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Riabilitazione in Puglia, allarme degli enti religiosi accreditati:
“Non possiamo più garantire i servizi ai pazienti”
Le strutture aderenti ad ARIS Puglia segnalano condizioni ormai considerate 
insostenibili non solo sul piano economico

2 Luglio 2026

Gli enti religiosi accreditati che operano in Puglia nel settore della riabilitazione ex art. 26 della 
legge 833/1978 lanciano un forte appello alle istituzioni regionali e nazionali, denunciando una 
situazione che, se non affrontata con interventi urgenti, rischierebbe di mettere in crisi l’intero 
sistema assistenziale.

Le strutture aderenti ad ARIS Puglia segnalano condizioni ormai considerate insostenibili non solo 
sul piano economico, ma soprattutto per la continuità dei servizi erogati a migliaia di pazienti, tra 
cui bambini, adulti con disabilità e famiglie che quotidianamente si affidano ai percorsi di 
riabilitazione.

Al centro delle criticità vengono indicate tariffe ferme da oltre vent’anni, l’aumento generalizzato 
dei costi di gestione, la carenza di personale specializzato e le difficoltà legate alla riconversione 
prevista dalla DGR n. 1933 del 9 dicembre 2025. Secondo l’associazione, tali misure imporrebbero 
requisiti organizzativi difficilmente sostenibili, anche a causa della mancanza di figure professionali
fondamentali come neuropsichiatri infantili, fisiatri, logopedisti e terapisti della 
neuropsicomotricità.

Gli enti contestano inoltre l’obbligo di applicazione del CCNL AIOP, ritenuto economicamente 
insostenibile e oggetto di controversie giuridiche, richiamando precedenti pronunce del Consiglio di
Stato e della Corte costituzionale, oltre alle difformità tra le posizioni espresse a livello regionale e 
nazionale.

Particolarmente critico viene considerato anche il rapporto tra risorse allocate e fabbisogni del 
settore: su un bilancio sanitario regionale di circa 9 miliardi di euro, alla riabilitazione sarebbero 
destinati circa 130 milioni annui, una quota ritenuta insufficiente rispetto al volume di attività e di 
utenza.

«Non si può chiedere agli enti di fare miracoli amministrativi ed economici», è il messaggio 
lanciato da ARIS Puglia, che chiede l’apertura immediata di un tavolo di confronto con la Regione.

L’obiettivo dichiarato dalle strutture non è la difesa di interessi di categoria, ma la tutela del diritto 
alla cura e alla riabilitazione dei cittadini pugliesi, in un contesto che viene descritto come sempre 
più fragile.

«Siamo pronti al dialogo – affermano gli enti – ma non assisteremo in silenzio allo smantellamento 
della sanità riabilitativa pugliese».



ARIS Puglia lancia l’allarme: “La riabilitazione è a 
rischio, senza risorse non possiamo garantire i servizi”
Gli enti religiosi accreditati denunciano tariffe ferme da oltre vent’anni, carenza di 
personale e nuove prescrizioni organizzative. Chiesto alla Regione un tavolo urgente 
per evitare il ridimensionamento dell’assistenza ai pazienti più fragili

3 Luglio 2026

Le strutture aderenti ad ARIS Puglia (Associazione Religiosa Istituti Socio-Sanitari), insieme agli 
altri enti religiosi accreditati che operano nella riabilitazione ex articolo 26 della legge 833/1978, 
lanciano un appello alle istituzioni nazionali e regionali denunciando una situazione ormai ritenuta 
insostenibile. Secondo l’associazione, senza interventi immediati non sarà più possibile garantire i 
servizi riabilitativi a migliaia di pazienti pugliesi.

Al centro della denuncia ci sono le difficoltà economiche e organizzative che stanno mettendo in 
crisi un settore considerato fondamentale per l’assistenza a bambini, persone con disabilità e 
pazienti con bisogni riabilitativi complessi. ARIS sottolinea che le strutture rappresentano spesso 
l’unico presidio disponibile sul territorio e che un loro ridimensionamento avrebbe pesanti 
ripercussioni sulle famiglie e sulle liste d’attesa.

L’associazione richiama inoltre la delibera regionale che ha avviato il piano di riconversione dei 
presidi di riabilitazione, evidenziando come gli enti abbiano soltanto 18 mesi per adeguarsi a nuovi 
requisiti organizzativi che richiedono figure professionali difficilmente reperibili, come 
neuropsichiatri infantili, fisiatri, logopedisti e terapisti della neuropsicomotricità dell’età evolutiva. 
Una riorganizzazione che, secondo ARIS, rischia di ridurre l’offerta di servizi senza un 
corrispondente incremento delle risorse.

Tra le principali criticità vengono segnalate anche le tariffe delle prestazioni, ferme da oltre 
vent’anni. A fronte dell’aumento dei costi di gestione, la Regione avrebbe riconosciuto un solo 
adeguamento del 7% nel 2022, giudicato insufficiente e, in alcuni casi, neppure erogato.

ARIS contesta inoltre l’obbligo di applicare il contratto collettivo dell’ospedalità privata, 
ritenendolo giuridicamente controverso e in contrasto con pronunce del Consiglio di Stato e della 
Corte Costituzionale. L’associazione evidenzia anche una contraddizione tra le posizioni assunte a 
livello regionale e quelle delle organizzazioni sindacali nazionali, impegnate nel rinnovo del 
contratto specifico del settore della riabilitazione.

Secondo ARIS Puglia, la stessa Regione riconoscerebbe l’inadeguatezza delle risorse destinate al 
comparto, attribuendo però le difficoltà al disavanzo della sanità regionale. L’associazione 
evidenzia come, a fronte di un bilancio sanitario di circa 9 miliardi di euro, alla riabilitazione siano 
destinati circa 130 milioni l’anno, una quota ritenuta insufficiente rispetto al ruolo svolto.

Per questo gli enti chiedono l’apertura immediata di un tavolo di confronto con la Regione Puglia 
per individuare soluzioni concrete che consentano di salvaguardare la sostenibilità delle strutture e 
garantire la continuità dell’assistenza. “La tutela dei centri di riabilitazione – conclude ARIS Puglia 
– coincide con la tutela del diritto alla cura di migliaia di cittadini. Siamo pronti al dialogo, ma non
assisteremo in silenzio allo smantellamento della sanità riabilitativa pugliese”.



Intelligenza, dati e persone
2 Luglio 2026 alle ore 15:49

Si e’ svolto il  1 luglio 2026, presso la Sala Tevere della Regione
Lazio, in Via Cristoforo Colombo 212, Roma il convegno 
“Intelligenza, dati e persone”

Intelligenza, dati e persone. Il convegno promosso dall’Unione Cristiana Imprenditori Dirigenti 
(UCID), che riunisce rappresentanti istituzionali, dirigenti sanitari, giuristi, esperti di sanità digitale 
e mondo accademico per un confronto sul ruolo dell’intelligenza artificiale nei sistemi di cura e 
sulle condizioni etiche e organizzative necessarie a un’innovazione realmente centrata sulla 
persona.

Al centro del dibattito, a cui dà un contributo  l’Accademia di Storia dell’Arte Sanitaria, un 
principio condiviso: l’intelligenza artificiale in sanità può essere efficace solo se fondata sulla 
fiducia, costruita attraverso governance dei dati, etica applicata e modelli di sussidiarietà e 
solidarietà, con la persona sempre prioritaria rispetto all’algoritmo. I saluti istituzionali sono stati 
portati da Giuseppe Pedrizzi – Presidente Regionale UCID, Moreno Di Legge – Vicepresidente e 
Consigliere UCID Lazio e responsabile organizzativo dell’evento, Federica Miniello – CEO EPT 
Consulting Srl e Presidente Giovani UCID Lazio, Riccardo Pedrizzi – Direttore del Centro 
Regionale Laziale dell’Accademia di Storia dell’Arte Sanitaria, Alessia Savo – Presidente 
Commissione Sanità Regione Lazio.

L’introduzione dei lavori è  stata affidata a Domenico Arena – Responsabile nazionale RSA e 
strutture socio-sanitarie ARIS. Interventi di: Silvano Mazzantini – Socio ordinario della Società 
Italiana Avvocati Amministrativisti; Don Massimo Angelelli – Conferenza Episcopale Italiana 
(CEI); Angelo Barbato – Direttore Sanitario ASL Rieti; Giuseppe Quintavalle – Direttore Generale 
ASL Roma 1. A seguire  la tavola rotonda, moderata da Tonino Cantelmi – Componente del 
Comitato Nazionale di Bioetica (Presidenza del Consiglio). Parteciperanno: Elio Rosati – 
Cittadinanzattiva Lazio; Sergio Pillon – Associazione Italiana Sanità Digitale e Telemedicina; 
Fabrizio Ammirati – Società Italiana di Medicina Digitale; Marco Rebecchi – AIAC Regione Lazio;
Stefania Alvino – Head of Digital Innovation; Antonino Giannone – ingegnere, già direttore 
generale in ambito industriale e sanitario e docente di strategia ed etica al Politecnico di Torino; 
Massimo Cantelmi – ICT consultant, project manager e ricercatore in ambito sociale; Milvo Ferrara
– SENSERS S.r.l.s.; Rosapia Farese – Associazione Fare Rete; Simona Mulè – ANCI Lazio;
Maurizio Ottaviani – AIPES; Marco Bonamico – Attuazione piano di rientro sanitario Regione
Molise.
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Servizio Riforme

Case di comunità: cosa prevede l’accordo per i 
medici di famiglia e i nodi irrisolti
Compenso omnicomprensivo fissato a 38,72 euro per ogni ora di attività e non può 
essere oggetto di trattativa territoriale: a rischio la libera scelta

di Stefano Simonetti

2 luglio 2026

Meglio tardi che mai, è il primo commento che viene in mente riguardo alle vicende dei medici di 
famiglia nelle Case della Comunità che sembrano essersi concluse - almeno per ora - con l’Accordo 
siglato il 23 giugno presso la SISAC. Una ulteriore riflessione inevitabile potrebbe essere: ma non 
potevano pensarci prima? Considerato che l’Accordo che è stato integrato da pochi giorni era stato 
firmato lo scorso 15 gennaio, la domanda appare del tutto lecita, in particolare in relazione alla 
scadenza del 30 giugno, nota da tempo e perentoria per termini e conseguenze. Ma le variabili in 
questa vicenda sono state, come è noto, molte e alcune parecchio complesse. L’iniziale volontà 
delle Regioni e del ministro della Salute di introdurre una riforma epocale con il passaggio alla 
dipendenza, la proposta di un decreto legge, il ritiro del provvedimento di urgenza su pressione 
dello stesso Governo, fino alla stipula dell’accordo nel giro di pochi giorni. Ricordiamo in estrema 
sintesi cosa è accaduto.

La cronistoria dell’intesa

Il 16 giugno è stato approvato dal Comitato di settore Regioni-Sanità l’Atto di indirizzo 
propedeutico ad un Accordo collettivo nazionale, limitato a definire la presenza dei medici di 
Medicina generale nelle Case della Comunità. Per il 22 giugno è stato convocato il tavolo negoziale 
e Il 23 è arrivata la firma dell’Ipotesi di ACN per l’attuazione dell’investimento PNRR sulle Case 
della Comunità, nell’ambito della Missione 6. Infine, il 26 giugno, con una riunione straordinaria 
della Conferenza Stato-Regioni, è intervenuto il parere favorevole sul testo della Preintesa. 
Nondimeno nel comunicato stampa della Conferenza si legge: “grazie all’intesa raggiunta oggi e al 
parere positivo della Corte dei Conti …..”. Riguardo a quest’ultimo passaggio, è pur vero che 
l’Organo contabile in data 23 giugno ha depositato in segreteria la deliberazione n. 
18/SSRRCO/CCN/2026, ma si tratta della pubblicazione dopo ben sei mesi dell’atto di controllo 
sulla Ipotesi di ACN sottoscritta il 5 novembre 2025. Non si tratta, quindi, della certificazione di 
cui si parla ed era peraltro impensabile che in poche ore le Sezioni riunite in sede di controllo 
fornissero la certificazione sulla compatibilità dei costi dell’Accordo integrativo.

A tale proposito, si deve ricordare che le procedure di contrattazione degli Accordi della medicina 
convenzionata si svolgono in analogia a quelle prescritte dal d.lgs. 165/2001 per la dipendenza, con
la SISAC al posto dell’ARAN. Questo avviene fin dal 2003, ma in questo specifico caso sembra che 
la procedura sia stata alquanto zippata perché, tra l’altro, non si hanno notizie del parere del MEF 
e dell’assenso del Governo. Dunque, il percorso attuato è decisamente atipico ma la Preintesa è 
supportata dall’accordo politico sottoscritto con il ministro della Salute Orazio Schillaci e con il 



presidente della Conferenza delle Regioni Massimiliano Fedriga, che prevede entro il 30 settembre
2026 la predisposizione dell’Atto di indirizzo per il rinnovo dell’ACN relativo al triennio 2025-
2027 che, plausibilmente recepirà l’Ipotesi del 23 giugno.

Accordo chiuso a maggioranza

Il testo della Preintesa è stato firmato dalla SISAC e dalle organizzazioni sindacali FIMMG e FMT, 
mentre SMI e SNAMI non hanno firmato. L’Accordo è stato, quindi, chiuso a maggioranza che, 
peraltro, risulta ampiamente definita, visto che le due sigle firmatarie pesano più del 70 % del 
tavolo negoziale (rispettivamente il 64,91 % e il 5,57 %) e le altre due il 18,34 % e il 9,05 %. Il testo 
dell’Accordo è di soli quattro articoli e si può condensare nei punti seguenti:

- viene modificato e integrato l’ACN del 15 gennaio 2026 e si introducono le disposizioni operative
per la presenza dei medici di medicina generale nelle Case della Comunità;

- in realtà in quell’Accordo era già prevista la presenza nelle CdC, ma il compenso era di 13,62 €
l’ora;

- per i medici a ciclo di scelta che non abbiano accettato il completamento dell’impegno
settimanale sono previste fino a 6 ore settimanali, dal lunedì al venerdì, dalle 8 alle 20 e questo
non più su base volontaria e secondo le determinazioni dell’Azienda di appartenenza. I medici
possono tuttavia concordare fra loro una diversa articolazione delle ore. Inoltre, sono state tolte le
definizioni hub e spoke per le CdC;

- il compenso omnicomprensivo è ora fissato a 38,72 € per ogni ora di attività. E’ determinato a
livello nazionale e non può essere oggetto di trattativa territoriale. Le Regioni possono prevedere
integrazioni economiche ma solo per ulteriori funzioni specifiche.

A rischio la libertà di scelta

Tutto qui: in buona sostanza, è stato triplicato l’importo di un’ora di presenza nelle Case della 
Comunità. Solo per completezza e precisione non si può non segnalare che un’ora di prestazioni 
aggiuntive di infermieri e tecnici sanitari dipendenti è valorizzata con 50 €.

Un’ultima considerazione sorge spontanea sulle recenti vicende della medicina generale. Sussiste, 
infatti, qualche perplessità in merito alla coerenza con il principio fondamentale della libera scelta 
del medico di fiducia da parte del cittadino. Non tanto alla luce dell’art. 39 del vigente ACN, quanto
al primigenio art. 25, comma 4, della legge 833/1978 che costituisce un pilastro consolidato del 
Ssn. D’altronde, già l’esperienza delle aggregazioni funzionali territoriali (AFT) aveva in qualche 
modo inciso sulla libertà di scelta, ma forse una riflessione in merito non sarebbe inutile.
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Servizio Rapporto MonitoRare

Malattie rare: ruolo guida dell’Italia ma ancora 
troppe disparità sul territorio
Attivi 275 centri di riferimento con un paziente su quattro costretto a spostarsi fuori 
regione. Scopinaro (Uniamo): serve una rete di cura strutturata

di Ernesto Diffidenti

2 luglio 2026

In Italia si stima che siano affetti da malattie rare oltre 2 milioni di persone, dei quali 520mila 
inseriti nei registri regionali con codice di esenzione per malattia rara nel 2024, in lieve aumento 
rispetto al passato (+25mila). Mentre lo screening neonatale, ormai esteso alla nascita per 49 
patologie, ha consentito di intercettare precocemente 1.300 bambini affetti da malattie rare. Cresce
poi il numero dei Percorsi Diagnostico Terapeutico Assistenziali che garantiscono cure aggiornate 
e uniformi a tutti i pazienti: nel 2025 ne sono stati approvati altri 19 portando il numero 
complessivo a 361 mentre dei 147 medicinali orfani autorizzati dall’Agenzia europea dei 
medicinali, 140 (il 95,2%) sono disponibili nel nostro Paese con una spesa di 2,363 miliardi e 
un’incidenza dell’8,3% sul totale della spesa farmaceutica. È la fotografia scattata dall XII 
“Rapporto MonitoRare” sulla condizione delle persone con malattia rara, presentato in occasione 
della Convention MonitoRare 2026, promosso da Uniamo - Federazione Italiana Malattie Rare.

“Come ogni anno il Rapporto MonitoRare restituisce una fotografia del sistema evidenziando punti
di forza e progressi compiuti - ha affermato la presidente di Uniamo Annalisa Scopinaro - ma 
anche nodi irrisolti e aree in cui il sistema ancora non riesce a dare risposte alle persone con 
malattia rara e alle loro famiglie. È uno strumento che deve servire a orientare le politiche di tutti i 
soggetti istituzionali coinvolti: servono l’ascolto dei bisogni delle persone, la definizione di percorsi
strutturati, il coordinamento delle diverse reti territoriali”.

Il ruolo guida dell’Italia

Tra i punti di forza il rapporto individua la disponibilità di centri specializzati, l’accesso esteso a 
farmaci, la diagnosi precoce confermando l’Italia tra i Paesi con maggiore capacità di rispondere ai 
bisogno delle persone con malattie rare. Tra le criticità emergono i ritardi nell’attuazione dei 
provvedimenti e forti diseguaglianze territoriali.

“L’Italia è oggi il primo o il secondo Paese al mondo per presa in carico e cura delle persone con 
malattie rare - ha detto il sottosegretario alla Salute Marcello Gemmato intervenendo alla 
convention - e punta ad assumere un ruolo guida nella definizione del futuro Piano europeo del 
settore”. Risultati raggiunti “grazie a un ecosistema altamente performante, in cui collaborano tutti
gli attori”. Il sottosegretario ha ricordato anche il primo Summit nazionale sulle malattie rare dove 
è nata la “Carta di Roma”, documento strategico elaborato da esperti, istituzioni e associazioni, 
destinato a rappresentare il contributo italiano al dibattito europeo. “Durante il Summit abbiamo 
ricevuto un riconoscimento importante anche da Eurordis - ha aggiunto - che ci ha invitato ad 



assumere un ruolo guida nella costruzione del nuovo Piano europeo sulle malattie rare. Per questo 
porteremo la Carta di Roma a Bruxelles come documento di posizionamento italiano per 
contribuire a orientare le future politiche europee”.

Al lavoro sul Piano 2026-2029

Il governo, intanto, è al lavoro sul prossimo Piano 2026-2029 che dovrà recepire “le criticità 
emerse in questi anni e rafforzi ulteriormente il sistema a partire delle disuguaglianze territoriali 
nell’assistenza alle persone con malattie rare. Per Gemmato le differenze che esistono in tema di 
sanità, e in particolare per le malattie rare, fra Nord e Sud, ma addirittura fra aziende sanitarie 
della stessa Regione, “sono inammissibili: il Piano nazionale deve servire proprio a perequare 
questi divari anche attraverso la telemedicina”.

I numeri delle diseguaglianze, cresce la spesa delle famiglie

L’Italia è ai primi posti per numero di centri di riferimento: 275, pari a 4,7 centri ogni milione di 
abitanti. Tuttavia sono forti le differenze territoriali: si passa da alcune regioni con 1,5 centri ogni 
milione di abitanti ad altre con 9,6 centri per milione di abitanti. Questa differenza è visibile anche 
nella distribuzione dei centri che fanno parte delle reti di riferimento europee (Ern). In Italia sono 
78 e il nostro Paese è tra i pochi ad avere almeno un centro per ciascuna area specialistica coperta 
dalle Ern, tuttavia quasi i due terzi dei centri inseriti nelle reti sono al Nord. Il riflesso di queste 
differenze emerge nei dati relativi alla mobilità sanitaria: si sposta per curarsi fuori regione il 18% 
dei malati rari, con picchi del 24% nei minori. Tra le criticità segnalate dal rapporto anche il 
ritardo nell’adozione di alcuni provvedimenti dedicati alle malattie rare: da un’ulteriore 
ampliamento dello screening neonatale all’aggiornamento del nomenclatore per l’assistenza 
specialistica ambulatoriale e protesica. Anche a causa di questi ritardi, rileva il documento, la spesa
diretta delle famiglie è aumentata di 9 miliardi in 10 anni.

A che punto è la ricerca

Gli studi clinici relativi alle malattie rare, secondo il rapporto MonitoRare, riprendono quota dopo 
il calo degli anni precedenti: sono stati 207 nel 2025, pari al 28,5% del totale delle sperimentazioni
cliniche. Come nel triennio precedente, le sperimentazioni cliniche sulle malattie rare in Fasi I e II 
superano la soglia del 50% (52,7%), ma si nota una lieve diminuzione rispetto all’anno precedente 
degli studi in Fase I (13,5%). Sono 19 i progetti di ricerca, per un controvalore complessivo di oltre 
17,5 milioni di euro, finanziati a giugno 2026 dall’Agenzia Italiana del Farmaco a valere sul bando 
di ricerca indipendente interamente dedicato alle malattie rare lanciato a metà 2025.
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Servizio Cabina di regia

Emergenza caldo: a giugno +7 gradi in diverse 
città, +9 a Torino
Nel capoluogo piemontese la mortalità giornaliera fra gli over 65 ha mostrato un 
incremento significativo

di Ernesto Diffidenti

2 luglio 2026

“Abbiamo sempre dato la massima attenzione all’emergenza caldo e continueremo a farlo 
monitorando costantemente il quadro in collaborazione con le autorità sanitarie territoriali, 
avendo come punto di riferimento i dati che raccogliamo e che vanno analizzati in maniera 
concreta per poter poi agire sul piano operativo ed epidemiologico”.

Lo ha detto il ministro della Salute, Orazio Schillaci, al termine della riunione della Cabina di regia 
interistituzionale prevista nell’ambito del Piano operativo nazionale sugli effetti del caldo.

I dati preliminari

I dati preliminari hanno evidenziato che in Italia, nel mese di giugno 2026, le temperature 
massime osservate hanno fatto registrare incrementi di oltre 7 gradi rispetto al periodo di 
riferimento in diverse città.

Picchi di oltre 9 gradi sono stati osservati a Torino dove “la mortalità giornaliera fra gli over 65 ha 
mostrato un incremento significativo”.

Nelle altre città sorvegliate “impatto contenuto, rispetto alla significatività statistica - con mortalità
uguale o inferiore all’atteso -, nell’intero periodo di osservazione e durante l’ondata di giugno”.

Anche grazie “alla risposta del sistema sanitario e all’attuazione di comportamenti corretti da parte
dei cittadini” ha spiegato Schillaci.

I dati della sorveglianza degli accessi in pronto soccorso non fanno registrare alcun incremento 
nelle otto città monitorate con 49 strutture di pronto soccorso “sentinella”.

Attivo il numero di pubblica utilità 1500

Dal 22 giugno il ministero della Salute ha attivato il 1500, numero di pubblica utilità a cui i 
cittadini possono rivolgersi per informazioni e consigli.

Al 1° luglio sono oltre 400 le chiamate pervenute. Lazio, Lombardia, Puglia sono le Regioni con il 
maggior numero di richieste di supporto.

Le chiamate di I livello, quelle con le richieste più generiche, hanno riguardato nel 28,7% rischi per
la salute connessi al caldo, nel 27,7% dei casi i bollettini sulle ondate di calore.



Quanto alle chiamate di II livello, nel 58,3% dei casi hanno riguardato disturbi cardiocircolatori, 
nel 16,7% problemi psico-sociali.

Con il maltempo tornano i bollini verdi

Intanto, arriva il maltempo e, si abbassano le temperature favorendo il ritorno dei bollini verdi nel 
bollettino sulle ondate di calore del ministero della Salute, che indicano l’assenza di rischio caldo 
per tutta la popolazione.

Oggi sono 6 - su 27 città monitorate dal ministero - e aumenteranno a ben 16 domani, per poi 
crescere ancora sabato a 18.

Praticamente assenti anche i bollini arancioni (rischio caldo per i più fragili): se ne registra solo 
uno, Messina.

Tra i grandi centri urbani, Roma, Genova, Palermo e Perugia sono da bollino giallo fino al 4 luglio. 
Ma con il ritorno, previsto nel fine settimana, del sole e del caldo, ovviamente i bollini arancioni, se
non addirittura rossi, potrebbero tornare ad aumentare.
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