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Servizio Sanità24 

Medici di famiglia, Regioni in pressing per fare la 
riforma 
28 gennaio 2025 

La riforma dei medici di famiglia fa un nuovo deciso passo in avanti grazie al pressing delle 
Regioni. Che in coro ieri hanno chiesto di portare avanti la mini rivoluzione a cui stanno lavorando 
insieme al ministero della Salute e che punta essenzialmente a popolare con i medici di famiglia le 
nuove Case di comunità - ne apriranno in tutto oltre 1400 entro metà 2026 - e su cui il Pnrr investe 
ben 2 miliardi. La riforma per le Regioni è fondamentale proprio per non sprecare i fondi europei e 
condannare le nuove strutture della Sanità del territorio a diventare delle scatole vuote, visto che 
quelle già aperte (oltre 400) al momento garantiscono servizi e cure con il contagocce proprio 
perché manca il personale sanitario.

La riforma potrebbe diventare presto un decreto - già entro febbraio - per rendere subito operative 
le misure a cominciare dal fatto che tutti i nuovi medici di famiglia potrebbero essere assunti come 
dipendenti e quindi con la possibilità di essere assegnati nel distretto e in primis nelle Case di 
comunità, perdendo così lo status attuale di liberi professionisti in convenzione con il Servizio 
sanitario nazionale per il quale assistono un certo numero di pazienti nei loro ambulatori e per il 
quale in media (con un massimale di 1500 assistiti) vengono pagati oltre 100mila euro l'anno, una 
somma dalla quale però vanno scalati i costi dello studio (dalle utenze alla segretaria) e poi le 
tasse.

Ieri i tecnici delle Regioni hanno incontrato quelli del ministero per condividere il percorso verso 
la riforma e si sono dati appuntamento la prossima settimana al ministero quando ci sarà un 
nuovo incontro questa volta alla presenza del ministro Orazio Schillaci che in questi giorni è a 
Davos per il World economic Forum. Schillaci da mesi predica la necessità di una riforma della 
categoria, considerata centrale proprio per far decollare la nuova Sanità territoriale, quella più 
vicino ai cittadini, mancata soprattutto durante la pandemia. Intanto un gruppo di lavoro più 
ristretto delle Regioni ha messo a punto una bozza della riforma con oltre una decina di articoli che 
dovrebbe diventare la base di partenza di un possibile decreto legge di riforma. I principi cardine 
sono appunto la strada della dipendenza per i giovani medici di famiglia - si ipotizza però di 
lasciare poi a ogni singola Regione la scelta se rendere questa strada obbligatoria o facoltativa - e 
l'obbligo per tutti gli altri medici di famiglia già in servizio e che rimarrebbero in convenzione di 
destinare un certo numero di ore al distretto e alle Case di comunità: si ipotizzano almeno 14 -16 
ore per chi ha già raggiunto il massimale (1500 assistiti) - si tratta di una buona fetta dei 37mila 
medici di famiglia operativi che sono in costante diminuzione - mentre per chi ha meno assistiti il 
monte ore potrebbe salire. In pista anche una riforma della formazione di questi dottori che 
diventerebbe universitaria (oggi è regionale).

Il ministero comunque prima di far arrivare la riforma in consiglio dei ministri incontrerà i 
rappresentanti dei medici di famiglia. Che tra l'altro sabato prossimo parteciperanno insieme ai 



sindacati anche degli altri camici bianchi, in particolare gli ospedalieri, ad una mobilitazione 
nazionale con una serie di iniziative che al momento escluderebbero un nuovo sciopero dopo 
quello del 20 novembre scorso. Tra i vari temi sul tavolo sicuramente uno spazio lo avrà anche 
questa riforma in cantiere che va detto non è proprio una novità: ci provò infatti, senza successo, in 
coda alla pandemia il Governo Draghi con l'allora ministro della Salute Roberto Speranza, ma il 
tentativo finì nei cassetti proprio alla vigilia della caduta di quell'Esecutivo. Fino ad ora che il 
tempo stringe sempre di più: sarà la volta buona?
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ServizioSanità24 

Prevenzione della salute, la proposta di un 
“monopolio di Stato” 
di Ettore Jorio 

27 gennaio 2025 

L’arrivo alla fine del 2019, in assenza di un Piano antipandemico nazionale, e gli esiti del Covid 
sono stati la prova del nove di ciò che si è sempre saputo. Dalla dismissione delle funzioni affidate 
un tempo alla rete degli ufficiali sanitari, delle condotte soprattutto veterinarie e dei medici e 
veterinari provinciali la prevenzione è diventata teoria pura. Non solo. E’ stata vittima di 
finanziamenti tali da affamare le collettività regionali in termini di profilassi e di intervento d’urto 
efficaci. Il 4% prima elevato di recente al 5% del Fondo sanitario nazionale dedicato alla 
prevenzione sono la dimostrazione di come nel nostro Paese la guardia nei confronti delle malattie 
infettive, gli investimenti in educazione sanitaria e nutrizionale nonché i rimedi a sistema per 
contrastare gli esiti dell’invecchiamento precoce della popolazione sono stati trattati male.

La storia di un flop cui rimediare 

In buona sostanza, il sistema di tutela negli ambiente di vita e di lavoro ha sino a oggi fallito. Ha 
guadagnato una preoccupante insufficienza perché fondata su dipartimenti territoriali della 
prevenzione che, al di là della somministrazione dei vaccini, hanno fatto poco o nulla. Ciò in buona 
compagnia della prevenzione veterinaria che ha lasciato pascolare, con buona pace dei sindaci 
guardiani disattenti, la brucellosi e tutte le malattie inquinanti la salute degli animali, non ultima 
la peste e la tubercolosi che galoppa nel rurale affollato dai cinghiali. Insomma, la dimostrazione 
che il Covid-Sars è ricaduto unicamente sul sistema ospedaliero, particolarmente delle terapie 
intensive, la dice lunga di come sia assente un sistema efficace di prevenzione a 360°. Del resto, 
sarebbe assurdo continuare a pensare - con una profilassi internazionale di competenza esclusiva 
dello Stato, con la conseguente dipendenza da esso dei medici di porto, aeroporto e confine – di 
lasciare fare liberamente alle Regioni ciò che non fanno. Il tutto aggravato da un sistema di 
assistenza territoriale che è la vera pecca in tema di tutela della salute della Nazione, con la 
medicina di famiglia che è diventata una chimera e i distretti divenuti uffici d’offerta 
prevalentemente burocratica.
Sul tema della medicina di prossimità, l’immigrazione metterà tanto di suo nella modificazione 
della domanda di salute, alla quale il sistema della prevenzione dovrà notevolmente contribuire. 
Una traduzione in tal senso delle Case di comunità, sem pre che vengano realizzate e portate a 
regime, quale terminale esecutivo della programmazione nazionale della prevenzione.

Lo Stato deve accentrare 

Fatte queste considerazioni e tenuto conto di quanto incide nei costi della società civile la longevità 
conquistata dalle persone, si avverte la necessità di rendere operante un sensibile allargamento 
delle attribuzioni statali connesse al tema della profilassi, da intendersi al lordo di ogni attività 



medica della sanità pubblica a scopo preventivo. Insomma, un ambito da considerarsi 
omnicomprensivo. In quanto tale da organizzare con l’affidamento delle competenze che vadano, 
anche nell’ordinario, ben oltre quelle assegnate in via esclusiva alla profilassi internazionale (art. 
117, comma 2, lettera q), generata dalla somma di quelle nazionali. Quell’ambito assistenziale che 
la Corte costituzionale, con la sentenza 37/2021, ha inglobato nella competenza dello Stato il tema 
della legiferazione della tutela della salute nei periodi emergenziali, con conseguente 
schiacciamento dell’esercizio regolatorio delle Regioni. Va da sé che con la continuità delle 
emergenze, oramai inarrestabili anche a causa della incontenibile migrazione, è lo Stato che deve 
mantenere riaccentrati i poteri a garanzia di una prevenzione da concretizzare ovunque come 
primo dei Lea.
Ebbene con l’eccessivo sopravvenuto allargamento delle maglie assistenziali della prevenzione, in 
sfregio ai principi e criteri fissati dalla grande riforma del 1978, la missione assegnata ai 
Dipartimenti di prevenzione è risultata inadeguata a mettere a terra la tutela preventiva della 
salute e la sicurezza della comunità, sia sociali che del lavoro. Ciò anche in relazione alle esigenze 
dettate dalla mutazione delle comunità, quanto a composizione anagrafica. I diversamente giovani 
e gli anziani ultraottantenni sono oramai maggioranze relative del Paese con previsione alla 
crescita e, in quanto tali, da rendere destinatari e beneficiari di una prevenzione specifica che li 
supporti dall’età appena adulta.
Oramai l’attenzione al ’diversamente giovane’ impone un consistente impegno programmatico 
verso la silver economy tale da farla divenire, per la sua continua rilevanza nei consumi specifici, 
ambito protetto dei consumi inadeguati, specie alimentari. Un onere che deve coinvolgere la 
prevenzione in ogni suo livello a cominciare dalla protezione della migliore crescita culturale dei 
giovani, esponendoli favorevolmente a guadagnare in forma psico-fisica la longevità, e di quelli che 
lo sono diversamente, non sottraendo alcunché ai meritevoli anziani.

Meglio pensare a un monopolio di Stato della prevenzione 

Nutrizione, educazione alla conoscenza delle malattie latenti, controllo delle insorgenze delle 
malattie diffuse che incidono negativamente sul metabolismo, lotta al bullismo familiare e a quello 
dello scellerato agonismo che generano un incremento della generazione anoressica, l’integrazione 
delle persone immigrate sono solo una parte che impone la centralizzazione della prevenzione in 
capo allo Stato. Una soluzione, questa, cui dovere assolvere con tempestività e a tutela 
dell’attuazione del regionalismo asimmetrico che rischia di attenuare a macchia di leopardo gli 
interventi e le ricadute della prevenzione nelle Regioni più inadeguate. Meglio sarebbe, la 
generazione di un specie di “monopolio di Stato della prevenzione”, cui affidare compiti attuativi e 
di risultato da conseguire attraverso le Regioni, le Province autonome e la rete di confine 
terracqueo, atteso che il prevenire gli stati patologici, annunciati e non, costituisce la base delle 
profilassi internazionale (art. 117, comma 2, lett. q). Una metodologia che generebbe, se diffusa 
nell’Ue, la concretizzazione di un’Europa reale.
In buona sostanza, una siffatta tipologia di “monopolio di Stato della prevenzione” costituirebbe lo 
strumento, attuativo e predittore, per intervenire a garanzia dello star bene ovunque, sia in termini 
di impatto immediato all’insorgenza di fenomeni epidemici che di contributo alla educazione 
nutrizionale e di vita delle diverse generazioni, a partire dai giovani. Un fenomeno che ha tra i suoi 
compiti: sul piano domestico, di sviluppare attraverso la rete dei comuni e delle aziende sanitarie 
la messa a terra di politiche di prevenzione progressivamente adattate ai territori destinatari; sul 
piano europeo, di rendersi strumentale al diffondersi nell’Ue di ogni genere di meto dologia 
tecnico-scientifica predittiva dello sviluppo di politiche di diritto eurounionale di rafforzamento 
del welfare assistenziale, segnatamente incidente sul decremento dei costi riconducibili a quello 
previdenziale non contributivo.
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Servizio Le nuove patologie 

Dalla scabbia alla dengue: così le malattie tropicali 
diventano sempre più di casa 
Complici le migrazioni, i viaggi e soprattutto il cambio del clima stanno prendendo 
sempre più piede anche in Italia 

di Marzio Bartoloni 

27 gennaio 2025 

Dengue, chikungunya, leishmaniosi, lebbra, scabbia, ma anche rabbia, malattia di Chagas. Solo 
solo alcune delle 21 malattie tropicali neglette spesso dimenticate che colpiscono 1,6 miliardi di 
persone soprattutto nei Paesi in via di sviluppo provocando fino a mezzo milioni di morti ogni 
anno. Ma ora, complici le migrazioni, i viaggi e soprattutto il cambio del clima stanno prendendo 
sempre più piede anche in Italia dove sono presenti almeno 12 di quelle 21 patologie e si registrano 
circa 4mila-5mila casi all'anno, numeri sottostimati secondo gli esperti e destinati a crescere 
sempre di più e quindi da tenere sotto attenta osservazione, come hanno appena segnalato insieme 
l'Agenzia italiana del farmaco e l'Istituto superiore di Sanità.

Le malattie neglette hanno lo stesso impatto dei big killer 

Queste 21 patologie neglette insieme hanno un impatto sanitario globale nell'ordine di grandezza 
delle tre “big killers” mondiali e cioè Hiv/Aids, tubercolosi e malaria. Diffuse in particolare nelle 
aree tropicali più povere (dove si fa poco o niente per contrastarle), sono causate da virus, batteri, 
parassiti e funghi, e colpiscono 1,6 miliardi di persone. La maggior parte è direttamente trasmessa 
nel territorio italiano, dove almeno 4-5mila persone ne sono interessate, ma si tratta di numeri 
sottostimati: 693 casi (213 autoctoni) di Dengue nel 2024, 600 quelli di malattia di Chagas dal 
1998, con l'echinococcosi cistica come “malattia negletta” più rilevante in Italia (15 casi ogni 
milione di abitanti). Per questo, spiega la direttrice del dipartimento Malattie infettive Iss Anna 
Teresa Palamara in occasione della Giornata mondiale il 30 gennaio, “dobbiamo sorvegliare la loro 
circolazione e attivarci quando necessario, lavorando per rimuovere le cause che aumentano la 
diffusione dei patogeni e rendono gravi anche infezioni banali legate a povertà, malnutrizione e 
impossibilità di fare diagnosi”. Altrimenti “non solo virus e batteri arriveranno più facilmente nei 
nostri Paesi, ma mutazioni e ricombinazioni genetiche finiranno per far emergere infezioni 
sconosciute ai nostri sistemi immunitari e senza terapie adatte a contrastarle”.

Pesano mobilità, viaggi e cambio climatico 

Per il presidente dell'Aifa Robert Nisticò e quello dell'Iss Rocco Bellantone è importante parlarne 
in quanto “la mobilità di persone, cibi, animali, l'aumento dei viaggi, in aree più o meno remote del 
mondo, determinano l'acuirsi di un rischio che si è già reso evidente e che sarà destinato ad 
aumentare anche a causa del cambiamento climatico”, che può portare a una maggiore presenza di 
vettori (spesso zanzare). Le iniziative contro le malattie tropicali neglette, afferma Nisticò, “sono 
sostenute da uno dei più grandi programmi globali di donazione di medicinali: attualmente, 20 



diversi tipi di farmaci sono donati da 12 produttori”, con “quasi 30 miliardi di compresse e fiale” 
dal 2011 e “1,8 miliardi donati e consegnati per le cure effettuate nel solo 2024”. Cruciale rilanciare 
“i programmi su sicurezza dell'acqua, servizi igienico sanitari e accesso all'assistenza sanitaria” 
prevedendo “forme di sostegno internazionale alla ricerca di nuove e più efficaci terapie”.
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Servizio Studio Università Cattolica 

Long Covid: 6 pazienti su 10 ricoverati a inizio 
pandemia hanno ancora sintomi 
Cefalee, insonnia e problemi respiratori i più comuni. L’impatto “ampio e 
persistente” su ambulatori e liste d’attesa 

di Ernesto Diffidenti 

27 gennaio 2025 

Circa 6 pazienti su 10 ricoverati per Covid nelle fasi più acute della pandemia, soprattutto nel 
2020, presentano ancora sintomi, mentre nei casi meno gravi valutati dai medici di famiglia che 
non hanno richiesto un ricovero, il rapporto è di 1 caso ogni 10 pazienti. Lo rilevano i risultati del 
progetto scientifico Pascnet che, attraverso una rilevazione basata sulla raccolta di dati clinici 
sistematici di oltre 1.200 pazienti, ha cercato di valutare l’impatto clinico della Pasc (post -acute 
sequelae of SARS-CoV-2 infection) e, nello stesso tempo, di indagare le conseguenze che la 
pandemia di Covid-19 ha avuto sul servizio sanitario lombardo. Secondo lo studio, coordinato 
dall’Università Cattolica del Sacro Cuore e finanziato dalla Fondazione Cariplo, infatti , la 
pandemia, seppur conclusa, avrebbe ancora effetti sul Ssn “con un calo ampio e persistente 
dell’assistenza ambulatoriale”.

Effetto Covid sulle liste d’attesa 

La frenata dell’assistenza ambulatoriale ha colpito soprattutto i soggetti più anziani e cronici ma il 
rallentamento delle prestazioni di screening, dell’assistenza primaria e delle attività di prevenzione 
ha riguardato la popolazione più in generale. “I modelli di sanità pubblica - spiega lo studio - 
stimano una riduzione dell’assistenza ambulatoriale di circa il 25%, con un ritardo accumulato di 
4,5 mesi standard”. E con una conseguente ed evidente congestione dei servizi sanitari anche dopo 
la fine della pandemia, a cui solo recentemente il decreto “liste di attesa” ha cercato di porre 
rimedio.

I sintomi del Long Covid 

Tra i sintomi più rilevanti del Long Covid lo studio Pascnet individua cefalee, insonnia, problemi 
respiratori, alterazioni metaboliche e sintomi neurologici. Mentre tra i principali fattori di rischio 
per l’insorgenza della Pasc risultano determinanti l’età avanzata, la presenza di cronicità e/o 
comorbidità, nonché fumo e alcol. Bergamo è stata inizialmente tra le province lombarde più 
colpite ma, sottolinea lo studio, ha poi sperimentato “una rapida stabilizzazione dei tassi di 
trasmissione e una riduzione delle ospedalizzazioni e della mortalità”.

Una risposta rapida alle emergenza sanitarie 

«L’analisi territoriale funge da prezioso modello per la pianificazione della sanità pubblica in futuri 
scenari pandemici - spiega Claudio Lucifora, docente di Economia politica all’Università Cattolica 
del Sacro Cuore e coordinatore scientifico del progetto -. Questi risultati forniscono prove 



essenziali per rafforzare la preparazione e la resilienza nei sistemi sanitari pubblici e supportano la 
creazione di modelli predittivi per la futura gestione e risposta alle epidemie. Lo studio dimostra 
l’utilità di dati sanitari dettagliati e stratificati a livello regionale per comprendere le dinamiche 
multiformi delle pandemie, sottolineando l’importanza di adattare le risposte alle variazioni 
demografiche, geografiche e virologiche».
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Servizio Il payback 

L’Emilia presenta conto da 170 milioni alle 
imprese dei dispositivi medici, scattano i ricorsi 
Confindustria DM: il pagamento immediato di 170,4 milioni spinge alla chiusura le 
imprese, appello al Governo 

di Ernesto Diffidenti 

27 gennaio 2025 

L’Emilia-Romagna presenta un conto da 170,4 milioni alle imprese dei dispositivi medici. È il 
saldo per il payback 2015-2018, ossia la somma a carico delle industrie per lo sforamento del tetto 
di spesa, fissato dalla stessa Regione, per l’acquisto delle tecnologie destinate alla diagnosi e alla 
cura dei pazienti.

Confindustria DM: migliaia di ricorsi al Tar 

“La richiesta di pagamento immediato del payback da parte dell’Emilia-Romagna – spiega il 
presidente di Confindustria Dispositivi Medici, Nicola Barni - mette in grave difficoltà le imprese, 
molte delle quali a rischio chiusura. Facciamo appello a Governo e Regioni affinché non seguano 
l’esempio con altri provvedimenti regionali simili sul payback: sarebbero migliaia i ricorsi al Tar, 
col rischio di provocare conseguenze devastanti per l’intero settore, ma anche per i bilanci 
regionali e per il tribunale amministrativo, generando un caos senza precedenti”.

La decisione dell’Emilia-Romagna 

La Regione assegna un termine perentorio di trenta giorni alle industrie  per procedere al 
pagamento del payback con la misura del 48%, come stabilito dalla Corte costituzionale. “Non 
abbiamo alternative, di fronte a un quadro normativo che non è cambiato e al fatto che nella nuova 
Legge di Stabilità non c’è nulla - spiegano Massimo Fabi e Vicenzo Colla, rispettivamente assessore 
alle Politiche per la salute e vicepresidente della Regione con delega alle Attività produttive -. Se 
non venisse fatto, sarebbe inevitabile la contestazione di danno erariale a nostro carico. Vogliamo 
ricordare però che, in sede di Conferenza delle Regioni e nei rapporti con il Governo, l’Emilia-
Romagna, in accordo con le aziende, ha chiesto ripetutamente l’abrogazione del meccanismo, a 
salvaguardia della tenuta del Sistema sanitario nazionale e della tu tela della salute delle persone, 
oltre che per scongiurare il determinarsi di una situazione di incertezza per le imprese e per 
l’intera filiera del biomedicale”. Con questo obiettivo nei prossimi giorni è prevista la convocazione 
di un tavolo di confronto e subito dopo la richiesta di un incontro con il Governo e le imprese. 

Payback: cos’è e quanto vale 

Il sistema del payback sui dispositivi medici è stato introdotto con un’apposita normativa nel 2011, 
stabilendo un tetto alla spesa pubblica per i dispositivi medici, a livello sia nazionale che regionale. 
Nel caso di sforamento del tetto, le Regioni dovevano coprire i costi in eccesso; nel 2015, con una 
modifica di legge, è stato previsto che le aziende fornitrici di dispositivi medici partecipassero al 



“ripiano” del debito, contribuendo fino al 50%. Per il 2015-2018 la somma a carico delle aziende 
sfiora 1 miliardo. La Corte Costituzionale, chiamata in causa dal Tar del Lazio sommerso da 2mila 
ricorsi delle imprese biomedicali, lo scorso luglio ha dichiarato la legittimità del meccanismo.

L’intervento del Tar atteso per il 25 febbraio 

Il Tar tornerà a pronunciarsi sull’argomento il prossimo 25 febbraio. Per Confindustria DM 
l’Emilia-Romagna avrebbe dovuto attendere. “Apprendiamo con favore l’appello della Regione 
Emilia-Romagna alla cancellazione immediata di questa assurda legge – continua Barni - e proprio 
per questo motivo fatichiamo a comprendere come questa Regione abbia potuto attuare tale 
provvedimento senza attendere il Tar del Lazio, quando sul suo territorio vivono centinaia di 
imprese dei dispositivi medici che rappresentano un indotto fondamentale che genera benessere 
economico per il territorio”. Si tratta di un tessuto produttivo variegato e altamente specializzato, 
che rischia di scomparire con la permanenza strutturale del payback. “Continueremo – ha 
concluso Barni - a batterci in tutte le sedi opportune per tutelare il settore e garantire cure di 
qualità ai cittadini. È in gioco il futuro di centinaia di aziende, il lavoro di migliaia di persone e, 
soprattutto, la salute di tutti”.
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Servizio Regioni 

Sardegna: con l’Hub dei farmaci consegne veloci e 
uniformi sul territorio 
Inaugurato il primo dei tre centri per garantire l’approvvigionamento e la 
distribuzione dei medicinali 

di Davide Madeddu 

27 gennaio 2025 

Tre centri per la gestione e distribuzione dei farmaci in Sardegna. Il primo tassello del nuovo piano 
è stato sistemato con l’inaugurazione del primo “hub del farmaco della Sardegna” per gli 
approvvigionamenti di farmaci e dispositivi medici per le aziende sanitarie locali di Nuoro, di 
Oristano e dell’Ogliastra. La nuova organizzazione, coordinata dall’ Ares Sardegna in sinergia con 
l’assessorato alla Sanità e con la collaborazione di tutti i servizi farmaceutici delle Aziende, come 
sottolineano dalla Regione «porterà un miglioramento nell’efficienza e nella sicurezza della 
logistica sanitaria regionale, ottimizzando la gestione di flussi di beni sanitari e garantendo una 
distribuzione uniforme e tempestiva su tutto il territorio».

Todde: un progetto che parte da lontano 

Per la presidente della Regione Alessandra Todde si tratta di un progetto che ha radici lontane e ha 
attraversato due Giunte regionali. «Quando un’iniziativa è valida, non conta chi l’abbia portata 
avanti, ma che risponda concretamente ai bisogni delle persone - ha detto -. Ed è proprio questo 
che un’istituzione deve perseguire». Quello di Nuoro è il primo dei tre hub del progetto Kelos, Key 
Logistic Sardinia, attraverso il quale la Regione Sardegna si dota di un modello di logistica 
sanitaria innovativo che comprende tre magazzini (Nuoro, Cagliari e Sassari) e due transit-point, 
per una superficie totale di 13.500 metri quadrati (Cagliari 8.200 metri quadrati, Nuoro 2.400 
metri quadrati, Sassari 2.800 metri quadrati).

Trenta veicoli per le consegne e 110 operatori 

Il servizio sarà gestito da Plurima, azienda capofila del raggruppamento di imprese aggiudicatario 
della gara. Le consegne saranno effettuate per mezzo di una flotta di veicoli dedicata con oltre 30 
mezzi, refrigerati e dotati di sistema 4Tracking, per una indispensabile tempestività e tracciabilità 
continua. Tutti i processi saranno gestiti attraverso un sistema informatico integrato con il sistema 
regionale Sisar. La struttura organizzativa nel complesso è composta da circa 110 operatori divisi 
tra personale tecnico, amministrativo, e operativo.

L’assessore Bartolazzi: semplificate le procedure 

«L’avvio dell’hub del farmaco - ha detto l’assessore regionale alla Sanità Armando Bartolazzi - 
rappresenta un traguardo importante per il Sistema sanitario regionale e introduce un metodo 
innovativo e moderno nell’ approvvigionamento, nella gestione e nel la movimentazione dei 
farmaci e dei dispositivi medicali nell’isola. La Sardegna è una delle prime regioni a dotarsi di 



questo strumento che semplifica le procedure e garantisce l’efficienza ed efficacia del processo 
distributivo e assicura il contenimento della spesa». Un cambiamento rispetto al passato, come ha 
ribadito poi la presidente Todde «che tiene conto della geografia della Sardegna e delle sue 
specificità territoriali. Riuscire a coprire tutti i territori è un segnale importante, che rappresenta 
un cambio di passo rispetto al passato».


