicata.

Insomma, anche se non si perde peso attraverso un programma di attività fisica (per ottenere 
questo risultato deve essere associato alla dieta e a terapie farmacologiche o chirurgiche), 
comunque la salute ne guadagna.

Farmaci GLP-1 e attività fisica: molti pazienti smettono di farla

La gestione dell'obesità richiede un approccio multidimensionale, ma le ricerche suggeriscono che 
spesso le persone non mettono in pratica questa strategia. Uno studio pubblicato su JAMA 
Network Open sulle esperienze di 23 pazienti in trattamento con farmaci GLP-1 rileva che le 



persone considerano queste terapie come un supporto ai cambiamenti dello stile di vita e alcuni 
riferiscono una maggiore propensione a praticare attività fisica.

Ma uno studio basato sui dati prodotti da dispositivi indossabili in oltre 700 adulti con obesità, 
presentato di recente ad un congresso, ha evidenziato che in media i pazienti riducevano 
addirittura l'attività fisica dopo aver iniziato i farmaci GLP-1.

E questo rappresenta un problema perché con questi farmaci si perde anche molto muscolo 
scheletrico, fondamentale per un invecchiamento sano e per la regolazione della glicemia. “A 
questo si aggiunge il fatto che - osserva John Jakicic, professore di attività fisica e gestione del peso
presso l'Università del Kansas Medical Center e presidente eletto dell'American College of Sports 
Medicine - la qualità muscolare nelle persone con obesità può essere già compromessa dall'elevata 
infiltrazione di grasso nei muscoli. Quello che osserviamo negli studi è che invece l'esercizio fisico 
migliora la qualità del muscolo”.

Il modello delle ‘5A' e quello ‘SMART'

Le Physical Activity Guidelines for Americans (pubblicate su JAMA nel 2018) raccomandano agli 
adulti almeno 150 minuti di attività aerobica moderata, oppure 75 minuti di attività vigorosa ogni 
settimana, oltre a esercizi di rafforzamento muscolare, almeno due volte a settimana. Ma gli 
esperti dell'AHA sottolineano che anche quantità più modeste di esercizio possono produrre 
benefici misurabili per la salute nelle persone che iniziano da zero. L'importante è iniziare e 
proseguire con costanza.

Viene raccomandato l'adozione del modello delle “5A” per incoraggiare i pazienti a praticare 
regolarmente attività fisica: Assess (valutare), Advise (consigliare), Agree (concordare obiettivi), 
Assist (fornire supporto), Arrange (organizzare il follow-up). Si comincia con il valutare ciò che il 
paziente sta facendo in questo momento e la sua disponibilità a impegnarsi nell'attività fisica. 
Successivamente si forniscono informazioni su come allenarsi, si definiscono obiettivi condivisi, si 
individuano strategie per superare gli ostacoli e si stabilisce un piano per monitorare i progressi.

L'AHA raccomanda infine che gli obiettivi seguano il modello SMART e cioè che siano: Specifici, 
Misurabili, Raggiungibili, Rilevanti, Temporalmente definiti.

Pedometri e smartwatch alleati del movimento

La tecnologia può aiutare a centrare questi target. Dispositivi indossabili come pedometri, 
applicazioni per la salute e smartwatch possono aiutare i pazienti a monitorare i progressi 
dell'attività fisica, aumentare la motivazione e fornire ai clinici dati oggettivi utili per dare feedback
informati ai pazienti.

A volte la motivazione a integrare l'attività fisica nella routine quotidiana c'è, ma mancano tempo, 
risorse o spazi sicuri. E anche in questo caso il medico ha un ruolo determinante nell'aiutare i 
pazienti a superare le barriere e a individuare le risorse disponibili. E visto che la mancanza di 
tempo riguarda anche i medici, è prezioso l'aiuto di altri professionisti sanitari, (infermieri, 
fisioterapisti, dietisti e consulenti comportamentali) per offrire un supporto più approfondito. “Ciò
di cui abbiamo bisogno è una collaborazione tra clinici e risorse disponibili sul territorio che 
possano sostenere tutti gli aspetti dell'assistenza al paziente, compresi attività fisica ed esercizio - 
afferma Jakicic -. Lo facciamo per la riabilitazione cardiaca. Perché non dovremmo farlo anche 
nella cura dell'obesità?»



Servizio Oncologia di precisione

Tumore seno, così Enea lavora a nuove cure con 
minimi effetti collaterali e costi ridotti
Migliorare le terapie contro le forme più aggressive e resistenti ai trattamenti: al 
progetto Pulsar che combina elettrochemioterapia e immunoterapia basata 
sull’interleuchina-12 l’Agenzia destina il “5xmille”

di Davide Madeddu

25 giugno 2026

L’obiettivo è sviluppare nuove terapie contro i tumori al seno con effetti collaterali minimi e costi 
ridotti. È l’orizzonte del progetto di ricerca Pulsar, a cui l’Enea ha deciso di destinare i fondi del 5 
per mille alla ricerca scientifica.

Nello specifico, la ricerca punta a migliorare le terapie contro il carcinoma mammario, con 
particolare attenzione alle forme più aggressive e resistenti ai trattamenti: a esempio il tumore 
triplo negativo, caratterizzato da una sorta di ‘mantello biologico di invisibilità’ che ostacola il 
lavoro delle difese dell’organismo.

Farmaci più mirati

«I risultati attesi - dice Arianna Casciati, ideatrice del progetto e ricercatrice del Laboratorio 
Biotecnologie Red- consentiranno di veicolare i farmaci antitumorali in modo più mirato, 
aumentandone l’efficacia e riducendone la tossicità».

L’approccio ideato dai ricercatori dell’Enea «combina elettrochemioterapia e immunoterapia 
basata sull’interleuchina-12, una molecola in grado di riattivare la risposta immunitaria 
antitumorale». Non solo, il progetto prevede inoltre l’impiego di due brevetti dell’agenzia di 
ricerca: «Uno relativo a un sistema che utilizza campi elettrici ultra-brevi per il trattamento dei 
tumori - argomentano dall’Enea - e l’altro dedicato alla produzione dell’interleuchina-12 tramite le 
piante».

La tecnologia

L’elettrochemioterapia è una tecnologia clinicamente validata che utilizza impulsi elettrici 
controllati per aumentare temporaneamente la permeabilità delle cellule tumorali, favorendo 
l’ingresso dei farmaci chemioterapici e potenziandone l’efficacia. L’immunoterapia, invece, 
«sfrutta il sistema immunitario per riconoscere e combattere le cellule tumorali. In questo 
contesto, è stato evidenziato il ruolo cruciale dell’interleuchina-12 nel riattivare e potenziare la 
risposta immunitaria antitumorale. Tuttavia, l’applicazione clinica di questa molecola è ancora 
limitata dalla significativa tossicità sistemica (causa febbre alta o addirittura danni epatici) e dagli 
elevati costi di produzione». La ricercatrice sottolinea che «grazie alla piattaforma Pharmagreen 
sviluppata dall’Enea siamo in grado di produrre questa molecola tramite piante ingegnerizzate, un 
sistema innovativo che rende la produzione di biofarmaci più sicura, sostenibile ed economica». In



questo approccio «innovativo» è prevista l’integrazione tra la somministrazione di interleuchina-
12 con l’applicazione di brevi impulsi elettrici direttamente nel sito tumorale, sia come 
monoterapia sia in combinazione con un chemioterapico. «Tale strategia - conclude la ricercatrice 
- permette di massimizzare la concentrazione della molecola nel target oncologico, rendendo il
microambiente tumorale ostile alla crescita e alla diffusione delle cellule cancerose, riducendo al
contempo gli effetti collaterali sistemici».
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