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Puglia, l’allarme dei centri di riabilitazione: «Costi 
insostenibili e promesse disattese, rischiamo lo stop»
La protesta dell'Aris: «Dalla Regione tariffe ferme da vent'anni a fronte di continue 
richieste di adeguamenti del servizio»

Martedì 23 Giugno 2026, 11:19

Le strutture che si occupano di riabilitazione sono pronte a fermarsi a fronte dell’impossibilità di 
garantire le prestazioni con tariffe insufficienti e continue richieste di nuovi servizi da parte della 
Regione. E’ l’allarme lanciato da Aris Puglia, l’associazione che rappresenta gli enti religiosi e non 
profit che assistono persone con disabilità, minori e anziani.

«Siamo al paradosso – dice il presidente regionale dell’Aris, monsignor Mimmo Laddaga - in base a
cui la Regione chiede standard più alti ma rende impossibile sostenerli, e per di più ci impone un 
contratto che non è nemmeno il nostro. Senza interventi urgenti e adeguati, molte strutture non 
potranno più garantire la continuità dei servizi. Le vittime non saranno le strutture, ma i pazienti, le 
famiglie e i lavoratori».

Sono quattro i nodi segnalate dall’Aris. A partire dalle tariffe riconosciute dalla Regione, ferme da 
vent’anni. «L’unico adeguamento – il 7% nel 2022 – è del tutto insufficiente e non è stato nemmeno
erogato in maniera uniforme da tutte le Asl, lasciando gli enti in una condizione strutturale di 
sottofinanziamento». C’è poi il tema del contratto di lavoro: Aris ha un proprio Ccnl per i centri di 
riabilitazione ex articolo 26 e le Rsa, al momento in fase di rinnovo. «La Regione – dice però 
l’associazione - impone però alle strutture, quale requisito di accreditamento, un contratto diverso e 
più costoso: quello dell’ospedalità privata, proprio dell’area ospedaliera e non di quella territoriale 
in cui operano i centri». Questo ha portato il costo del personale a raggiungere l’80-90% del 
fatturato.

C’è poi il problema del piano di riconversione imposto da una delibera della giunta Emiliano del 
2025, che prevede l’adeguamento dei requisiti 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.

Tutto questo, sostiene l’Aris, a fronte di impegni disattesi da parte della Regione. « Nel verbale del 
22 giugno 2023 e nell’accordo ponte nazionale del 24 gennaio 2024 era già stato tracciato un 
percorso di equilibrio contrattuale sostenibile, vincolato all’adeguamento delle tariffe. Un percorso 
oggi ignorato, in favore di una forzatura unilaterale che non rispetta gli impegni assunti».

«Il disavanzo sanitario della Regione non può essere scaricato sui più fragili», prosegue Aris Puglia 
che chiede alla Regione e ai ministeri di aprire un tavolo, sospendere i termini del piano di 
riconversione e rivedere le tariffe adeguandole ai costi reali, con una soluzione per il contratto di 
settore. «Siamo pronti al dialogo – conclude Laddaga - ma non assisteremo in silenzio allo 
smantellamento della sanità riabilitativa pugliese. Non è un interesse di categoria: è una battaglia 
per la dignità delle persone e per il diritto alla cura».



Centri di riabilitazione pugliesi sull’orlo della crisi: “Costi 
insostenibili, senza interventi rischiamo di fermarci”
L'allarme lanciato da Aris Puglia: tariffe ferme da vent'anni, aumento dei costi del 
personale e nuove prescrizioni regionali mettono a rischio la continuità dei servizi per
disabili, anziani e minori

23 Giugno 2026

Le strutture pugliesi che si occupano di riabilitazione, assistenza agli anziani, ai minori e alle 
persone con disabilità lanciano un grido d’allarme alla Regione Puglia. Secondo Aris Puglia, 
l’associazione che rappresenta gli enti religiosi e non profit del settore, il sistema sarebbe ormai 
vicino a un punto di rottura a causa dell’aumento dei costi di gestione e dell’insufficienza delle 
risorse riconosciute.

“Se non arriveranno interventi urgenti e adeguati, molte strutture non saranno più in grado di 
garantire la continuità dei servizi”, avverte il presidente regionale dell’associazione, Mimmo 
Laddaga, che parla di una situazione destinata a ripercuotersi soprattutto su pazienti, famiglie e 
lavoratori.

Tariffe ferme da vent’anni
Uno dei principali problemi evidenziati dall’Aris riguarda le tariffe riconosciute dalla Regione 
Puglia per le prestazioni erogate dai centri di riabilitazione.

Secondo l’associazione, gli importi sarebbero sostanzialmente invariati da circa vent’anni. L’unico 
aggiornamento, pari al 7%, sarebbe stato introdotto nel 2022, ma ritenuto insufficiente a 
compensare l’aumento dei costi sostenuti dalle strutture. Inoltre, sempre secondo Aris, tale 
adeguamento non sarebbe stato applicato in modo uniforme dalle diverse Asl pugliesi.

Il nodo dei contratti di lavoro
Tra le criticità segnalate figura anche la questione contrattuale. Aris sottolinea di disporre di un 
proprio contratto collettivo nazionale dedicato ai centri di riabilitazione e alle Rsa, attualmente in 
fase di rinnovo.

L’associazione contesta però l’obbligo, previsto come requisito per l’accreditamento, di applicare il 
contratto dell’ospedalità privata, considerato più oneroso e pensato per realtà diverse da quelle 
territoriali in cui operano i centri di riabilitazione.

Una situazione che, secondo i rappresentanti del settore, avrebbe portato il costo del personale a 
incidere tra l’80 e il 90 per cento del fatturato delle strutture.

Le difficoltà del piano di riconversione
Ulteriori preoccupazioni riguardano il piano di riconversione previsto da una delibera della giunta 
regionale del 2025.



Il provvedimento richiede alle strutture di adeguarsi a nuovi standard entro diciotto mesi, 
introducendo ulteriori figure professionali specializzate. Tra queste neuropsichiatri infantili, fisiatri, 
logopedisti e altri professionisti della riabilitazione che, secondo Aris, risultano oggi 
particolarmente difficili da reperire sul mercato del lavoro.

L’associazione ritiene inoltre che il piano sia stato elaborato sulla base di un fabbisogno risalente a 
oltre dieci anni fa e non più aderente alla situazione attuale.

“Promesse non mantenute”
Aris richiama anche alcuni accordi e verbali sottoscritti negli anni scorsi tra istituzioni e 
rappresentanti del settore, nei quali sarebbe stato delineato un percorso di riequilibrio economico 
basato sull’adeguamento delle tariffe.

Secondo l’associazione, tali impegni non avrebbero trovato concreta attuazione, lasciando le 
strutture in una situazione di crescente difficoltà finanziaria.

La richiesta alla Regione
L’associazione chiede ora alla Regione Puglia e ai ministeri competenti l’apertura di un tavolo di 
confronto per affrontare le criticità del settore.

Tra le richieste avanzate figurano la sospensione dei termini previsti dal piano di riconversione, la 
revisione delle tariffe sulla base dei costi effettivi sostenuti dalle strutture e una soluzione condivisa 
sul tema dei contratti di lavoro.

“Il disavanzo sanitario non può essere scaricato sui più fragili”, sostiene Aris Puglia, che ribadisce 
la disponibilità al dialogo ma avverte di non voler assistere passivamente a quello che definisce un 
progressivo indebolimento della rete riabilitativa regionale.

Secondo l’associazione, la posta in gioco non riguarda soltanto il futuro delle strutture, ma il diritto 
all’assistenza e alle cure per migliaia di cittadini pugliesi.



"Contratti impossibili e tariffe bloccate da 20 anni": l'allarme 
delle strutture riabilitative in Puglia
A lanciare l'sos è l'Aris Puglia (Associazione Religiosa Istituti Socio-Sanitari): 
"Siamo al collasso, a rischio la continuità dei servizi per anziani e disabili"

Grazia Rizzi - 23 giugno 2026 12:32

Tariffe insostenibili e ferme ormai da vent'anni, un contratto "non corrispondente" al settore e "più 
oneroso", un piano di riconversione "irrealistico": una situazione che sta mettendo a dura prova la 
sanità riabilitativa in Puglia. A lanciare l'allarme è l'Aris Puglia (Associazione Religiosa Istituti 
Socio-Sanitari), che riunisce enti religiosi e non profit che da decenni garantiscono percorsi di cura 
a migliaia di persone con disabilità, minori e anziani.

"A rischio continuità dei servizi": le criticità secondo Aris
"Siamo al paradosso - evidenzia l'associazione in una nota - La Regione chiede standard più alti ma 
rende impossibile sostenerli, e per di più ci impone un contratto che non è nemmeno il nostro. 
Senza interventi urgenti e adeguati, molte strutture non potranno più garantire la continuità dei 
servizi. Le vittime non saranno le strutture, ma i pazienti, le famiglie e i lavoratori".

In particolare, l'Aris indica quattro fattori che stanno contribuendo a rendere la situazione 
"esplosiva". Il primo punto riguarda le tariffe, "ferma da vent'anni" a fronte di un'inflazione che 
galoppa. "L’unico adeguamento – il 7% nel 2022 – è del tutto insufficiente e non è stato nemmeno 
erogato in maniera uniforme da tutte le ASL, lasciando gli enti in una condizione strutturale di 
sottofinanziamento". Il secondo aspetto riguarda "un contratto che non è quello del settore, e più 
oneroso". La Regione, secondo quanto evidenzia l'Aris, "impone alle strutture, quale requisito di 
accreditamento", il contratto "dell’ospedalità privata, proprio dell’area ospedaliera e non di quella 
territoriale in cui operano i centri. Si chiede così agli enti di applicare un contratto che non è il loro: 
dove è stato applicato, il costo del personale ha superato l’80%, con punte fino al 90% del fatturato. 
La legittimità di un’imposizione analoga è già stata messa in discussione dalla Corte costituzionale 
e la questione è tuttora sub iudice".

C'è poi la questione relativa al piano di riconversione, giudicato "irrealistico". "La Dgr n. 1933/2025
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. A ciò si 
aggiungono incertezze amministrative – preintese mai formalizzate e una terminologia applicativa 
confusa (“pacchetti ambulatoriali” invece di “Nuclei di riabilitazione”) – che generano solo caos e 
contenzioso". Infine, l'associazione fa riferimento a "impegni sindacali disattesi", richiamando "un 
percorso di equilibrio contrattuale sostenibile, vincolato all’adeguamento delle tariffe" tracciato nel 
2024 ma "oggi ignorato".

Le richieste dell'associazione
"Il disavanzo sanitario della Regione non può essere scaricato sui più fragili – prosegue Aris Puglia,
in una nota a firma del presidente, monsignor Laddaga –. Chiediamo alla Regione Puglia e ai 
Ministeri di intervenire con urgenza". In particolare, alla Regione viene chiesta l'apertura immediata



di un tavolo istituzionale, la sospensione dei termini della Dgr 1933/2025 "che possono produrre 
effetti irreversibili sugli accreditamenti", una revisione immediata delle tariffe e "una soluzione 
coerente della questione contrattuale, che riconosca il contratto di settore e accompagni ogni 
obbligo con la 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 per la dignità delle persone e 
per il diritto alla cura".



Riabilitazione Puglia al collasso, A.R.I.S. lancia l’allarme: “A 
rischio cure per migliaia di disabili, anziani e bambini”
23 Giugno 2026

La sanità riabilitativa pugliese è a un punto di rottura. A lanciare l’allarme è A.R.I.S. Puglia, che 
rappresenta gli enti religiosi e non profit che da decenni garantiscono percorsi di cura a migliaia di 
persone con disabilità, minori e anziani. “Siamo al paradosso: la Regione chiede standard più alti 
ma rende impossibile sostenerli, e per di più ci impone un contratto che non è nemmeno il nostro. 
Senza interventi urgenti e adeguati, molte strutture non potranno più garantire la continuità dei 
servizi. Le vittime non saranno le strutture, ma i pazienti, le famiglie e i lavoratori”.

Sono quattro i nodi che rendono la situazione esplosiva

1. Tariffe insostenibili, ferme da vent’anni. A fronte di un’inflazione che dal 2007 supera il 43%, le 
tariffe delle prestazioni ex art. 26 sono sostanzialmente ferme. L’unico adeguamento – il 7% nel 
2022 – è del tutto insufficiente e non è stato nemmeno erogato in maniera uniforme da tutte le ASL, 
lasciando gli enti in una condizione strutturale di sottofinanziamento.

2. Un contratto che non è quello del settore, e più oneroso. I centri di riabilitazione ex art. 26 hanno 
un proprio contratto nazionale di settore – 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. La Regione impone però alle 
strutture, quale requisito di accreditamento, un contratto diverso e più costoso: quello 
dell’ospedalità privata, proprio dell’area ospedaliera e non di quella territoriale in cui operano i 
centri. Si chiede così agli enti di applicare un contratto che non è il loro: dove è stato applicato, il 
costo del personale ha superato l’80%, con punte fino al 90% del fatturato. La legittimità di 
un’imposizione analoga è già stata messa in discussione dalla Corte costituzionale e la questione è 
tuttora sub iudice.

3. Un piano di riconversione irrealistico. La DGR n. 1933/2025 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. A ciò si aggiungono incertezze amministrative – preintese mai 
formalizzate e una terminologia applicativa confusa (“pacchetti ambulatoriali” invece di “Nuclei di 
riabilitazione”) – che generano solo caos e contenzioso.

4. Impegni sindacali disattesi. Nel verbale del 22 giugno 2023 ARIS Puglia / OO.SS. regionali e 
nell’Accordo Ponte nazionale del 24 gennaio 2024 era già stato tracciato un percorso di equilibrio 
contrattuale sostenibile, vincolato all’adeguamento delle tariffe. Un percorso oggi ignorato, in 
favore di una forzatura unilaterale che non rispetta gli impegni assunti.

“Il disavanzo sanitario della Regione non può essere scaricato sui più fragili – prosegue A.R.I.S. 
Puglia –. Chiediamo alla Regione Puglia e ai Ministeri di intervenire con urgenza”.



Le richieste sono chiare

• Apertura immediata di un tavolo istituzionale per trovare soluzioni concrete.
• Sospensione dei termini della DGR n. 1933/2025 che possono produrre effetti irreversibili sugli 
accreditamenti.
• Revisione immediata delle tariffe ex art. 26, adeguandole ai costi reali.
• Una soluzione coerente della questione contrattuale, che riconosca il contratto di settore e 
accompagni ogni obbligo con la 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 per la dignità delle persone e 
per il diritto alla cura”.



Riabilitazione Puglia al collasso, A.R.I.S. lancia l’allarme
La sanità riabilitativa pugliese è a un punto di rottura. A lanciare l’allarme è A.R.I.S. Puglia, che 
rappresenta gli enti religiosi e non profit che da decenni garantiscono percorsi di cura a migliaia di 
persone con disabilità, minori e anziani. “Siamo al paradosso: la Regione chiede standard più alti 
ma rende impossibile sostenerli, e per di più ci impone un contratto che non è nemmeno il nostro. 
Senza interventi urgenti e adeguati, molte strutture non potranno più garantire la continuità dei 
servizi. Le vittime non saranno le strutture, ma i pazienti, le famiglie e i lavoratori”.

Sono quattro i nodi che rendono la situazione esplosiva.

1. Tariffe insostenibili, ferme da vent’anni. A fronte di un’inflazione che dal 2007 supera il
43%, le tariffe delle prestazioni ex art. 26 sono sostanzialmente ferme. L’unico adeguamento
– il 7% nel 2022 – è del tutto insufficiente e non è stato nemmeno erogato in maniera
uniforme da tutte le ASL, lasciando gli enti in una condizione strutturale di
sottofinanziamento.

2. Un contratto che non è quello del settore, e più oneroso. I centri di riabilitazione ex art. 26
hanno un proprio contratto nazionale di settore – 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. La
Regione impone però alle strutture, quale requisito di accreditamento, un contratto diverso e
più costoso: quello dell’ospedalità privata, proprio dell’area ospedaliera e non di quella
territoriale in cui operano i centri. Si chiede così agli enti di applicare un contratto che non è
il loro: dove è stato applicato, il costo del personale ha superato l’80%, con punte fino al
90% del fatturato. La legittimità di un’imposizione analoga è già stata messa in discussione
dalla Corte costituzionale e la questione è tuttora sub iudice.

3. Un piano di riconversione irrealistico. La DGR n. 1933/2025 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. A ciò si aggiungono
incertezze amministrative – preintese mai formalizzate e una terminologia applicativa
confusa (“pacchetti ambulatoriali” invece di “Nuclei di riabilitazione”) – che generano solo
caos e contenzioso.

4. Impegni sindacali disattesi. Nel verbale del 22 giugno 2023 ARIS Puglia / OO.SS. regionali
e nell’Accordo Ponte nazionale del 24 gennaio 2024 era già stato tracciato un percorso di
equilibrio contrattuale sostenibile, vincolato all’adeguamento delle tariffe. Un percorso oggi
ignorato, in favore di una forzatura unilaterale che non rispetta gli impegni assunti.

“Il disavanzo sanitario della Regione non può essere scaricato sui più fragili – prosegue A.R.I.S. 
Puglia –. Chiediamo alla Regione Puglia e ai Ministeri di intervenire con urgenza”.

Le richieste sono chiare:



• Apertura immediata di un tavolo istituzionale per trovare soluzioni concrete.
• Sospensione dei termini della DGR n. 1933/2025 che possono produrre effetti irreversibili 

sugli accreditamenti.
• Revisione immediata delle tariffe ex art. 26, adeguandole ai costi reali.
• Una soluzione coerente della questione contrattuale, che riconosca il contratto di settore e 

accompagni ogni obbligo con la 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 per la dignità delle persone e 
per il diritto alla cura”.
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Servizio Firmato l'accordo

Medici di famiglia in Casa di comunità: al via 
compenso orario di 38 euro fino a 6 ore a 
settimana
Dopo settimane di confronto e polemiche, i sindacati di categoria hanno siglato 
un'intesa con la Sisac, la Struttura Interregionale Sanitari Convenzionati, per 
riempire le nuove strutture previste dal Pnrr

di Marzio Bartoloni

23 giugno 2026

Raggiunto l'accordo di base che regola la presenza dei medici di famiglia nelle Case di comunità. 
Dopo settimane di confronto e polemiche, i sindacati di categoria hanno definito un'intesa 
preliminare con la Sisac, la Struttura Interregionale Sanitari Convenzionati, e la firma definitiva è 
arrivata in serata dopo il via libera del Mef. Un passo decisivo in vista del 30 giugno, la scadenza 
prevista dal Pnrr per l'entrata in funzione delle 1.038 nuove strutture territoriali. Positivo il 
giudizio del ministro della Salute Orazio Schillaci, anche se le sigle sindacali non sono state 
compatte e due - Smi e Snami - hanno deciso di bocciare l'intesa. In pista un compenso orario di 
circa 40 euro (38,72 euro più oneri) a livello nazionale. I medici saranno obbligati a lavorare fino a 
6 ore settimanali, sulla base dei fabbisogni individuati dalle Regioni, per 48 settimane l'anno.

Accordo siglato per 6 ore a settimana e compenso orario di 38 euro

Con un'accelerazione della trattativa, è arrivata in serata la firma dell'ipotesi di accordo sul 
contratto che regolamenta il lavoro dei medici di base nelle Case di Comunità. A sottoscriverlo 
Sisac, in rappresentanza delle Regioni, e i sindacati Fimmg e Fmt. Il contratto prevede 
l'introduzione di un obbligo per i medici fino a 6 ore settimanali per 48 settimane annue nelle Case
di Comunità tra le 8:00 e le 20:00, con un turno di almeno 3 ore continuate. Per ciascuna ora di 
attività nelle Case, ai medici è garantito un compenso di 38,72 euro, oltre oneri (40 euro lordi) 
secondo un principio di tariffazione unica su tutto il territorio nazionale. “Stiamo trattando con i 
sindacati e con le Regioni e speriamo a breve di avere una soluzione. Siamo ottimisti e aspettiamo 
di arrivare a una conclusione. C'è un accordo di base”, aveva annunciato Schillaci. Che ha aggiunto:
“Vogliamo fortemente che i medici di medicina generale siano all'interno delle Case di comunità, le
nuove strutture territoriali, perchè sono quelli che meglio conoscono i pazienti. Questo ci farà 
vedere una sanità più moderna e più di prossimità e vicina ai cittadini e spero che ciò porti anche a 
decongestionare i pronto soccorso”. A stretto giro, era arrivata anche la conferma da parte delle 
Regioni: “C'è condivisione sull'ipotesi di accordo collettivo nazionale di lavoro dei medici di 
medicina generale per l'attuazione delle Case di Comunità”, rende noto la stessa Conferenza, che 
conferma anche l'intenzione ad avviare quanto prima il confronto sul triennio contrattuale 2025-
2027, con l'impegno delle Regioni a emanare l'atto di indirizzo per tutta la medicina generale entro
il 30 settembre 2026.



Saranno le aziende sanitarie a decidere il fabbisogno

 Riempire le nuove strutture con i medici in numero adeguato per fornire ai cittadini l'assistenza 
territoriale necessaria è la priorità: per questo il ministro Schillaci aveva proposto un decreto ad 
hoc, strada poi accantonata a seguito delle polemiche e dell'opposizione dei sindacati medici. 
L'accordo ora raggiunto sblocca dunque la situazione dando un indirizzo di valenza nazionale, 
come auspicato dallo stesso ministro, ed evitando che ogni regione proceda in autonomia. L'intesa 
prevede l'obbligo per i medici di base di svolgere nelle Case della Comunità fino a un massimo di 6 
ore settimanali, per 48 settimane annue con l'ipotesi di un compenso orario appunto di 38,72 euro.
Questo intervento si somma in via residuale all'obbligo per i medici già a rapporto orario di coprire
i turni notturni, festivi e del sabato, se richiesto dall'Azienda sanitaria. Saranno infatti le singole 
Aziende sanitarie a determinare il proprio fabbisogno e a distribuirlo in modo equo tra i medici, 
nei limiti delle risorse economiche individuate, garantendo comunque una presenza minima di 
almeno un medico in ogni casa di comunità. Nei giorni scorsi, Schillaci ha anche aperto alla 
possibilità che nelle Case di comunità possano operare, su base volontaria e al di fuori dell'orario 
di lavoro, pure i medici ospedalieri, eliminando alcune incompatibilità.

Via libera della Fimmg, no di Smi e Snami

Luce verde all'accordo da parte del maggiore dei sindacati dei medici di famiglia, la Fimmg, 
secondo cui prevale in questo modo il senso di responsabilità da parte della categoria. Perché “in 
questa fase - spiega il sindacato - è necessario tenere insieme più esigenze: la sostenibilità del 
lavoro dei medici di medicina generale, la necessità del Paese di raggiungere gli obiettivi previsti 
dal Pnrr e il dovere di evitare la restituzione di risorse che avrebbe conseguenze pesantissime sul 
finanziamento del Servizio sanitario nazionale e, quindi, sui cittadini”. Sul fronte opposto le sigle 
sindacali Smi e Snami, che annunciano che domani non firmeranno l'intesa. E' in atto, denuncia lo 
Smi, “uno stravolgimento della natura giuridica del rapporto di lavoro che attualmente disciplina 
l'esercizio della professione di medico di medicina generale con il Servizio Sanitario Nazionale 
nell'alveo della libera professione convenzionata”.
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Servizio Assemblea

Farmindustria: l’export vola del 248% in dieci anni
e la spesa non è fuori controllo
Il presidente Cattani riconfermato per il terzo mandato: “Per i farmaci trend 
fisiologico, intervenire su payback. Schillaci: dialogo sul nuovo Prontuario

di Ernesto Diffidenti

23 giugno 2026

“La spesa farmaceutica non è fuori controllo, ha una crescita fisiologica in linea con i nuovi bisogni 
della popolazione e con l’innovazione farmaceutica che sta contribuendo all’incremento 
dell’aspettativa di vita”. Il presidente di Farmindustria, Marcello Cattani, nel corso dell’Assemblea 
che lo ha riconfermato alla presidenza per il terzo mandato fino al 2028 è pronto a ripeterlo “fino 
alla sfinimento”: la spesa farmaceutica è cresciuta dal 2014-19 del 7,2% nel 2021-24 del 7% e nel 
2025 del 5,2%. “La verità - ha spiegato - è che cambiano i bisogni in una società che invecchia 
mentre la ricerca accelera sullo sviluppo dei farmaci innovativi”.

A guidare l’innovazione oggi sono Stati Uniti e Cina mentre l’Europa fa da spettatrice. Eppure, 
l’industria farmaceutica è fra i motori più dinamici della crescita economica, soprattutto in Italia, 
dove in un contesto internazionale sempre più complesso, l’export ha registrato un aumento del 
248% negli ultimi 10 anni. Per questo, in un contesto geopolitico internazionale con molte 
opportunità, ma anche tanti rischi, secondo Cattani, “occorre un’alleanza tra tutti gli attori del 
sistema per mantenere gli investimenti, gestire l’aumento dei costi e i rischi sanitari”.

Le quattro priorità per l’industria farmaceutica

Per Cattani sono 4 priorità per l’industria farmaceutica “da affrontare nello spirito di confronto 
costruttivo che da anni caratterizza il rapporto con le Istituzioni, e con pari senso di urgenza: dal 
payback alla politica statunitense sui prezzi dei farmaci, dall’ipotesi di revisione del prontuario alla
riduzione dei tempi di accesso alle cure”. “Mentre Usa e Cina aumentano gli strumenti per attrarre 
investimenti – ha spiegato il presidente di Farmindustria - l’Europa rischia di diventare meno 
competitiva. Già oggi osserviamo segnali preoccupanti: nei 10 mesi successivi all’annuncio della 
Most favored nation lanciata dagli Usa si registra una riduzione del 40% nei lanci di nuovi farmaci 
nel continente europeo”. In risposta alla sfida competitiva globale dell’MFN “occorre un patto per 
compensare gli investimenti in Italia e gli oneri per le aziende, perseguendo una logica win-win, 
sul modello dell’accordo USA-UK”, ha proposto Cattani. In questo quadro, “fondamentale è 
affrontare e risolvere il payback farmaceutico, che ha raggiunto un valore di circa 2,4 miliardi di 
euro nel 2025”.

La revisione del prontuario farmaceutico

Secondo elemento da affrontare con urgenza, secondo Farmindustria, è intervenire sul percorso di 
revisione del prontuario terapeutico avviato dall’Aifa, esprimendo “preoccupazione sulle proposte 
ricevute dalle aziende”. “La personalizzazione delle cure è una delle grandi conquiste della 



medicina moderna – ha spiegato Cattani - non si possono considerare confrontabili, solo per 
abbassarne il costo per il Ssn, farmaci che presentano profili clinici differenti e che rispondono alle 
esigenze di pazienti diversi”.

Su questo tema è intervenuto il ministro della Salute, Orazio Schillaci. “Discuteremo sulla 
revisione del prontuario farmaceutico nell’interesse dei cittadini che devono avere accesso ai 
farmaci, anche quelli innovativi, in maniera rapida ma senza pagarli di più e indipendentemente 
dalla residenza e dal reddito”. Schillaci riconosce che esiste un tema legato alla sostenibilità del Ssn
“ma serve una nuova visione, capire i farmaci non solo dal costo ma dal contesto e collaborare con 
chi i farmaci li sviluppa, ovvero l’industria”. Schillaci ha parlato anche delle case di comunità. 
“Stiamo trattando con i sindacati e con le Regioni, quindi speriamo a breve di avere una soluzione -
ha detto -: vogliamo fortemente che i medici di medicina generale siano all’interno delle nuove 
strutture territoriali, perché sono quelli che conoscono meglio i pazienti”.

Migliorare l’accesso ai farmaci

Terzo tema sottolineato dal presidente di Farmindustria, “è la necessità di migliorare l’accesso ai 
nuovi farmaci, di integrare i benefici dell’innovazione nelle valutazioni di farmaci e vaccini e di 
aumentare gli investimenti del Ssn” mentre, infine, il quarto nodo da sciogliere è legato alla 
riduzione dei tempi nazionali e regionali di accesso ai farmaci. Ancora oggi sono necessari circa 
400 giorni per far sì che, dopo l’approvazione a livello europeo, un farmaco venga autorizzato in 
Italia. Tempi ai quali si aggiungono poi quelli legati all’inserimento nei vari prontuari regionali. “È 
necessario dunque prevedere un meccanismo strutturato di early access”, ha detto Cattani.

Il messaggio della premier Meloni

“La visione che muove l’impegno del Governo - ha scritto in un messaggio all’Assemblea 
Farmindustria, la premier Giorgia Meloni - è garantire cure sempre più efficaci ai cittadini, 
rafforzare l’accesso al farmaco, consolidare la nostra leadership industriale, essere sempre più 
attrattivi per gli investimenti”. Per questo, oltre alle misure già adottate in questi anni per 
rafforzare il comparto, “stiamo lavorando con grande determinazione per portare a termine una 
riforma attesa da decenni, ovvero il nuovo Testo Unico della legislazione farmaceutica. Un 
provvedimento fondamentale per semplificare l’impianto regolatorio, dare maggiori certezze agli 
operatori, accelerare l’accesso all’innovazione e rimanere competitivi davanti alle grandi 
trasformazioni in atto, dall’intelligenza artificiale alle nuove piattaforme terapeutiche”.

Tajani: farmaceutica fiore all’occhiello

Ai lavori di Farmindustria è intervenuto anche il ministro degli Affari esteri, Antonio Tajani, 
secondo cui “l’industria farmaceutica è un fiore all’occhiello dell’industria italiana che favorisce 
l’indipendenza e traina l’export: una qualità della produzione che si è dimostrata più forte di 
guerre e dazi”. Per l’economia italiana. ha ricordato il ministro “l’export è fondamentale, pari al 
40% del Pil, ma è necessario esplorare nuovi mercati”. In questa direzione l’industria farmaceutica 
è strategica. “Noi siamo ottenendo dei risultati straordinari - ha continuato Tajani - nonostante i 
dazi e le guerre: siamo cresciuti lo scorso anno del 3,3% raggiungendo quota 650 miliardi, e 
continuiamo a crescere in questi primi mesi dell’anno anche grazie alle performance dell’industria 
farmaceutica”.

Gozzi: farmaceutica dimostra che l’industria non è in declino

Secondo Antonio Gozzi, delegato di Confindustria all’autonomia strategica europea, Piano Mattei e
Competitività “l’industria farmaceutica è la dimostrazione concreta che il sistema manifatturiero 
italiano sa essere competitivo ai massimi livelli internazionali e smentisce, numeri alla mano, i 



profeti di sventura e il continuo piagnisteo su un presunto declino dell’industria italiana”. Il 
settore, infatti, con oltre 64 miliardi di euro di export e il quarto posto al mondo nelle esportazioni 
del settore, davanti anche al Giappone, il farmaceutico “rappresenta una delle punte di diamante 
della nostra economia”. “Questo risultato è frutto di investimenti, innovazione e competenze - ha 
aggiunto Gozzi - ma per consolidare questo vantaggio competitivo servono politiche industriali 
efficaci, a partire dalla riduzione del costo dell’energia, dalla semplificazione normativa e da una 
maggiore attenzione alla competitività europea”.



Servizio Il modello

Farmaci, superare l’attuale logica del payback si 
può programmando i bisogni di cura
Mettere a sistema l’enorme patrimonio di dati e gli strumenti di classificazione, 
stratificazione e previsione del fabbisogno sanitario: è la “base” del nuovo 
meccanismo di governance che consentirebbe di arginare la spesa

di Silvia Mandarino *

23 giugno 2026

Arginare l’exploit della spesa farmaceutica con un nuovo meccanismo di governance che migliori 
l’allocazione delle risorse, ottimizzi l’offerta di terapie ai pazienti e superi l’attuale logica di 
controllo fondata esclusivamente sull’attuale meccanismo del payback, oggi è possibile. A una 
condizione: mettere a sistema l’enorme patrimonio di dati e gli strumenti di classificazione, 
stratificazione e previsione del fabbisogno sanitario su cui i ministeri della Salute e dell’Economia 
stanno investendo negli ultimi anni. È questa la conclusione a cui giunge il documento tecnico che 
LS CUBE mette a disposizione delle istituzioni.

Il farmaco come leva strategica

Il punto non è l’abolizione del payback, piuttosto il superamento della logica dell’attuale sistema 
basato su tetti rigidi e meccanismi di ripiano ex post, che rischia di produrre effetti distorsivi. Non 
si tratta di spendere di più o di meno, ma spendere meglio. In questa prospettiva il farmaco non 
rappresenta una semplice voce di costo, bensì una leva strategica per realizzare gli obiettivi del 
Servizio sanitario nazionale. Obiettivi che si possono raggiungere inserendo correttivi volti ad 
evitare che le Regioni con reti assistenziali più evolute, maggiore capacità di diagnosi e più elevato 
ricorso all’innovazione terapeutica superino i limiti di spesa non per inefficienza, ma per 
rispondere ad un fabbisogno sanitario effettivo.

Il modello

Mettere a sistema l’infrastruttura informativa con cui porre al centro il fabbisogno clinico-
epidemiologico, articolandolo per aree patologiche, sulle stime di prevalenza e incidenza regionale,
integrate da indicatori di severità clinica, comorbilità, fragilità sociale e demografica. Il tutto, da 
una lato, implementando dei tetti adattivi in grado di catturare il valore dell’impatto del farmaco 
grazie a strumenti di HTA integrati con dati di Real World Evidence e indicatori di outcome clinici;
dall’altro introducendo un’accountability regionale differenziata con quote dinamiche, fondate su 
fabbisogni specifici e sull’efficienza dei modelli organizzati e dei risultati raggiunti. Questo nuovo 
modello consentirebbe la progressiva sostituzione dell’attuale maccanismo di payback retroattivo e
basato su tetti rigidi e lineari con tetti intelligenti e adattivi fondati su modelli di responsabilità ex 
ante calibrati sul fabbisogno previsto e sulla capacità gestionale delle regioni.

Programmare le risorse



La proposta di LS CUBE, parte da una constatazione: il sistema dei tetti di spesa e del payback è 
nato in un contesto storico in cui mancavano gli strumenti per leggere in modo puntuale i bisogni 
di salute della popolazione. Oggi, invece, il Servizio sanitario nazionale dispone di un patrimonio 
informativo senza precedenti che, se sistemico e strutturale, consente di programmare le risorse.

Un cambio di paradigma che sposta il baricentro dal controllo retrospettivo della spesa alla 
programmazione prospettica dei bisogni, mettendo finalmente i dati al servizio delle decisioni 
pubbliche. Questo cambio di passo oggi vede una finestra unica e concreta nel disegno di legge 
delega per il Testo unico della legislazione farmaceutica, che si propone di razionalizzare e 
modernizzare il quadro normativo del settore.

* Partner LS CUBE
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Servizio Cosa dice la ricerca

Il mondo guarda i Mondiali e la scienza scopre che 
il calcio cura cuore e obesità
Le indicazioni di 32 studi controllati, per un totale di 1.126 partecipanti di età 
compresa tra 11 e 68 anni, provenienti da contesti e culture diverse

di Maria Rita Montebelli

23 giugno 2026

In queste settimane il mondo ha gli occhi incollati sulla TV per i Mondiali di calcio. Milioni di 
appassionati che tifano, urlano e sognano. Seduti sul divano. Ed è proprio qui, in questo 
cortocircuito stridente tra lo sport più amato del pianeta e la sua fruizione da spettatori sedentari, 
che si inserisce una ricerca scientifica che potrebbe far cambiare prospettiva: e se quel pallone, 
invece di guardarlo, lo prendessimo a calci davvero? Anche malamente e senza avere il talento di 
Messi o Mbappé? Perché passare dal calcio guardato in poltrona, a quello giocato potrebbe salvarci
la vita.

Lo dimostrano i risultati di una revisione sistematica con meta-analisi pubblicata sulla rivista Life, 
che ha passato al setaccio sei grandi banche dati internazionali — da PubMed, alla Cochrane 
Library — per riassumere tutto ciò che la ricerca ha prodotto sull'argomento “impatto del calcio 
amatoriale e ricreativo sulla salute di chi è in sovrappeso o obeso”. L'analisi finale ha riguardato 32
studi controllati, per un totale di 1.126 partecipanti di età compresa tra 11 e 68 anni, provenienti da
contesti e culture diverse.

Non c'è bisogno di grande intensità

Il primo dato che sorprende riguarda l'intensità richiesta. Non si parla di allenamenti estenuanti, 
di marcature a uomo o pressing ad alta intensità come quelli dai grandi campioni. I programmi 
analizzati prevedevano sessioni brevi, da un minimo di quattro minuti a un massimo di trenta, con 
una frequenza variabile da settimane a mesi. Nessun campo in erba sintetica di ultima 
generazione, nessun Mister. Solo un pallone, uno spazio vagamente rettangolare e qualcuno con 
cui giocare. E la composizione corporea cambia, in modo statisticamente significativo. Il calcio 
amatoriale riduce il peso, l'indice di massa corporea, la percentuale di grasso e la circonferenza 
vita. E fa anche un po' aumentare la massa magra. Insomma: meno grasso, più muscolo. Non 
regalare magari un fisico da atleta, ma è abbastanza da promuovere un cambiamento metabolico 
misurabile, con potenziali ricadute sulla salute. E i benefici non si limitano al peso o alla 
circonferenza vita.

L'impatto su parametri cardiovascolari e colesterolo

Il calcio amatoriale ha un impatto anche su parametri cardiovascolari fondamentali: la pressione 
arteriosa si abbassa, la frequenza cardiaca a riposo si riduce, la capacità aerobica (cioè l'efficienza 
con la quale cuore e polmoni lavorano sotto sforzo) migliora. Tre indicatori che i cardiologi usano 
per valutare il rischio di infarto e ictus e che, con la partitella tra amici, si spostano nella direzione 



giusta. Ma c'è di più. Le analisi del sangue dei partecipanti hanno mostrato riduzioni dei livelli di 
colesterolo totale, di LDL (il “colesterolo cattivo”) e di trigliceridi. Effetti particolarmente marcati 
nelle donne e nei più giovani, a suggerire che alcune categorie possano trarre benefici ancora 
maggiori dall'attività calcistica ludica. infine, la ricerca ha riscontrato anche una riduzione dei 
livelli di insulina a digiuno, segnale indicativo di un miglior controllo metabolico del glucosio, con 
tutto ciò che questo significa in termini di prevenzione del diabete di tipo 2.

A quale dose il calcio diventa strumento di prevenzione?

Anche il calcio amatoriale mostra una relazione dose-risposta: i suoi benefici sono risultati 
maggiori in chi si allenava con maggiore frequenza e per periodi di tempo più lunghi. Chi ha 
continuato a scendere in campo per mesi, allenandosi più volte a settimana, ha ottenuto risultati 
migliori rispetto a chi ha fatto una partitella ogni tanto o ha chiesto il cambio prima, continuando a
seguire la sua squadra dagli spalti. Ma, ed è questo il punto cruciale, anche gli allenamenti più 
brevi e meno frequenti hanno prodotto benefici misurabili. Non è necessario fare moltissimo (o 
peggio strafare); anche muoversi un poco fa già la differenza rispetto alla sedentarietà.

Un fatto da tenere in seria considerazione. L'obesità è una delle emergenze sanitarie più pressanti 
del nostro tempo, un epidemia globale, con tassi che in molti Paesi hanno raggiunto livelli mai visti
prima. Ma non è facile convincere le persone a fare attività fisica in modo costante. Le palestre si 
riempiono a gennaio e si svuotano a marzo. La corsa può annoiare. Per nuotare serve una piscina. 
La cyclette diventa subito un appendiabiti.

Il segreto del calcio è che sembra un gioco

Ma il calcio invece, funziona. Perché è un gioco e ha una dimensione sociale, competitiva e anche 
emulativa. C'è la squadra, c'è l'avversario, il gol, il tifo degli spettatori. Tutti elementi psicologici 
non secondari. Che sono forse la ragione per cui, chi ha partecipato agli studi analizzati in questa 
meta-analisi, ha continuato a giocare, settimana dopo settimana, anziché abbandonare il campo, 
come accade con tante altre tipologie di allenamento. Ma il ferro va battuto finché è caldo. Anche 
se l'Italia quest'anno non gioca, milioni di persone, anche molte che di solito non seguono il calcio, 
si scoprono improvvisamente tifosi di questa squadra o di un'altra, travolti dalla magia dei 
Mondiali. Tanti bambini chiederanno un pallone, molti ragazzi e adulti organizzeranno il classico 
torneo di calcetto ‘scapoli contro ammogliati' e tanti sportivi da divano approfitteranno della 
partitella in spiaggia per dare un calcio al pallone. L'onda emotiva generata da un Mondiale è una 
delle forze più potenti che esistano per avvicinare la gente al calcio. E, secondo i risultati di questa 
ricerca, potrebbe essere anche la spinta per avvicinarla all'attività fisica e alla salute.

Non è necessario saper segnare un gol in sforbiciata. Basta uscire di casa, immaginare nel 
rettangolo di un cortile un campo di calcio o una porta tra due alberi in un parco e prendere a calci 
un pallone. Il resto, dice la scienza, viene da sé. E si scrive nel nostro “DNA”, come cantano Bocelli 
e EJAE.
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Maratona e corse lunghe, ecco vantaggi e rischi 
per il cuore: attenzione ai segnali d'allarme
Dopo uno sforzo intenso e prolungato il cuore si adatta. E non sempre in chiave 
positiva. I consigli di Stefano Carugo, cardiologo e maratoneta

di Federico Mereta

23 giugno 2026

La sedentarietà è un formidabile nemico per cuore ed arterie. Ma anche gli sforzi eccessivi o troppo
prolungati, se non si è preparati, si possono rivelare nocivi per il cuore. Ed allora, occorre 
attenzione, considerando che per chi corre a lungo e riproduce attività di resistenza come la 
maratona l'apparato cardiovascolare risponde diversamente da persona a persona, i in base all'età, 
al genere e al livello di allenamento. Queste sono le tre variabili che incidono su prestazioni e 
salute, stando ad una ricerca apparsa su BMJ Open Sport & Exercise Medicine, (primo nome 
Inarota Laily) che ha preso in esame le sollecitazioni che il cuore subisce in caso di corse 
prolungate e le risposte dell'organo, con potenziale rischio di disadattamento a lungo termine. 
Insomma: se è vero che chi è pigro può veder aumentare i rischi di morte, anche l'esercizio di 
resistenza è in grado di indurre cambiamenti acuti nella funzione cardiaca con un incremento di 
enzimi e proteine che possono indicare danno dei tessuti ed infiammazione, con conseguente 
impatto sulle prospettive di salute.

La morale dello specialista: “Fare sport fa bene ma come direbbe Alessandro Manzoni, “cum 
judicio” - commenta Stefano Carugo, ordinario di Cardiologia e direttore della Cardiologia presso il
policlinico di Milano, oltre che maratoneta -. L'attività fisica è importante ma non bisogna 
abusarne”.

Cosa accade dopo una maratona

Gli studiosi hanno esaminato 69 (49 poi quelli effettivamente considerati) studi su 3274 persone, 
in prevalenza maschi, tra i 27 e i 63 anni. Ed hanno considerato tre biomarcatori (troponina T 
cardiaca - cTnT; troponina I cardiaca - cTnI; peptide natriuretico di tipo B N-terminale - NT-
proBNP). indicativi di stress della parete cardiaca o di danni al miocardio, considerando 
analizzando anche esami mirati come ecocardiografia o Risonanza Magnetica. Si è visto che tutti e 
tre i biomarcatori risultavano costantemente elevati entro la prima ora dopo la fine della 
maratona, con superamento delle soglie cliniche comunemente utilizzate per la diagnosi di danno 
miocardico, ischemia o insufficienza cardiaca. Non solo: dopo la corsa ci sono state variazioni nella
capacità del cuore di spingere il sangue necessario per l'organismo, quindi nella frazione di 
eiezione ventricolare sinistra, che misura proprio quanto sangue viene spinto dal ventricolo 
sinistro a ogni battito. Sia chiaro: si è trattato di cambiamenti lievi. E senza alterazioni della 
Risonanza Magnetica. Se la ricerca indica come una maratona non induca segni visibili di danno 
miocardico strutturale clinicamente rilevante, bisogna ricordare che occorre più attenzione se si va
avanti con l'età nella donna e, ovviamente, in base all'allenamento.



I tre parametri considerati hanno inciso sull'impatto delle variazioni dei biomarcatori e sulle 
rilevazioni dell'ecocardiografia. Insomma: finale: dopo uno sforzo prolungato esistono 
effettivamente aumenti dei biomarcatori cardiaci e dell'osservazioni delle alterazioni della funzione
ventricolare, ma è difficile calcolarne la rilevanza clinica. Non esageriamo, quindi. “Correre una 
maratona è incredibile – fa sapere Carugo -. Ma farne troppe e chiedere al proprio fisico un surplus
di sforzo non è salutare. Questo dice l'articolo pubblicato e aggiungo un consiglio: la cifra più 
idonea è di due maratone l'anno”. Con il giusto allenamento, ovviamente”

I segnali che qualcosa non va

Per essere utile, l'esercizio fisico deve essere calcolato su misura. E soprattutto non deve prevedere 
la richiesta di prestazioni eccessive al corpo, specie in chiave di rischio cardiovascolare. Quindi, 
prima regola ricordate l'allenamento e non fate gli “Highlander”. Occorre iniziare con calma, 
partendo da sforzi brevi di tipo aerobico (che cioè consentono di rifornire l'organismo di ossigeno) 
come corsa lenta, bicicletta o nuoto. Poi, progressivamente, si possono aumentare i tempi di 
attività. Per chi ha superato la soglia degli “anta”, infine, meglio evitare le attività che inducono 
brusche variazioni della tensione muscolare, con scatti brevi e intensi: è il caso ad esempio del 
padel o del calcetto. In qualche modo, poi, nel definire il rapporto rischio-beneficio conta anche 
l'ambiente: se non si è allenati e in buona salute, in montagna, complice anche l'ipossia (cioè la 
carenza di ossigeno) a cuore e vasi viene imposto uno stress significativo. E magari difficile da 
sostenere. Per sapere se si eccede, specie se si soffre di ipertensione o il cuore non è propriamente 
in forma, il fiatone e l'impossibilità di scambiare una parola con il vicino debbono metterci in 
guardia. Altrettanto importante, una volta avuto il via libera dallo specialista in seguito ad un test 
da sforzo o altri accertamenti, è controllare la frequenza cardiaca massima, semplicemente 
misurando le pulsazioni.

La formula basata sui battuti al minuto

Volete una formula semplice (pur se non precisissima, quindi da discutere con il medico)? Provate 
a ragionare in termini di frequenza massima accettabile togliendo l'età da 220. Quindi una persona
di quarant'anni in perfetta salute ed altrettanto ben allenata potrebbe giungere al 60-80 per cento 
della frequenza cardiaca massima (che si potrebbe attestare circa 180 a battiti al minuto), per 
poterla poi superare in competizione. Attenzione: stiamo parlando di misure empiriche. Occorre 
sempre valutare caso per caso con il medico come comportarsi. Un'ultima raccomandazione: 
occorre sempre fare stretching (anche per tronco e braccia) ed iniziare a correre lentamente prima 
della competizione. Così il corpo arriva a regime e sangue ed ossigeno vanno ai muscoli, cuore 
compreso.
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