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Servizio Le misure

Sanità: in manovra pronto un piano da 27mila 
assunzioni, priorità agli infermieri
Un altro dei capisaldi della manovra sul fronte Sanità dovrebbe essere l'aumento 
degli investimenti nella prevenzione

di Marzio Bartoloni

2 ottobre 2025

Un piano di assunzioni triennale in manovra che a regime aprirà le porte degli ospedali e degli 
ambulatori del Servizio sanitario nazionale a quasi 30mila tra operatori sanitari e medici. Ma con 
una priorità assoluta: gli infermieri che sono l'emergenza numero uno del Ssn visto che ne 
mancano almeno 70mila. Il piano ambizioso messo a punto dai tecnici del ministero della Salute 
non si allontana troppo da quello tentato l'anno scorso sempre con la legge di bilancio ma poi 
naufragato per lo stop del Mef. Stavolta però la Sanità non dovrebbe essere sacrificata sull'altare 
dei conti pubblici perché l'obiettivo condiviso nel Governo è provare a restare con i fondi sanitari al
6,4% sul Pil in modo anche da essere meno attaccabili dalle opposizioni che su quell'asticella 
hanno costruito parte della narrazione sui tagli alla Sanità. Ecco perché a meno di sorprese 
l'asticella dei fondi in più per la Sanità nel 2026 dovrebbe aggirarsi alla fine sui 2-2,5 miliardi, una 
dote necessaria proprio per rimanere su quella linea rossa di spesa sul Pil. Rispetto all'anno scorso 
l'altra novità è la priorità agli infermieri e all'altro personale: delle 27mila assunzioni solo circa 
2mila saranno medici, le altre 25mila saranno i sanitari che mancano di più.

Piccola boccata di ossigeno

I fondi per finanziare il piano dovrebbero aggirarsi sui 420 milioni nel 2026, 845 nel 2027 e poi 
circa 1,6 miliardi a regime dal 2028 e le assunzioni seguiranno questo stesso ritmo. L'obiettivo è 
far crescere tutto il personale sanitario del Ssn dell'1,5% nel 2026, del 3% nel 2027 e del 6% nel 
2028 (per i medici la crescita sarà dallo 0,5% all'1,5% nel 2028). Una piccola boccata d'ossigeno, 
ma sicuramente - se andrà in porto - un primo passo significativo per provare a salvare il Ssn alle 
prese con una emorragia di personale come sa bene anche il ministro della Salute Orazio Schillaci 
che ha messo in cima alle sue priorità proprio questa: oltre alle assunzioni l'idea è inserire incentivi
per il personale. Se la defiscalizzazione dell'idennità di specificità - previste sia per infermieri che 
per medici - sembra difficile per i dubbi del Mef è invece più probabile che possano essere 
aumentate. Per gli infermieri un'altra novità importante potrebbe arrivare dall'addio al vincolo di 
esclusività: in questo modo chi lavora per il Ssn potrà aggiungere - senza preventiva autorizzazione
dell'Asl - anche attività in libera professione e l'intramoenia (cioè dentro gli ospedali pubblici), in 
linea con quanto fanno già oggi i medici (nel 2025 tra l'altro finisce proprio la sperimentazione mai
davvero decollata delle attività libero professionali degli infermieri).

Priorità alla prevenzione



Un altro dei capisaldi della manovra sul fronte Sanità dovrebbe essere l'aumento degli investimenti
nella prevenzione che tra l'altro hanno sempre ritorni anche economici trasformandosi in ricoveri 
evitati e meno terapie: qui l'obiettivo è alzare l'asticella dei fondi dedicati - oggi il 5% del Fondo 
sanitario - portandoli al 6 per cento. Tra gli interventi in cantiere su questo fronte c'è a esempio 
l'estensione degli screening oncologi allargandoli a una platea d'età più ampia per intercettare 
prima i possibili malati, ma anche i finanziamenti per il piano sulla salute mentale (almeno 80 
milioni) e per il piano sanitario nazionale (300 milioni). La lista dei desiderata si potrebbe 
allungare ancora di più, ma non mancano le incognite importanti che potrebbero assorbire almeno
una parte sostanziosa della dote in più prevista in Finanziaria per la Sanità. La prima è legata alle 
recenti sentenze del Tar che hanno bocciato il nuovo tariffario con cui il Ssn rimborsa visite ed 
esami alle strutture private convenzionate. Nel mirino ci sono alcune tariffe di rimborso giudicate 
dagli operatori troppo basse e non sostenibili. Per questo potrebbe rivelarsi necessario un 
intervento economico per alzarle: al momento nulla è deciso, ma la cifrà dovrebbe partire almeno 
da 200 milioni. La seconda incognita, quasi una certezza, è legata al rifinanziamento 
dell'assistenza domiciliare finanziata fino al 2025 dal Pnrr e che ora necessiterà di almeno 600-
700 milioni per poter proseguire.
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Servizio Cardiologia interventistica

Cuore, con 10mila pazienti in lista d’attesa per la 
chirurgia mini-invasiva in campo gli Heart Team
Fabbisogno soddisfatto a metà con gli interventi di Tavi in stallo: dagli esperti la 
proposta di équipe di specialisti che operino in centri senza cardiochirurgia 
ampliando l’accessibilità di malati accuratamente selezionati

di Barbara Gobbi

2 ottobre 2025

Chirurgia interventistica in affanno rispetto alla domanda di cure: la metà dei pazienti che 
avrebbero bisogno di una Tavi, e cioè la sostituzione transcatetere di valvola aortica grazie a una 
procedura mini-invasiva che è l’alternativa d’elezione all’operazione a cuore aperto, restano esclusi
dalla procedura pur essendo clinicamente candidabili. Anche su questo fronte quindi il Servizio 
sanitario nazionale presta il fianco al nodo liste d’attesa: sono 10mila i malati che aspettano a 
fronte di un numero di interventi che non cresce, fermo com’è a quota 13mila Tavi “fatte” nel 2024.
Non solo: resta ampia la disparità regionale registrata negli anni passati.

Le proposte

Queste le principali criticità messe in luce in occasione del congresso a Milano della Società 
italiana di Cardiologia interventistica Gise, che nell’ottica di colmare il fabbisogno insoddisfatto di 
cure appropriate confeziona varie ipotesi, tra cui quella che dei pazienti accuratamente selezionati 
possano essere trattati in modo sicuro ed efficace anche in ospedali senza cardiochirurgia in sede.

Su questi aspetti, i ricercatori italiani sono in prima linea con due studi: il registro multicentrico 
Tavi At-Home e lo studio internazionale Tracs, parzialmente finanziato dal ministero della Salute, 
il primo studio randomizzato al mondo che punta a valutare questa ipotesi. Se confermata, si 
potrebbero attenuare le attuali disparità di accesso e ridurre i tempi di attesa che mettono a rischio
la vita dei pazienti. Una soluzione tanto più importante ora, dal momento che le nuove linee guida 
Esc/Eacts 2025 hanno abbassato a 70 anni la soglia di età per la Tavi e ne raccomandano l’impiego
anche nei pazienti asintomatici con stenosi severa, rafforzandone il ruolo di prima scelta nella 
maggior parte dei pazienti con stenosi valvolare aortica.

Platea sempre più ampia

«La Tavi è una procedura minimamente invasiva che permette di sostituire una valvola aortica 
malata senza ricorrere alla chirurgia a cuore aperto – dichiara Francesco Saia, presidente Gise –. È
diventato un trattamento consolidato e salvavita per i pazienti con stenosi aortica sintomatica 
grave, eseguito in massima parte dai Cardiologi Interventisti nei Laboratori di Emodinamica 
diffusi su tutto il territorio nazionale. Negli ultimi anni, i progressi tecnologici e l’aumentata 
esperienza degli operatori hanno reso la procedura ancora più sicura, riducendo drasticamente le 
complicazioni che richiedono un intervento chirurgico d’urgenza. I dati mostrano che queste 



complicazioni si verificano in meno dello 0,5% dei casi. Inoltre, le nuove linee guida europee 
hanno abbassato l’età di indicazione per la Tavi e la indicano anche in pazienti con stenosi severa 
ma asintomatica, rafforzandone il ruolo di prima scelta nella maggior parte dei pazienti con stenosi
valvolare aortica».

Team cardiochirurgici «in trasferta»

D’altro canto, le linee guida internazionali, anche le più recenti, raccomandano che la Tavi sia 
eseguita solo in centri con cardiochirurgia in sede. «Questa pratica, fondata sulla prudenza, ha 
permesso lo sviluppo di questa terapia in assoluta sicurezza ma, con l’espandersi delle indicazioni e
del fabbisogno, ciò potrà generare problemi di accesso – spiega Alfredo Marchese, presidente 
eletto Gise –. Inoltre, la domanda di procedure Tavi a breve supererà la capacità attuale dei centri 
specializzati, portando, in alcune realtà geografiche a liste d’attesa prolungate con un aumento del 
rischio di morte o di ricovero per insufficienza cardiaca».

Gli studi condotti in Italia, si propongono di integrare l’attuale prassi. I ricercatori ipotizzano che 
un percorso Tavi gestito da un team di cardiologi interventisti esperti in un centro senza 
cardiochirurgia in sede non sia inferiore al percorso tradizionale. L’idea è che, con un’attenta 
selezione dei pazienti da parte di un Heart Team, cioè di un’équipe multidisciplinare di specialisti, 
e una pianificazione meticolosa della procedura, sia possibile minimizzare i rischi e rendere la Tavi
accessibile a più persone. Lo studio coinvolgerà 566 pazienti con stenosi aortica grave, considerati 
inoperabili o ad alto rischio chirurgico. Questi pazienti saranno assegnati casualmente a uno dei 
due gruppi: Tavi in un centro con chirurgia cardiaca in loco o in un centro senza.

Lo studio

«Gli obiettivi dello studio sono chiari: il primo è di valutare il tasso di decesso per tutte le cause, 
ictus e riammissione in ospedale per cause cardiovascolari a un anno dalla procedura – spiega Saia
–. Il secondo è di verificare il numero di decessi dovuti a complicazioni periprocedurali che 
avrebbero richiesto un intervento chirurgico d’urgenza».

I dati più recenti documentano che la procedura Tavi è così sicura che gli eventi che richiedono un 
intervento chirurgico d’urgenza sono estremamente rari. L’arruolamento dei pazienti per il Tracs 
trial è iniziato a maggio 2023, con l’obiettivo di completarlo entro il prossimo dicembre. «Se i 
risultati dello studio confermeranno le premesse, si potranno aprire nuove strade per l’assistenza 
sanitaria – concludono Saia e Marchese –. La possibilità di eseguire la Tavi in un maggior numero 
di ospedali potrebbe: ridurre i tempi di attesa, migliorare l’accesso ai pazienti che vivono lontano 
dai grandi centri specializzati e liberare risorse, consentendo ai centri con chirurgia in loco di 
concentrarsi su casi più complessi».



Servizio Ricerca

Tumori, lo studio «made in Italy» su Nature 
Medicine certifica l’oncologia di precisione
La medicina che pone al centro la persona nella sua completezza: così il Rome Trial 
rappresenta la prima dimostrazione prospettica della superiore efficacia delle terapie
personalizzate nella gestione di pazienti con tumori solidi avanzati

di Paolo Marchetti *

2 ottobre 2025

Per la prima volta un grande studio randomizzato, accademico e indipendente, dimostra l’efficacia 
superiore delle terapie personalizzate rispetto alle cure standard nei pazienti con tumori solidi 
metastatici. Con la pubblicazione sul numero di ottobre di Nature Medicine, il “Rome Trial” entra 
ufficialmente nella storia della ricerca oncologica internazionale.

Lo studio

Lo studio confronta direttamente un approccio di medicina di precisione basato sulla profilazione 
genomica completa con le terapie convenzionali, fornendo evidenze scientifiche definitive sui 
benefici dell’oncologia di precisione. Lo studio, promosso e coordinato in Italia, ha coinvolto 40 
centri oncologici distribuiti da Nord a Sud, con il reclutamento di 1.794 pazienti e il contributo di 
centinaia di professionisti: oncologi, patologi, genetisti, biologi molecolari, bioinformatici, 
radiologi, immunologi e farmacologi clinici. Un impegno corale che ha trasformato il Paese in un 
vero e proprio laboratorio clinico nazionale, dimostrando come la solidarietà scientifica e umana 
possa generare risultati straordinari.

I risultati

Il Rome Trial rappresenta la prima dimostrazione prospettica della superiore efficacia delle terapie
personalizzate nella gestione di pazienti con tumori solidi avanzati. Lo studio ha confrontato 
direttamente due approcci: il braccio sperimentale, dove i pazienti ricevevano terapie mirate 
selezionate sulla base della loro profilazione genomica individuale, discusse all’interno di un 
Molecular Tumor Board centralizzato, e il gruppo di controllo, dove venivano somministrate le 
terapie standard, secondo le linee guida cliniche convenzionali. I pazienti trattati con terapie 
personalizzate hanno mostrato un tasso di risposta obiettiva del 17,5%, significativamente 
superiore al 10% osservato nel gruppo controllo trattato con terapie standard. La sopravvivenza 
libera da progressione ha mostrato un miglioramento clinicamente rilevante, passando da 2,8 mesi
del gruppo controllo a 3,5 mesi nel gruppo trattato con terapie personalizzate. Ancora più 
rilevante, la durata della risposta a 12 mesi ha raggiunto il 22% nel braccio sperimentale contro 
appena il 9% del controllo, evidenziando che le terapie guidate dalla genomica non solo producono
più risposte, ma anche più durature nel tempo. Particolarmente significativi si sono rivelati i 
risultati nei pazienti con alto carico mutazionale (in presenza di stabilità dei microsatelliti, trattati 



con immunoterapia, dove la sopravvivenza libera da progressione a 12 mesi ha raggiunto il 32,6% 
rispetto all’8,1% del gruppo controllo).

Questi risultati non costituiscono semplicemente un miglioramento incrementale, bensì un 
autentico cambio di paradigma. Abbiamo fornito la prova che l’approccio personalizzato, guidato 
dalla profilazione genomica completa, è clinicamente superiore alle terapie standard nella gestione
dei pazienti oncologici con malattia avanzata.

Il “Rome Trial” ha validato scientificamente un approccio sistematico alla medicina di precisione 
che va oltre la semplice identificazione delle alterazioni genomiche. Ogni paziente è stato 
sottoposto a profilazione genomica completa su tessuto e sangue utilizzando tecnologie di 
sequenziamento di nuova generazione, identificando alterazioni potenzialmente azionabili in quasi
900 casi clinici.

Cruciali i Molecular Tumor Board

Il ruolo cruciale del Molecular Tumor Board multidisciplinare è emerso come elemento distintivo 
dell’approccio: attraverso 127 sessioni settimanali, il board ha valutato ogni caso singolarmente, 
distinguendo le alterazioni realmente azionabili da quelle non clinicamente rilevanti ed escludendo
i casi dove non esisteva un’opzione terapeutica mirata appropriata.

Come ha evidenziato Andrea Botticelli (Professore all’Università La Sapienza di Roma e Principal 
Investigator del Centro Coordinatore dello studio presso il Policlinico Umberto I di Roma), «non è 
sufficiente possedere i test genetici più sofisticati. Il valore aggiunto risiede nella capacità di 
tradurre questi dati in decisioni terapeutiche efficaci, considerando il contesto clinico specifico di 
ogni paziente, la sua storia, le comorbidità, le terapie precedenti. Questo distingue una oncologia 
convenzionale da una oncologia veramente personalizzata».

Un successo italiano

Il successo del “Rome Trial” testimonia la capacità della ricerca italiana di fare sistema quando si 
tratta di raggiungere obiettivi comuni. Quaranta centri oncologici hanno collaborato superando le 
barriere geografiche e organizzative, creando un patrimonio collettivo di conoscenza di cui 
beneficia l’intero sistema sanitario nazionale.

La partecipazione dei pazienti e delle loro famiglie ha rappresentato l’elemento fondamentale di 
questo successo. I pazienti sono stati i veri custodi del senso ultimo di questa ricerca. Il loro 
coraggio e la loro determinazione hanno permesso di trasformare una speranza scientifica in una 
realtà clinica.

L’approccio del “Rome Trial” ha creato un modello replicabile di medicina di precisione che può 
essere implementato su tutto il territorio nazionale. Come ha sottolineato Mauro Biffoni (Direttore
del Dipartimento di Oncologia e Medicina Molecolare dell’Istituto Superiore di Sanità e co-
promotore dello studio), «la medicina di precisione non deve rimanere un privilegio riservato a 
pochi centri di eccellenza. Attraverso la telemedicina e la condivisione delle competenze, ogni 
paziente italiano può accedere a questo livello di cura personalizzata».

Il “Rome Trial” rappresenta molto più di un successo puramente scientifico: testimonia una 
visione della medicina che pone al centro la persona nella sua completezza. La medicina di 
precisione, come dimostrato da questo studio, non riguarda solamente le tecnologie avanzate, ma 
coinvolge la solidarietà scientifica e umana. Come ha evidenziato Giuseppe Curigliano (Professore 
di Oncologia medica all’Università Statale di Milano e Direttore della Divisione Sviluppo di Nuovi 
Farmaci per Terapie Innovative dell’Istituto Europeo di Oncologia di Milano), «l’obiettivo finale 
consiste nel rendere la medicina sempre più precisa, umana e vicina ai bisogni reali delle persone. 



Il Rome Trial dimostra che, quando la scienza si pone al servizio dell’umanità, i risultati possono 
essere straordinari».

* Direttore scientifico dell’IDI-Irccs di Roma e promotore dello studio Rome Trial
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