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Servizio Verso la manovra

La sanità chiede 5 miliardi, uno per le assunzioni. 
Ma la dote è già in bilico
Il personale sanitario è la priorità, ma poi si punta ad avere i fondi anche per liste 
d'attesa, prevenzione, nuovi Lea e tariffe

di Marzio Bartoloni

27 agosto 2026

Serve un miliardo per finanziare un vero piano di assunzioni di medici e infermieri da destinare in 
via prioritaria alle nuove strutture della Sanità territoriale come le Case di comunità e da assoldare 
anche nella battaglia contro le liste d'attesa. Nella dote dovrebbe rientrare anche un possibile 
aumento degli stipendi del personale sanitario, in particolare l'indennità di specificità che compare
nelle buste paga sia degli infermieri che dei camici bianchi. Un altro miliardo andrebbe desinato 
all'aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (i Lea) e cioè le cure che il Ssn deve garantire a 
tutti gli italiani e delle tariffe ospedaliere e della specialistica ambulatoriale (visite ed esami). E poi 
servirebbero 600-700 milioni per potenziare ancora di più la prevenzione sulla scia di quanto fatto
nella manovra dell'anno scorso: l'idea è ampliare di più l'offerta degli screening contro i tumori e le
vaccinazioni a partire da quelle contro il virus sinciziale che provoca le bronchioliti tra i neonati. Si 
punta anche a una fiche di un centinaio di milioni per cominciare a dare vita a una rete ospedaliere
di terzo livello (con Irccs e grandi ospedali) su cui in Parlamento c'è anche un Ddl delega. Infine 
altri 300 milioni potrebbero finanziare interventi su misura su autismo, salute mentale, disturbi 
alimentari oltre che per la non autosufficienza e il fine vita. Eccola la lunga lista dei desiderata per 
la nuova legge di bilancio messa in fila dai tecnici del ministero della Salute guidato da Orazio 
Schillaci che a fine luglio ha incontrato il collega al Mef Giancarlo Giorgetti con una richiesta di 5-
5,5 miliardi in più per la Sanità, di cui circa la metà da lasciare “indistinta” dentro il Fondo 
sanitario per arginare gli effetti dell'inflazione e alzare i tetti della spesa farmaceutica (si veda il 
Sole 24 ore del 20 agosto).

Risorse in più, queste, necessarie anche per mantenere l'asticella dei fondi per la Sanità sulla linea 
Maginot del 6,3-6,4% sul Pil, un'asticella che se superata al ribasso attirerebbe gli attacchi delle 
opposizioni che avrebbero così anche un argomento forte - i famosi “tagli alla Sanità” - da giocarsi 
in vista della lunga campagna elettorale che ci porterà alle elezioni del prossimo anno. Ecco perché
Giorgetti non dovrebbe abbassare troppo la dote richiesta da Schillaci, anche se sembra molto 
difficile - viste le risorse contate e le tante emergenze - che sarà accontentato in pieno: è più 
verosimile che la cifra si abbassi a 3-4 miliardi in più, verificando se nel computo complessivo sarà 
calcolato anche il miliardo già stanziato dalla manovra dell'anno scorso. Insomma la dote è ancora 
in bilico e tutta da verificare ma è certo che l'emergenza personale - come sottolineato più volte dal
ministro della Salute - sarà la priorità delle priorità. Innanzitutto ci sono da assicurare le risorse 
per assumere il personale necessario a far lavorare a pieno regime le oltre 1200 Case di comunità 
appena aperte grazie ai 2 miliardi stanziati dal Pnrr: si stima che per queste nuove strutture dove 
fare prime visite ed esami oltre alla prevenzione servono circa 19mila infermieri di famiglia e di 



comunità. Figure queste che al di là delle risorse sarà molto difficile trovare sul “mercato” vista la 
cronica carenza di infermieri. Da assoldare anche i medici e non solo quelli di famiglia che 
dovrebbero svolgere un certo numero di ore dentro le Case di comunità anche se restano più che 
restii come dimostra l'annuncio ieri di uno sciopero del Sindacato Smi proprio contro queste ore 
obbligatorie. Proprio la difficoltà a trovare il personale potrebbe spingere qualche Regione, come 
sta già accadendo, ad esternalizzare i servizi al privato dopo aver costruito le mura di Case e 
Ospedali di comunità.

Un segnale sarà necessario anche sulle liste d'attesa su cui il ministro Schillaci ha messo la faccia 
con un piano e la Piattaforma che finalmente sta cominciando a funzionare: su questo fronte non è 
escluso che venga alzato ancora il tetto di spesa per l'acquisto di prestazioni dal privato 
accreditato. Come dovrebbe essere aumentato il tetto di spesa della farmaceutica di uno 0,20%-
0,25% anche per attutire l'impatto del payback sulle aziende farmaceutiche.
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Servizio Oncologia

Tumore del pancreas metastatico, Ok Usa al 
farmaco che raddoppia la sopravvivenza
Via libera della Food and Drug Administration in tempi record alla terapia in 
compresse che porta l’aspettativa di vita mediana a 13,2 mesi

di Maria Rita Montebelli

27 agosto 2026

A maggio, aveva fatto il giro del mondo la notizia della lunghissima standing ovation che aveva 
accolto i risultati dello studio di fase 3 RASolute 302 al congresso americano di oncologia (Asco). E
adesso, a tempi di record, arriva l’Ok della Food and Drug Administration (Fda) americana per il 
daraxonrasib (Revolution Medicines Inc.), il “farmaco che allunga la vita dei pazienti con tumori 
del pancreas”, come titolano diversi quotidiani stelle e strisce.

Daraxonrasib, della classe degli inibitori RAS GTPasi è la prima terapia mirata contro uno dei 
meccanismi molecolari chiave del carcinoma del pancreas: “spegne” l’oncogene RAS, per anni 
considerato un bersaglio “non farmacologico”. L’Fda ne ha autorizzato l’impiego per il trattamento 
di pazienti adulti con adenocarcinoma del pancreas metastatico, che abbiano già ricevuto almeno 
un ciclo di chemioterapia e che non siano candidabili a ricevere una polichemioterapia sistemica.

Lo studio regolatorio presentato all’Asco 2026

Le performance di questa molecola sono state valutate nello studio RASolute 302 (randomizzato, 
multicentrico, in aperto) condotto su 500 pazienti, metà dei quali tratti con daraxonrasib e l’altra 
metà con un trattamento chemioterapico standard scelto dagli oncologi curanti. Gli endpoint dello 
studio erano la sopravvivenza globale (Os) e la sopravvivenza libera da progressione di malattia 
(Pfs), valutati sia nei soggetti con mutazione Ras, che nella popolazione generale. Come misura di 
valutazione aggiuntiva è stato calcolato l’Orr (Objective Response Rate, Tasso di Risposta 
Obiettiva) cioè la percentuale di pazienti il cui tumore si riduce o scompare del tutto dopo un 
trattamento medico.

Performance da standing ovation

I risultati dello studio hanno evidenziato la presenza di un miglioramento statisticamente 
significativo nei soggetti trattati con daraxonrasib. In particolare, la sopravvivenza mediana nella 
popolazione generale è stata di 13,2 mesi, contro i 6,7 mesi dei pazienti assegnati al gruppo 
chemioterapia standard (pari a un aumento di sopravvivenza del 60%), la Pfs è stata di 7,2 nel 
braccio sperimentale contro 3,6 mesi del gruppo chemioterapia (aumento del 51%); è stato inoltre 
rilevato un Orr del 30% nel gruppo trattato con daraxonrasib, contro l’11% del braccio di controllo. 
Gli effetti indesiderati di questo farmaco sono a carico di cute e mucose (stomatite, disturbi orali); 
più rari quelli gastro-intestinali (diarrea e perforazione) e polmonari (malattia interstiziale 
polmonare/polmonite).



Mai nessun farmaco finora aveva raggiunto questi traguardi. È il motivo per cui i risultati del 
RASolute 302, presentati a fine maggio al congresso dell’Asco a Chicago e pubblicati in 
contemporanea sul New England Journal of Medicine, sono stati accolti da una standing ovation e 
hanno convinto l’Fda a dare l’OK in tempi così brevi.

Una nuova opportunità per i pazienti con un tumore difficile

Il farmaco si somministra per bocca (una compressa da 300 mg al giorno), fino a progressione di 
malattia o all’eventuale comparsa di effetti indesiderati importanti.

«È un enorme passo avanti – commenta l’autrice principale del trial Eileen O’Reilly, oncologa 
presso il Memorial Sloan Kettering Cancer Center di New York -. Il fatto di essere somministrato in
compresse, una volta al giorno consente inoltre a questi pazienti di trascorrere più tempo a casa 
con le loro famiglie, senza doversi recare in ospedale per sottoporsi a terapie per infusione 
endovenosa».

«L’approvazione di daraxonrasib – commenta Kyle Diamantas, da maggio commissario ad interim
della Food and Drug Administration - offre una nuova importante opportunità di trattamento a 
questi pazienti, affetti da una forma tumorale estremamente difficile da trattare. È nostro dovere 
offrire più cure e trattamenti efficaci a questi pazienti, il più rapidamente possibile».

L’adenocarcinoma del pancreas ha un alto tasso di mortalità: solo il 13% dei pazienti è ancora vivo 
a 5 anni, anche perché spesso la malattia viene diagnosticata in fase avanzata, non essendo 
disponibile uno screening. In Italia ne vengono diagnosticati circa 14 mila nuovi casi l’anno, con 
un’incidenza sostanzialmente pari negli uomini e nelle donne.



Servizio Lo studio

Microbiota «specchio» delle malattie killer: perché
serve un dietrofront sui cibi processati
Dal diabete ai tumori l’ecosistema intestinale anticipa le patologie croniche che 
uccidono milioni di persone: dai gastroenterologi del Gemelli l’appello per un 
cambio di passo dall’agricoltura alla ricerca

di Redazione Salute

27 agosto 2026

Le malattie non trasmissibili causano ogni anno 43 milioni di decessi nel mondo, eppure uno dei 
loro principali fattori biologici – l’alterazione del microbioma intestinale dovuta a elementi 
ambientali modificabili – è ancora sottovalutato dagli attori del settore sanitario. È urgente invece 
tradurre le conoscenze scientifiche sul microbioma in azioni concrete che coinvolgano tutti i 
soggetti interessati: dagli enti preposti alla sicurezza alimentare alle autorità di sanità pubblica e ai
decisori politici. Questa l’analisi e l’appello lanciato da tre generazioni di scienziati della 
Fondazione Policlinico Universitario Gemelli Irccs e dell’Università Cattolica del Sacro Cuore in 
una ricerca pubblicata su Nature Reviews Gastroenterology & Hepatology, la più autorevole rivista 
mondiale nel campo della gastroenterologia.

I ricercatori dimostrano che il microbiota intestinale non è solo associato alle malattie croniche: le 
anticipa. E identificano nel cibo ultra-processato e nei suoi additivi industriali il principale 
responsabile della distruzione silenziosa dell’ecosistema biologico umano. Non solo: mettono in 
fila una serie di proposte concrete - una road map - per invertire la rotta anche dal punto di vista 
delle scelte di politica economica sanitaria da attuare. La posta in gioco è duplice e cruciale: la 
salute di milioni di persone, anche in Italia, così come la sostenibilità dei sistemi sanitari sempre 
più gravati dal peso della cronicità coniugato all’invecchiamento della popolazione.

La malattia inizia decenni prima della diagnosi

Il microbiota intestinale — l’ecosistema di 38 trilioni di microrganismi che vive nel nostro intestino
— è il più preciso strumento diagnostico che la medicina abbia mai avuto. Non perché rilevi la 
malattia già presente, ma perché la vede arrivare anni, a volte decenni, prima che si manifesti. Il 
meccanismo si chiama metainfiammazione: uno stato infiammatorio cronico, silenzioso, invisibile 
agli esami standard, che erode progressivamente il metabolismo, il sistema immunitario e il 
sistema nervoso. Quando il paziente arriva con il diabete, l’infarto o il tumore, questo fuoco 
biologico bruciava già da tempo.

«Le firme biologiche della metainfiammazione potrebbero essere rilevabili anni, o addirittura 
decenni, prima che la malattia si manifesti clinicamente. Questo apre prospettive concrete per una 
medicina realmente anticipatoria, preventiva e personalizzata. Non aspettiamo la malattia: la 
intercettiamo prima che arrivi», spiega Antonio Gasbarrini, direttore scientifico Fondazione 
Gemelli Irccs e professore in Medicina interna all’Università Cattolica.



L’accusa: il cibo industriale sta ristrutturando il microbiota

Gli alimenti ultra-processati — che in molti Paesi rappresentano già più della metà delle calorie 
consumate — non danneggiano la salute solo per la loro composizione nutrizionale. Lo fanno 
attraverso gli additivi industriali: emulsionanti, dolcificanti artificiali, conservanti e coloranti che 
alterano il microbiota con meccanismi molecolari oggi documentati con precisione scientifica. Il 
paradosso denunciato dalla ricerca è sconvolgente: questi additivi sono stati approvati dai 
regolatori — Efsa in Europa, Fda negli Stati Uniti — senza mai misurare il loro effetto 
sull’ecosistema intestinale umano. I protocolli di sicurezza alimentare sono stati scritti prima che 
la scienza del microbiota esistesse. Non sono stati aggiornati.

«Il loro impatto sul microbiota e sulla barriera intestinale non è un effetto collaterale trascurabile. 
È un meccanismo patogenetico primario. Stiamo permettendo la ristrutturazione industriale del 
microbiota umano su scala di popolazione senza misurarne le conseguenze. Questo deve finire». 
afferma Gianluca Ianiro, dirigente medico Uoc Cemad, Fondazione Policlinico Universitario 
Gemelli Irccs e ricercatore in Gastroenterologia alla Cattolica

«Quello che la scienza del microbiota sta rivelando oggi e cioè che la salute è una proprietà 
dell’ecosistema, non solo dell’organismo, è la più profonda rivoluzione concettuale che abbia 
incontrato in sessant’anni di pratica clinica e di ricerca. Non è un’ipotesi: è la realtà biologica che 
aspettava di essere misurata», prosegue Giovanni Gasbarrini, Professore Emerito di Medicina 
interna, Università Cattolica del Sacro Cuore.

La roadmap

La ricerca non si ferma alla denuncia. Propone una call to action in cinque pilastri:

1. Educazione — riformare l’alfabetizzazione nutrizionale integrando la scienza del microbioma, a
partire dalle scuole.

2. Agricoltura — ristrutturare i sussidi agricoli per incentivare la produzione di alimenti freschi e
minimamente processati.

3. Sanità — introdurre lo stewardship degli antibiotici con metriche di protezione del microbioma;
avviare programmi strutturati di deprescrizione degli inibitori di pompa protonica.

4. Economia — tassare gli additivi alimentari con documentato potenziale disbiotico; rimborsare i
percorsi di prevenzione basati sul microbioma.

5. Ricerca — istituire linee di finanziamento pubblico dedicate alla prevenzione microbioma-
malattie croniche, con coorti longitudinali e trial di intervento.

«Chiediamo che la valutazione di sicurezza degli additivi alimentari includa valutazioni 
standardizzate sul microbiota. Chiediamo che vengano valutati gli effetti delle miscele di additivi in
un contesto reale. E chiediamo di superare la separazione tra regolamentazione nutrizionale e 
sicurezza alimentare: non si può dichiarare sicuro un alimento guardando solo i macronutrienti e 
ignorando quello che fa all’ecosistema intestinale», avvisa Antonio Gasbarrini. Che precisa: «Il 
microbiota intestinale è lo specchio biologico più preciso che la medicina abbia mai avuto. Oggi ci 
restituisce un’immagine allarmante: milioni di morti prevenibili ogni anno, bambini il cui 
ecosistema intestinale è già compromesso prima di entrare a scuola, e un quadro regolatorio che 
ha permesso tutto questo senza mai misurarne le conseguenze. Nonostante un decennio di 
evidenze scientifiche consolidate, la medicina e i decisori non hanno ancora risposto. L’era della 
medicina ecologica deve iniziare ora — non per produrre nuova scienza, ma per salvare vite».
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