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Servizio Sanità24

Attive 660 Case di comunità, solo 46 con tutti i 
servizi
Il report. Su 1723 programmate solo 46 erogano tutti i servizi previsti. Sud in ritardo 
drammatico con Abruzzo, Basilicata e Campania a zero centri

30 settembre 2025

Ci sono 660 Case di Comunità aperte in Italia delle 1723 programmate dalle Regioni e solo 41 sono 
quelle al Sud, nessuna in Abruzzo, Basilicata e Campania (con l'eccezione al Nord di Bolzano). Ma 
la cosa più clamorosa è che di quelle attive soltanto 46 forniscono tutti i servizi che dovrebbero 
erogare per legge ai cittadini. In più solo in 172 di queste strutture che dovrebbero dare una mano 
ad alleggerire le code nei pronto soccorso c'è una presenza di almeno un medico nell'arco delle 12 
ore di apertura (24 ore in quelle più grandi) pronto a visitare i pazienti e solo in 162 c'è un 
ambulatorio infermieristico nello steso range orario per fare medicazioni o altri interventi al 
bisogno. Infine sono sempre 172 le Case di comunità con tutti i servizi attivi, a parte appunto la 
presenza stabile di medici e infermieri. Gira intorno a questi numeri la fotografia impietosa 
scattata dall'ultimo report Agenas a neanche un anno dal traguardo del Pnrr previsto a giugno 
2026 sulla riorganizzazione delle cure sul territorio che solo su queste strutture investe 2 miliardi. 
Il monitoraggio che riporta i dati al primo semestre di quest'anno certifica due cose: la prima è il 
ritardo soprattutto al Sud nell'apertura di questi maxi-ambulatori sul territorio nati perché 
durante il Covid ci si è accorti che ne eravamo sguarniti, un ritardo che potrebbe essere colmato 
con un miracoloso rush finale anche perché il target minimo fissato dalla Ue a giugno prossimo per
non richiedere i fondi indietro è di 1038 strutture. La seconda è che anche se si arrivasse ad aprire 
in un vicino futuro tutte e 1723 le strutture programmate dalle Regioni difficilmente queste 
avranno il personale necessario per attivare tutti i servizi che dovrebbero erogare: dai prelievi alle 
vaccinazioni, dall'assistenza domiciliare alle prenotazioni delle prestazioni fino all'integrazione con
i servizi sociali, ma soprattutto visite anche con la telemedicina e i primi esami diagnostici (come 
ecografie, spirometrie, ecc.) che smaltirebbero gli accessi in ospedale. Un flop su cui pesa la 
mancata riforma dei medici di famiglia che si vorrebbe ben presenti in queste strutture (si veda 
articolo a fianco) e i ritardi delle Regioni nelle assunzioni nonostante i fondi stanziati dal ministero
della Salute nella scorsa legge di bilancio.

Ma vediamo i numeri: in testa nell'attivazione di una Casa di comunità (Cdc) con almeno un 
servizio attivo, la Valle d'Aosta (tutte e quattro le Cdc programmate già attivate) su 4 il Friuli 
Venezia Giulia con 30 Cdc attive su 32 programmate, il Veneto con 63 su 99, l'Emilia Romagna 
(140 Cdc su 187), la Lombardia con 142 su 204, la Toscana con 70 su 157. Mentre Abruzzo, 
Basilicata, Campania, Bolzano, come detto, sono ancora oggi a zero strutture e fanno poco meglio 
Calabria (2 su 63 Cdc), Molise (2 su 13), Puglia (1 su 123), Sardegna (27 su 80) e Sicilia (9 su 161). 
Quando si guarda al personale in termini di presenza medica e infermieristica secondo quanto 
previsto dal Dm 77 però la musica cambia per tutti o quasi: ben 9 Regioni non centrano l'obiettivo 
con zero strutture e sono appunto Abruzzo. Basilicata, Calabria, Campania, Fiulia Venezia-Giulia, 



Bolzano, Bolzano, Trento, Puglia e Sardegna. Un quadro sconfortante, lontanissimo dal parametro 
standard: presenza medica di 24 ore al giorno per 7 giorni alla settimana nelle Cdc “hub” e di 
almeno 12 ore al giorno per 6 giorni a settimana nelle Cdc “spoke”. Mentre per gli infermeri si 
richiedono almeno 12 ore al giorno, 7 giorni su 7, nelle Cdc hub e almeno 12 ore al giorno (6 giorni 
su 7) nelle Cdc spoke. La Regione che fa meglio da questo punto di vista è la Lombardia con 12 case
di comunità complete di tutto, ma sulle ben 204 che ha programmato. Segue l'Emilia Romagna (8 
Cdc con personale a pieno regime sulle 187 programmate) e la Toscana (7 su 157) e poi il Lazio con 
5 case di comunità a pieno regime con tanto di medici e infermieri ma, anche qui, su 146 in 
cantiere.
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Servizio Il monitoraggio

Anziani, rinuncia alle cure fino al 40% per chi non 
riesce ad arrivare a fine mese
Dopo la pandemia migliora il dato sugli over 65 che non si sottopongono a visite 
necessarie ma il Sud è sempre in affanno (23%) e in tutta Italia la povertà e le liste 
d’attesa tagliano fuori dal Ssn 4 persone anziane su dieci

di Barbara Gobbi

29 settembre 2025

Gli anziani in Italia sono oltre 14,5 milioni pari a circa un quarto della popolazione del Paese e con 
il loro carico di cronicità incidono notevolmente sul Servizio sanitario nazionale e in generale sulla 
tenuta del Welfare. Ma un’ampia quota resta fuori dalle cure anche oggi, a distanza di 5 anni pieni 
dalla pandemia di Covid-19 che a questa fascia di popolazione ha presentato il conto più amaro in 
termini sia di vittime sia di esclusione dal Ssn.

Nell’ultimo biennio analizzato (2023-2024) dall’Istituto superiore di sanità i dati sulla rinuncia a 
visite ed esami sono in miglioramento ma sempre critici e soprattutto estremamente eterogenei 
per aree del Paese - con il Sud a tinte fosche - e “crudi”, nel rappresentare un picco di 
emarginazione proprio tra le persone over 65 più fragili per condizioni fisiche e sociali e in 
difficoltà economica. Per due terzi degli esclusi, la causa dell’allontanamento dall’assistenza sono 
le liste d’attesa, come certifica l’Iss con i nuovi dati sulla sorveglianza “Passi D’Argento”, pubblicati 
in vista della Giornata internazionale dell’Anziano del 1 ottobre.

Il portafoglio fa la differenza

I dati mostrano che, dopo i picchi registrati durante la pandemia da Covid-19, la quota di persone 
ultra65enni che dichiara di aver rinunciato a prestazioni sanitarie necessarie continua a ridursi: 
dal 23% del biennio 2022-2023 al 18% del biennio 2023-2024. Ma questo miglioramento 
complessivo - avvisano dall’Iss - non è distribuito in modo uniforme.

Le difficoltà economiche continuano a rappresentare un fattore critico: nel biennio 2023-2024 la 
rinuncia a visite mediche ed esami diagnostici è pari al 25% tra chi dichiara di arrivare a fine mese 
con qualche difficoltà e raggiunge il 40% tra chi ne dichiara molte, senza segnali di miglioramento 
rispetto al biennio precedente.

«Il quadro che emerge è quello di una popolazione che, pur mostrando un generale miglioramento 
rispetto agli anni della pandemia, continua a sperimentare barriere economiche, territoriali e 
sociali che ostacolano l’accesso equo ai servizi sanitari e sociosanitari – commenta il presidente 
dell’Iss Rocco Bellantone -. La rinuncia a sottoporsi a visite mediche o esami diagnostici necessari 
rappresenta un indicatore cruciale della capacità del sistema sanitario di garantire accesso equo e 
tempestivo alle cure. È un fenomeno che non solo influisce negativamente sugli esiti di salute 



individuali, ma può anche determinare, nel lungo periodo, un aggravio di costi per l’intero 
sistema».

Più fragili, più esclusi

Il gradiente geografico emerge netto: la rinuncia è pari al 13% nelle regioni del Nord, sale al 18% al 
Centro e al 23% tra chi risiede al Sud e nelle Isole. Anche la popolazione con una salute più 
vulnerabile rinuncia di più: il 25% tra chi ha due o più patologie croniche (è il 19% tra chi non ne 
ha) e il 27% tra chi ha problemi sensoriali (il dato è al 20% tra chi non ne riferisce).

Liste d’attesa prima causa

Le principali motivazioni della rinuncia restano le lunghe liste d’attesa, indicate da due terzi degli 
intervistati che non sono riusciti a fare la visita o l’esame necessario. Seguono la difficoltà a 
raggiungere le strutture (17%) e i costi elevati delle prestazioni, in aumento negli anni: dall’8% del 
2022, al 13% del 2023, fino al 16% del 2024.

Il 59% va a pagamento

Dal 2023, Passi d’Argento raccoglie anche informazioni sull’utilizzo dei servizi: oltre la metà degli 
intervistati ha fatto ricorso a prestazioni a pagamento (il 12% in modo esclusivo e il 47% talvolta), 
mentre solo il 41% ha utilizzato esclusivamente il servizio pubblico.

Accesso a ostacoli

Questi dati si affiancano a quelli relativi all’accessibilità ai servizi socio-sanitari: nel biennio 2023-
2024 il 32% degli anziani ha riferito difficoltà nel raggiungere i servizi come la Asl, il medico di 
famiglia o i negozi di beni di prima necessità, con forti disuguaglianze ancora una volta a sfavore di
chi ha un livello di istruzione più basso, maggiori difficoltà economiche e risiede nelle Regioni del 
Sud.
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Servizio Ricerca

Super batteri e nuove pandemie, sinergia tra 
Bambino Gesù e Biotecnopolo di Siena
Accordo triennale tra l’Irccs della Santa Sede e la Fondazione su mappatura del 
rischio di malattie infettive, caratterizzazione dei microrganismi e delle 
multiresistenze e sviluppo di immunoterapie, vaccini e trial clinici in ambito 
pediatrico

di Redazione Salute

29 settembre 2025

Un accordo triennale di collaborazione per contrastare i rischi di nuove pandemie e di super 
batteri causa dell’antibioticoresistenza. Lo siglano l’Ospedale Pediatrico Bambino Gesù e la 
Fondazione Biotecnopolo di Siena, dando vita a una collaborazione che mette insieme l’esperienza 
clinica e scientifica dell’Irccs della Santa Sede, punto di riferimento internazionale per la ricerca e 
la cura in campo pediatrico, e il ruolo strategico della Fondazione Biotecnopolo di Siena, nata per 
iniziativa dei ministeri della Salute, dell’Università e della Ricerca, dell’Economia e delle Finanze e 
delle Imprese e del Made in Italy e che svolge il ruolo di Centro nazionale anti pandemico.

I contenuti

L’accordo prevede lo sviluppo congiunto di programmi scientifici sulla mappatura del rischio di 
malattie infettive emergenti e riemergenti, la caratterizzazione molecolare e strutturale dei 
microrganismi e delle multiresistenze e lo sviluppo di immunoterapie, vaccini e trial clinici in 
ambito pediatrico.

Negli ultimi anni il mondo ha dovuto affrontare epidemie che hanno cambiato il corso della storia, 
dall’Ebola al Mers fino alla pandemia da Covid-19. Questi eventi hanno mostrato con chiarezza 
quanto sia cruciale sviluppare strategie efficaci di prevenzione, sorveglianza e cura.

Bambini al centro

Tra le minacce più gravi oltre ai virus emergenti, ci sono anche i batteri che non rispondono più 
agli antibiotici. L’antibioticoresistenza ogni anno causa milioni di morti nel mondo e mette a 
rischio soprattutto i pazienti più fragili, come i bambini ricoverati in ospedale. L’intesa mira a 
rafforzare la capacità di prevenzione, cura e risposta alle emergenze virali e batteriche attraverso 
progetti condivisi di ricerca scientifica e innovazione, con particolare attenzione alla salute dei 
bambini.

«Questa collaborazione rappresenta un passo concreto per rendere il nostro Paese più preparato 
ad affrontare le grandi sfide sanitarie del futuro, con un’attenzione speciale ai più vulnerabili: i 
bambini - dichiara Tiziano Onesti, Presidente dell’Ospedale Bambino Gesù -. L’unione delle 
competenze cliniche e scientifiche del Bambino Gesù con quelle della Fondazione Biotecnopolo ci 
permette di sviluppare strategie condivise e innovative contro minacce globali come le pandemie e 



l’antibioticoresistenza. È un’alleanza strategica che rafforza la capacità dell’Italia di prevenire e 
rispondere in modo rapido ed efficace alle emergenze infettive».

Ricerca e clinica a braccetto

Come ha sottolineato Marco Montorsi, Presidente della Fondazione Biotecnopolo di Siena: «Il 
Biotecnopolo nasce per rendere l’Italia un punto di riferimento globale nella preparazione e 
risposta alle pandemie. A questo proposito il Biotecnopolo intende avviare una collaborazione 
strutturata con il Bambino Gesù attraverso un approccio multidisciplinare che miri ad affrontare 
in modo integrato diversi ambiti di attività, dedicati alla mappatura del rischio di malattie 
emergenti, alla caratterizzazione molecolare e strutturale dei microrganismi, al contrasto 
dell’antibioticoresistenza, fino allo sviluppo di immunoterapie e vaccini e ai trial pediatrici, 
elementi imprescindibili per garantire una capacità di reazione rapida ed efficace alle minacce 
infettive. Questa alleanza con il Bambino Gesù dimostra la forza della collaborazione tra ricerca e 
clinica per tutelare in particolare i più piccoli e i più fragili».
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Servizio Oncologia

Tumori colon: così una proteina predice chi non 
risponderà alla chemioterapia
La ricerca dell’Irccs Candiolo pubblicata su Cancer Discovery è stata basata su 
organoidi tumorali e ha come obiettivo di riconoscere in anticipo i pazienti che 
difficilmente risponderanno al Folfiri e aprire la strada a strategie terapeutiche 
alternative

di Livio Trusolino *

29 settembre 2025

La chemioterapia rappresenta il trattamento standard per la maggior parte dei pazienti con tumori
del colon metastatici non operabili, ma le risposte in termini di controllo di malattia si verificano 
solo in circa la metà dei casi, lasciando l’altra metà esposta a una terapia inefficace e agli effetti 
collaterali. Il mio laboratorio presso l’Istituto di Candiolo – Irccs ha studiato i meccanismi alla 
base di questa resistenza usando organoidi tumorali, repliche tridimensionali in miniatura 
ottenute da campioni di pazienti.

Focus su Folfiri

Ci siamo concentrati sul Folfiri, un trattamento chemioterapico che quasi tutti i pazienti ricevono 
durante il percorso clinico. La prima osservazione è stata che gli organoidi sensibili subivano un 
forte danno al Dna dopo esposizione a questo tipo di terapia, mentre in quelli resistenti il Dna 
appariva sostanzialmente intatto: un indizio che suggeriva che la resistenza fosse legata a un’alta 
capacità di riparazione delle lesioni alla struttura del Dna provocate dalla chemioterapia. Gli 
enzimi che provvedono a ripristinare l’integrità del Dna dopo danno genotossico sono molteplici, 
per cui abbiamo iniziato un paziente – e in certi momenti frustrante – lavoro di analisi sistematica 
dell’attività di queste molecole, cercando un candidato che funzionasse con particolare efficacia nei
tumori resistenti.

La svolta è arrivata dopo mesi di esperimenti falliti, quando abbiamo constatato che la proteina 
RAD51 era chiaramente più espressa e più attiva negli organoidi resistenti. Il dato era chiaro, ma 
rimaneva correlativo. Abbiamo allora inserito artificialmente RAD51 nei modelli sensibili, e 
abbiamo verificato che questi diventavano resistenti. Finalmente, avevamo trovato un marcatore 
funzionale associato causalmente alla mancata risposta.

Task force Italia-Spagna

Il passo successivo è stato verificare il valore predittivo di RAD51 in ambito clinico. La procedura 
di validazione era tecnicamente semplice, perché il marcatore è facilmente misurabile su campioni 
diagnostici di routine. La difficoltà stava nel raccogliere una casistica ampia e affidabile di pazienti 
con risposta nota al Folfiri. In questo sforzo ci hanno aiutato Silvia Marsoni, capo laboratorio 
all’Ifom di Milano, e Salvatore Siena, primario di oncologia del Niguarda. Insieme, hanno 



coagulato una task force di clinici del Niguarda e di diversi ospedali a Barcellona e Valencia che 
rapidamente ci hanno permesso di valutare l’espressione di RAD51 su un’ottantina di pazienti ben 
caratterizzati dal punto di vista clinico. Questo studio multicentrico, che abbiamo chiamato Iris, ha
dimostrato che livelli elevati di RAD51 si associano alla mancata risposta a Folfiri non solo nei 
modelli sperimentali, ma anche nei pazienti.

Le nuove prospettive

A questo punto eravamo in grado di identificare i pazienti con alta probabilità di mancata risposta 
alla chemioterapia, ma lo studio rimaneva muto dal punto di vista delle nuove prospettive di 
trattamento: potevamo solo sconsigliare un trattamento, o anche suggerire qualche opzione per i 
pazienti resistenti? L’ultimo tassello è stato costruire un’ipotesi terapeutica basata sul dato che 
RAD51 provoca resistenza. Il blocco diretto di RAD51 non è clinicamente praticabile, ma 
un’alternativa si è rivelata molto promettente: inibire ATM, una proteina che controlla a monte la 
funzione di RAD51. Nei nostri modelli, l’associazione di un inibitore di ATM con Folfiri ha 
ristabilito un’importante efficacia terapeutica. La buona notizia è che farmaci contro ATM sono già
in sperimentazione clinica, per cui insieme a Silvia Marsoni stiamo iniziando a scaldare i motori 
per contattare le case farmaceutiche che producono gli inibitori di ATM e coinvolgerle nel disegno 
di uno studio ad hoc.

Le forze in campo

Il lavoro è stato recentemente pubblicato su Cancer Discovery, dove è stato apprezzato per il suo 
duplice valore di riconoscere in anticipo i pazienti che difficilmente risponderanno al Folfiri e 
aprire la strada a strategie terapeutiche alternative. Si tratta di un’impresa collettiva che ha visto al
mio fianco nella supervisione e nel coordinamento Andrea Bertotti, che co-dirige il laboratorio con 
me. Gli esperimenti sono stati disegnati e condotti principalmente da Marco Avolio e Simonetta 
Leto; le analisi sono state svolte in collaborazione con l’Unità di Anatomia Patologica diretta da 
Caterina Marchiò e con la Divisione di Chirurgia Oncologica diretta da Felice Borghi all’Istituto di 
Candiolo. I fondi che hanno reso possibile il successo di questo progetto arrivano dalla Fondazione
Piemontese per la Ricerca sul Cancro, che sostiene le attività di cura e ricerca sui tumori 
dell’Istituto di Candiolo, e dal programma 5X1000 AIRC.

* Direttore del Laboratorio di Medicina Traslazionale del Cancro, Istituto di Candiolo

Professore Ordinario, Dipartimento di Oncologia, Università di Torino



Servizio Giornata mondiale

Malattie del cuore e donne in gravidanza, una 
nuova strategia per ridurre i rischi
Il 68% dei decessi correlati alle patologie cardiovascolari durante la gestazione è 
prevenibile: nelle nuove linee guida europee la valutazione d’équipe della futura 
mamma dai bisogni clinici all’età fino alla condizione socioeconomica

di Domenico Gabrielli *

29 settembre 2025

Il 29 settembre si celebra in tutto il mondo la Giornata Mondiale del Cuore per sensibilizzare i 
cittadini sull’importanza della prevenzione cardiovascolare e per ricordare a tutti quanto sia 
fondamentale prendersi cura del proprio cuore. Le malattie cardiovascolari sono la prima causa di 
morte al mondo e in Italia, dove rappresentano circa il 31% di tutti i decessi. Conoscere e misurare 
i fattori di rischio individuali delle malattie cardiovascolari è importante per prevenirle e, quindi, 
ridurre drasticamente il numero di decessi associati.

Le linee guida

Nel corso del congresso della Società Europea di Cardiologia (Esc) che si è da poco concluso a 
Madrid sono state presentate le nuove linee guida sulla gestione delle malattie cardiovascolari in 
gravidanza, approvate anche dalla Società Europea di Ginecologia, che sostituiscono quelle 
precedenti del 2018 e intendono fornire a medici e pazienti strumenti chiari, accessibili e basati 
sulle evidenze più aggiornate.

Queste linee guida nascono dalla consapevolezza che la gravidanza rappresenta un periodo ad alto 
rischio per le donne con cardiopatia, a causa dei profondi adattamenti fisiologici richiesti al 
sistema cardiovascolare.

I numeri

La malattia cardiovascolare materna rappresenta oggi la principale causa di mortalità non 
ostetrica in gravidanza, responsabile del 33% dei decessi correlati alla gravidanza a livello 
mondiale. Di questi, il 68% risulta prevenibile. A livello globale, fino al 4% delle gravidanze è 
complicato da una malattia cardiovascolare, percentuale che sale al 10% se si includono i disordini 
ipertensivi. La riduzione della mortalità e della morbilità materna è oggi una priorità per 
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (Oms).

Il team

In passato, alcune condizioni rare che rendevano la gravidanza ad altissimo rischio erano 
considerate una controindicazione assoluta alla gravidanza, e questo era il messaggio trasferito alle
pazienti. Le nuove raccomandazioni adottano un approccio meno proibitivo e suggeriscono invece 
che le pazienti ricevano una dettagliata consulenza specialistica da parte di un’équipe 



multidisciplinare, potendo così acquisire tutti gli elementi per poter giungere a una scelta 
consapevole. La valutazione del team deve tenere conto del profilo genetico, della storia familiare e
di eventuali eventi vascolari pregressi, offrendo così un quadro personalizzato del rischio.

La valutazione

Le nuove linee guida Esc raccomandano che tutte le donne con malattia cardiovascolare ricevano 
infatti una valutazione personalizzata del rischio correlato alla gravidanza. Tale valutazione deve 
includere: bisogni clinici, terapie farmacologiche in atto, età materna, storia tabagica, comorbidità,
indice di massa corporea (Bmi), anamnesi ostetrica e fattori socioeconomici.

Si sottolinea inoltre l’importanza di discutere, con un processo di counseling dedicato, i rischi 
legati alla gravidanza già dall’età puberale nelle giovani donne con cardiopatie congenite o 
ereditarie, poiché in questa popolazione fino al 45% delle gravidanze risulta non pianificato.

Queste linee guida rappresentano in conclusione un importante passo in avanti per tutte le donne 
con patologie cardiovascolari.

* Presidente Fondazione per il Tuo cuore e Direttore Cardiologia dell’ospedale San Camillo di
Roma



Servizio Laboratorio di idee

Italia tra sfide e opportunità: al III Forum Incyte la
ricerca come leva strategica
L’evento in partnership con Il Sole 24 Ore e 24 Ore Salute farà dialogare istituzioni, 
mondo clinico e industria sui nodi chiave per attrarre talenti e rilanciare il sistema 
della ricerca nel Paese

di Redazione salute

29 settembre 2025

La ricerca non è un costo, ma un investimento sul capitale umano e tecnologico del Paese. È questo
il messaggio che animerà domani il III Forum Incyte sulla ricerca, in partnership con Il Sole 24 
Ore e 24 Ore Salute, appuntamento che porta a Milano istituzioni, università, clinici e industria per
discutere come rendere l’Italia più attrattiva e competitiva sul fronte dell’innovazione.

Il dibattito si aprirà con il tema del riconoscimento della figura del Coordinatore di ricerca clinica, 
al centro di un disegno di legge presentato dal senatore Roberto Marti, presidente della 
Commissione Cultura e Ricerca di Palazzo Madama. Una misura attesa da anni che, come 
sottolinea Celeste Cagnazzo, presidente del Gruppo Italiano Data Manager, darebbe dignità e 
stabilità a professionisti oggi indispensabili nell’attivazione dei trial clinici ma ancora privi di un 
inquadramento ufficiale.

Il valore di queste competenze sarà raccontato anche dal punto di vista della clinica. Filippo De 
Braud, oncologo dell’Università di Milano e direttore del Dipartimento di Oncoematologia 
dell’Istituto Nazionale dei Tumori, mostrerà come la ricerca, persino nelle fasi precoci, non sia un 
esercizio astratto ma un percorso che incide direttamente sulla vita dei pazienti e contribuisce a 
collocare i nostri centri in reti internazionali.

In questo scenario, le aziende biotech hanno un ruolo chiave. Nicola Bencini, vicepresidente 
regionale e general manager di Incyte Italia, sottolineerà come la valorizzazione delle competenze 
e le partnership pubblico-privato possano diventare leve decisive per attrarre investimenti e 
rafforzare la competitività nazionale.

Lo sguardo si allargherà poi al livello territoriale. Alessandro Fermi, assessore a Università, 
Ricerca e Innovazione della Regione Lombardia, illustrerà le strategie messe in campo per attrarre 
capitali e talenti, mentre Emanuele Monti, presidente della IX Commissione del Consiglio 
regionale e membro del CdA di Aifa, porterà la riflessione sul terreno dell’accessibilità: 
l’innovazione, ricorda, ha valore solo se arriva ai cittadini, e la recente determina Aifa sui criteri di 
innovatività dei farmaci va proprio nella direzione di premiare la ricerca utile al Paese.

Accanto alle politiche, non mancherà il punto di vista dei grandi centri pubblici di ricerca. Fabio 
Blandini, direttore scientifico del Policlinico di Milano, indicherà come liberare appieno il 
potenziale dei mille ricercatori che ogni giorno lavorano per trasformare risultati scientifici in 



benefici concreti per i pazienti, segnalando anche i passi ancora da compiere nella collaborazione 
tra pubblico e privato.

Il Forum, in diretta online sul sito del Sole 24 Ore a partire dalle 10.30, non vuole essere solo una 
vetrina, ma un laboratorio di idee: dal rafforzamento delle reti cliniche previsto dal Pnrr al 
sostegno ai giovani ricercatori, troppi dei quali scelgono di lasciare l’Italia entro tre anni dal 
dottorato. Per invertire questa rotta servono percorsi di carriera stabili, network internazionali e 
un ecosistema normativo più semplice e veloce.
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Gemelli: ecco il cantiere di “Cuore”, il maxi polo 
sulle malattie cardiovascolari da 77 milioni
Con una superficie complessiva di 27.000 metri quadri il Polo che vedrà la luce in 
meno di tre anni ospiterà oltre 100 posti letto

di Redazione Salute

29 settembre 2025

Parte il cantiere del centro Cuore (Cardiovascular Unique Offer ReEngineered): il Policlinico 
Gemelli, con il sostegno determinante di Fondazione Roma, riunisce in un nuovo edificio tutte le 
attività del dipartimento di Scienze cardiovascola e le organizza secondo il modello di cura che 
prende in carico i problemi di salute complessivi del paziente e non la singola richiesta di 
prestazione. Con una superficie complessiva di 27.000 metri quadri, il Polo Cuore che vedrà la luce
in meno di tre anni ospiterà oltre 100 posti letto per degenza ordinaria, 28 posti di terapia 
intensiva, 16 postazioni day hospital, sale operatorie e tecnologie avanzate per l'imaging 
cardiovascolare e la telemedicina per un investimento complessivo di circa 77 milioni di euro. Oggi
in Italia, un decesso su tre è attribuibile alle malattie cardiovascolari, che rappresentano la 
principale causa di morte nel nostro Paese con circa 220-230mila morti all'anno.

Come sarà strutturato il nuovo Polo “Cuore”

Si tratta di un modello unico in Italia e in Europa, sperimentato dal Dipartimento del Policlinico 
negli ultimi anni con risultati positivi in fatto di diminuzione della mortalità e di contenimento 
della spesa, in continuità assistenziale con le strutture sanitarie del Gemelli e del territorio. Il polo 
sanitario, con una superficie complessiva di 27.000 metri quadri, sarà dotato di 100 posti letto per 
degenza ordinaria, 28 posti di terapia intensiva, 16 postazioni di day hospital, 10 sale operatorie 
attrezzate con tecnologie avanzate per l'imaging cardiovascolare e la telemedicina. Spazio anche 
alla sostenibilità ambientale: il complesso sarà dotato di un impianto fotovoltaico da 180 kW, un 
sistema di climatizzazione a basso impatto ambientale e ampie vetrate per lasciare spazio alla luce 
naturale. L'obiettivo quando il Polo sarà a regime è quello di assicurare ogni anno almeno 2.000 
angioplastiche, 4.000 coronarografie,800 impianti di device, 1.000 interventi cardiochirurgici, 
800 studi elettrofisiologici, 400 interventi valvolari transcatetere e decine di migliaia di 
prestazioni ambulatoriali e telemedicina

Cambia il modello organizzativo: niente più cure frammentate

“Cuore è un progetto all'avanguardia - afferma Massimo Massetti, ordinario di Cardiochirurgia 
all'Università Cattolica e direttore del dipartimento Cuore - che mira a trasformare la cura delle 
malattie cardiovascolari non solo grazie a tecnologie di ultima generazione, ma soprattutto 
attraverso un modello organizzativo costruito intorno al paziente, in antitesi al sistema 
tradizionale, che troppo spesso frammenta i percorsi di cura”. “La realizzazione del Centro Cuore 
rappresenta un'infrastruttura strategica per Fondazione Policlinico Gemelli e un significativo 



passo avanti nella risposta ai bisogni di salute pubblica legati alle patologie cardiovascolari - spiega
Daniele Franco, presidente della Fondazione Policlinico Universitario Agostino Gemelli Irccs - il 
nuovo polo integrerà competenze cliniche di elevato livello, tecnologie avanzate e modelli 
organizzativi innovativi, con l'obiettivo di garantire percorsi di cura più efficaci, sostenibili e 
centrati sulla persona”. “Questo progetto rappresenta per noi un rilevante investimento che 
mobilita risorse, pari a circa 77 milioni di euro - spiega Franco Parasassi, presidente di Fondazione
Roma -. Attraverso un attento e costante monitoraggio del progetto, ci assicureremo che le sue 
finalità socio-assistenziali ed il valore aggiunto in termini di innovazione siano rispettati”.

Il progetto realizzato dal Gruppo Webuild

Il nuovo centro – che sorgerà all'interno del campus universitario – avrà un'impronta 
architettonica iconica e sarà un hub clinico e scientifico di livello nazionale per la prevenzione, 
diagnosi e trattamento delle patologie cardiovascolari. Il polo verrà costruito da WeBuild in meno 
di tre anni sulla collina prospiciente al Pronto soccorso. Il progetto, annunciato in occasione della 
Giornata Mondiale del Cuore, sarà realizzato dal Gruppo Webuild con la controllata Nbi. “Con la 
realizzazione del nuovo Polo Cuore, Webuild mette a disposizione le competenze specialistiche 
maturate in anni di esperienza nel settore ospedaliero a livello globale”, sottolinea Pietro Salini, 
Amministratore Delegato di Webuild. “Investire in infrastrutture sanitarie oggi significa investire 
nel futuro, nella resilienza dei sistemi di cura e nella qualità della vita delle persone, dimostrando 
quanto l'integrazione tra ingegneria e tecnologia possa generare valore per le comunità”.



Servizio Il progetto del Policlinico romano

Così curiamo il cuore al Gemelli: niente più 
prestazioni frammentate, ma il paziente al centro
Il progetto C.U.O.R.E. del Policlinico Gemelli rivoluziona la cura cardiologica con un
approccio centrato sul paziente e l'integrazione territoriale

di Massimo Massetti*

29 settembre 2025

Per secoli la salute delle persone è stata affidata alla sapienza del medico, alla sua conoscenza della
medicina ma anche del malato grazie al suo intuito e saggio buonsenso. Il progresso scientifico e la 
tecnologia sono stati di grandissimo aiuto soprattutto negli ultimi decenni ed hanno permesso, 
nella cura, traguardi inimmaginabili fino a qualche anno fa. Insieme alle grandi conquiste, la 
Medicina moderna che viviamo oggi ha condotto ad una sempre maggiore specializzazione delle 
competenze e, con essa, anche ad una crescente frammentazione della cura vissuta spesso dai 
malati come un percorso ad ostacoli, pensando alle lunghe liste di attesa per semplici esami 
diagnostici o difficoltà nel ricovero in ospedale.

E dunque, nel nostro Paese viviamo un'epoca dove l'invecchiamento progressivo della popolazione 
e l'aumento dei flussi migratori creano crescenti bisogni sanitari che minano la sostenibilità del 
Servizio sanitario nazionale. Non a caso, le difficoltà di accesso alle cure soprattutto nelle periferie 
e al di fuori dei centri urbani, la mancanza di un vero riferimento nei diversi momenti della cura 
(esami diagnostici, terapie e ricoveri…) creano tensione e insofferenza crescente nei malati e nelle 
loro famiglie. Al malessere dei malati si aggiunge quello del personale sanitario, medici ed 
infermieri, chiamati a sostenere ritmi di lavoro stressanti o addirittura insostenibili. 
Contemporaneamente, e non è una contraddizione, è proprio il Servizio sanitario nazionale che 
regge grazie alla passione e allo spirito di sacrificio di chi ci lavora e ci tiene a mantenere un 
modello di assistenza pubblico, pressoché unico al mondo, basato sui principi di Universalità 
(Salute per tutti), Equità (Uguale accesso per uguali bisogni) e Gratuità (Salute bene universale 
non vendibile).

Ma, di fronte ai grandi cambiamenti intervenuti in poco meno di 50 anni, tale modello non è più 
sostenibile senza una profonda rivisitazione di se stesso. Non parlo di riforma perché di solito le 
riforme vengono associate a quelle istituzionali, oppure suscitano forti diffidenze in virtù del retro-
pensiero che qualcuno ci rimetta: qui si tratta di andare alla radice, di capire perché il modello 
attuale di cura, fondato sulla successione di singole prestazioni, non sia più sostenibile 
economicamente lasciando, ormai, fuori alcuni milioni di persone che rinunciano a curarsi 
(problema potenzialmente esplosivo dalle conseguenze sociali non prevedibili). Il ricorso alla 
sanità a pagamento aggrava il divario tra chi può garantirsi la salute e chi no in un circolo vizioso 
che non sembra arrestarsi nemmeno dopo i recenti aumenti del finanziamento pubblico e le 
misure in favore delle politiche sanitarie.



Insieme a tantissimi colleghi stiamo lavorando per proporre una soluzione che intervenga sulla 
causa della crisi sanitaria e non solo sulle conseguenze; cambiare il paradigma della cura non più 
centrata sulle prestazioni ma sull'intero problema di salute rappresenta non una semplice 
evoluzione ma una vera e propria rivoluzione in Sanità. Tutto questo porta con se non solo nuovi 
modelli organizzativi integrati nelle cure mediche, ma anche un approccio che prende in cura la 
persona malata in tutti i suoi disagi, non solo causati dalla malattia ma anche quelli di natura 
psicologica, emotiva e relazionale senza dimenticare la sua famiglia.

Come è noto, la legge di bilancio 2024 con i decreti attuativi in via di approvazione, ha dato la 
possibilità alle regioni di sperimentare nuovi modelli organizzativi basati sul nuovo paradigma di 
cura centrato sulla persona malata e, contemporaneamente, il ministero della Salute ha attivato un
Tavolo Tecnico su queste tematiche. E in questo contesto che si inserisce il progetto C.U.O.R.E. 
(Cardiovascular Unique Offer Reingeenered) che la Fondazione Policlinico Gemelli, insieme 
all'Istituto Toniolo e l'Università Cattolica realizza in collaborazione con la Fondazione Roma, da 
sempre all'origine di opere uniche nel contesto socio-sanitario. C.U.O.R.E. rappresenta un 
progetto innovativo nella struttura e nella funzione che vuole trasformare la cura per le malattie 
cardiovascolari, non solo grazie a tecnologie di ultima generazione e strutture all'avanguardia, ma 
soprattutto attraverso un modello organizzativo completamente nuovo, centrato sul malato e in 
continuità con il territorio. L'obiettivo è superare il sistema tradizionale che frammenta i percorsi 
di cura, per offrire invece un'esperienza integrata, personalizzata, efficiente ed efficace.

Con la realizzazione di questo progetto, che è anche un modello replicabile in tutti i problemi di 
salute, si vuole dimostrare che la soluzione della crisi sanitaria che stiamo vivendo deve partire, 
modificandone la causa, proprio ripensando la logica della cura e centrandola sui bisogni della 
persona malata piuttosto che sulle prestazioni, per quanto di qualità siano. Ricordiamoci che la 
salute è il bene primario di ogni individuo nell'interesse dell'intera comunità e impegna ogni anno 
grandi risorse economiche nel nostro Paese, circa 200 miliardi di euro corrispondenti a quelle 
stanziate per il Pnrr.

* Direttore del Dipartimento di Scienze Cardiovascolari del Policlinico Gemelli
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