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PROGETTO SNAMI PER UN FORTE SISTEMA SANITARIO
PUBBLICO, MAGGIORE EGUAGLIANZA NELLA SALUTE, ACCESSO
UNIVERSALE ALLE CURE E CENTRALITA DELLA PERSONA.

Come SNAMI proponiamo una riflessione che deve fondarsi sulle evidenze e sulle considerazioni tratte dal rap-
porto dell’lOMS del 2008, che a sua volta prendeva spunto dalla dichiarazione di Alma Ata del 1978: perseguire
una maggiore eguaglianza nella salute, accesso universale alle cure e centralita della persona.

L'esatto contrario di quello che e stato posto in essere negli ultimi decenni, ovvero: centralita dell’'ospedale e
delle tecnologie, frammentazione dei servizi con al centro dell’attenzione le malattie e non le persone nel loro
insieme, tentativi sempre pil pressanti, piu o0 meno diretti, di privatizzazione della salute. Lo SNAMI chiede di
non scimmiottare altri sistemi sanitari il cui fallimento & sotto gli occhi di tutti e di lavorare insieme per salva-
guardare il sistema sanitario pubblico, che in una societa civile deve poter assistere tutti.

Oltre a cio Snami crede fortemente che «fare di pil non significa necessariamente fare meglio» con l'aggra-
vante, in tempo di recessione, che «il di piu che non fa meglio» fa comunque spendere di piu.

PREMESSA

Pensiamo che la Legge 8 novembre 2012 n.189 sia una legge inadeguata nei modi e nei tempi, figlia della non
conoscenza delle problematiche del comparto delle cure territoriali, nata anche dal non aver ascoltato chi
quotidianamente vive, sul campo, i problemi. Dobbiamo evitare che I'applicazione pedissequa di questa legge
possa favorire la chiusura degli studi medici dei piccoli centri e delle frazioni mantenendo e, se possibile, raf-
forzando la diffusione degli studi medici e la continuita assistenziale, quale caratteristica irrinunciabile per una
presenza medica capillare nel territorio e fiore all’occhiello del SSN italiano.

Basterebbe pensare al caos che succederebbe in una struttura con 20 medici in cui potrebbero circolare 800-
1000 persone al giorno, con un parcheggio per almeno 300 vetture. Una sorta di ipermercato senza strutture e
logistica adatti e normodimensionati.
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MODELLO UNICO

Lerrore che non si deve fare & proporre un modello uni-
co per una realta italiana che vede situazioni comple-
tamente differenti, spesso agli antipodi, nella consape-
volezza che in metropoli, citta, cittadine, paesi, piccole
comunita, territori con popolazione sparsa non potra
mai funzionare un unico modello sanitario di assisten-
za. Cosi come nelle zone disagiate, disagiatissime e nel-
le isole minori.

PRONTO SOCCORSO

Va rivisto il sistema di accesso al pronto soccorso attra-
verso una responsabilizzazione del cittadino sul corretto
utilizzo delle strutture d’emergenza e comunque dimensionando la struttura con personale ed attrezzature
consone alle esigenze del momento. Considerare che anche i codici bianchi e verdi che affollano il pronto
soccorso siano segno della lungaggine dei tempi di attesa per gli accertamenti di routine e della ricerca del
tutto subito e gratis. Molti pazienti accedono ai pronto soccorso per propria autonoma decisione perché sia
pure dopo lunghe ore di attesa si ricevono esami di laboratorio, strumentali e visite specialistiche pagando
un minimo ticket, spesso notevolmente inferiore rispetto a quello che si pagherebbe normalmente. Prende-
re seriamente coscienza che l'organizzazione, le dotazioni ed il personale sanitario attualmente impegnato in
alcuni pronto soccorsi sono attualmente sottodimensionati per le moderne esigenze del servizio. Fenomeno
reso piu evidente dal mancato rafforzamento del personale in momenti stagionali di alta concentrazione di
patologie dovute al caldo o al freddo, peraltro ampiamente prevedibili ed organizzabili.

Parimenti il taglio dei posti letto ospedalieri senza aver fatto adeguatamente seguire una strutturazione ido-
nea del territorio crea la situazione per cui molti anziani dopo essere stati dimessi dal DEA arriveranno ad un
domicilio dove I'assenza di un’assistenza strutturata e di adeguati caregiver faranno si che lo stesso paziente
ritorni al DEA dopo pochi giorni.

ORE LAVORATIVE E POSTI DI LAVORO
Qualsiasi modello innovativo non deve vedere perdita di ore lavorative e posti di lavoro.

FORMAZIONE

Tutti i Medici che lavorano nel territorio devono es-
sere formati adeguatamente e decidere di lavorare
nelle cure territoriali. Anche per sopperire alle sicure
carenze di personale medico nei prossimi anni, dovu-
to ai pensionamenti, si devono trovare gli strumen-
ti perché ci sia un accesso «anche fuori borsa» alla
scuola di formazione della Medicina Generale.

Il tutto per evitare che il territorio diventi «parcheg-
gio» di chi comunque ¢ in attesa di occupazione in
altri comparti della sanita.

FASCICOLO SANITARIO ELETTRONICO, CARTELLA CONDIVISA E RICETTA DEMATERIALIZZATA.

Urge I'andare a regime con il FSE e la cartella condivisa tra ospedale, pronto soccorso medici specialisti
convenzionati e medici del territorio. Nella ricetta dematerializzata deve esser eliminato definitivamente il
cartaceo.
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Per costruire un modello innovativo di cure territoriali vanno fatte alcune considerazioni e salvaguardati
alcuni principi che dovrebbero diventare delle pregiudiziali irrinunciabili:

1. Deverimanere il rapporto duale tra il Medico ed il Cittadino che lo ha liberamente scelto e I'attuale rap-
porto medico-paziente non deve trasformarsi in un rapporto paziente-struttura.

2. Qualsiasi ulteriore offerta di servizi sanitari o pseudo tali dilata la domanda ed aumenta i costi.

3. Nel ruolo unico della medicina generale dei medici a quota capitaria e a quota oraria non ci devono
essere sovrapposizioni di ruoli e mansioni: bisogna sapere e normare che cosa si deve fare e chilo deve
fare.

4. Qualsiasi cambiamento deve essere preceduto da una reale fase di sperimentazione in cui gli indicatori
di processo e di risultato devono essere concordati, monitorati e valutati con le organizzazioni sindacali
e le associazioni dei cittadini. Cioé tutti i cambiamenti devono avere una fase propedeutica come pro-
getti pilota ed essere sperimentati seriamente prima di andare a regime.

5. La parte pubblica deve rendere disponibili i dati certi attuali sul:

e numero di postazioni di Continuita Assistenziale, il numero di interventi ambulatoriali e domi-
ciliari, distanza dall’ospedale in termini di km e di tempi di percorrenza in situazioni ordinarie e
straordinarie (invernali etc.)

e Numero e postazioni e interventi del 118.

e Tempi medi delle prestazioni specialistiche e se vi sia stata 0o meno I'attivazione dell’urgenza della
prestazione, quindi rafforzare e rimodulare, perché largamente disattese, le norme che gover-
nano le corsie preferenziali per i vari gradi dell’urgenza degli esami di laboratorio, strumentali e
delle consulenze specialistiche.

6. Devono viaggiare i dati e non le persone attraverso una rete che non deve avere oneri a carico del me-
dico ed i programmi gestionali devono poter colloquiare tra di loro.

7. Curare e pubblicizzare il corretto utilizzo dei servizi
sanitari (educazione del cittadino). Accanto all’edu-
cazione sanitaria sulla prevenzione delle malattie
come il diabete mellito, I'ipertensione arteriosa e
quella sui tumori sarebbe utile una campagna per
sensibilizzare i cittadini ad un uso corretto dei ser-
vizi in sanita. Tra le tematiche I'abuso e spreco dei b -
farmaci, le prenotazioni per tempo di esami ed ac- ity
certamenti programmati anche per evitare lamen-
tele “non c’@ mai posto”, il disdire correttamente le
prenotazioni che non si possono rispettare, il non
recarsi in pronto soccorso per bypassare le liste di
attesa e pagare meno ticket. | medici sono disponibili ad offrire le sale d’aspetto dei loro studi per la
realizzazione di questo progetto.

"'.\\“\“\.‘
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Premesso tutto cio lo Snami ritiene che, per un miglioramento delle cure territoriali, il sistema vada rimo-
dulato con una implementazione ed un rafforzamento di cid che attualmente funziona.
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Il tutto attraverso:

e aggregazioni di primo livello: le AFT obbligatorie secondo la legge Balduzzi

e aggregazioni di secondo livello: le UCCP obbligatorie secondo la legge Balduzzi
e ADPeADI

e ospedali di comunita

e RSA e strutture utili per favorire una deospedalizzazione precoce

® numero unico 116-117

La medicina generale potra funzionare secondo i principi sopraesposti con una differente articolazione
delle figure mediche esistenti anche formando dei medici del territorio, non in alternativa agli specialisti,
nello specifico per le malattie croniche come la BPCO, I'ipertensione arteriosa, il diabete mellito di tipo 2, il
dolore cronico e l'osteoporosi e nella prevenzione delle malattie cardiovascolari ed oncologiche.

Attuali medici di famiglia da soli:

e medicina generale ambulatoriale
e medicina generale domiciliare

e screening e prevenzione

¢ medicina diiniziativa

e medicina delle cronicita

Attuali medici di continuita assistenziale da soli:

e guardia medica festiva, prefestiva e notturna
secondo l'attuale assetto (distanza di percorrenza
dall’'ospedale di pit di 20 minuti)

e continuita assistenziale diurna secondo il nuovo assetto per scelta e con completamento orario

e urgenza medica diurna

e medicina scolastica

¢ medicina necroscopica

Attuali Medici di famiglia in equipe con gli attuali medici di continuita assistenziale
e medicina diiniziativa

e medicina delle cronicita

e ambulatori per patologia

e screening e prevenzione

Attuale 118 per le emergenze mediche
e Dimensionato con pronto intervento in 20 minuti nel territorio e 8 minuti in citta.
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Dott. Angelo Testa

CURE PRIMARIE - IL “DEFINANZIAMENTO COATTO“

E UNA STRATEGIA RIDURRE L'INTERVENTO
PUBBLICO IN SANITA PER SOSTITUIRLO CON L'INIZIATIVA PRIVATA?

Angelo Testa <Le risposte a questo interrogativo sono “tristemente tutte affermative”>

Si sta costruendo un’ltalia che anche in sanita pubblica
sara ancor di piu caratterizzata da meno diritti e piu
diseguaglianze ?

Direi proprio di si.

Inefficienze gestionali, arroganza nelle scelte e la po-
litica degli asini onnipresenti ci hanno portato alla si-
tuazione attuale in cui i futuri mancati finanziamenti
programmati per i prossimi anni faranno scattare un
mix di ulteriori tagli ai servizi, anche quelli essenziali,
in un contesto di personale sempre piu vecchio, demotivato e sottodimensionato.

La riduzione dell’intervento pubblico in sanita ¢ la
porta spalancata per l'iniziativa privata ?

Affermativo.

E una strategia preordinata per cui siamo di fronte
ad un fenomeno che qualcuno correttamente chiama
definanziamento coatto.Fanno parte di questo scel-
lerato progetto anche i mancati contratti per i Medici
che faranno scattare 'inevitabile fuga di molti profes-
sionisti, quali saliranno sul carro dei vincitori del si-

stema privato per cercare in esso quelle gratificazioni economiche e di carriera che oggi non hanno.
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In questo contesto, allora, il porre vincoli rigidi, per di piu programmati per gli anni a venire e quindi
ineludibili, che se non rispettati metteranno tutto e tutti automaticamente fuori gioco, saranno il
«cane che si morde la coda», cioe non faranno altro che far peggiorare la situazione?

Si.

Il giocare sul fatto che in sanita vi sia un innegabile trend
negativo da malgestione e sprechi e che rispetto alla
spesa negativa in sanita nessuno possa dichiararsi senza
responsabilita, porta al definanziamento coatto.

E chiaro che qualcuno ha in mente un progetto ben chiaro
in nome di questi innegabili problemi del sistema
sanitario pubblico e dell’efficienza che non c’e, della
razionalizzazione che non s’intravede neanche dietro
I'angolo, cioé in «soldoni» di una sanita che dovrebbe
funzionare meglio,ma conviene farla funzionare peggio.

Allora il sistema sanitario pubblico «non deve funzionare
a tutti i costin?

Certo.

Viceversa contrasterebbe con chi ha gia apparecchiato
da tempo con la tovaglia buona il business di una

sanita privata in un pranzo contemporaneamente a mol-
te portate e a zero portate:piatti ricchi ed abbondanti per
gli affaristi e piatti vuoti da «digiuno coatto» di prestazioni
sanitarie pubbliche .

In sintesi malati di seria A e disperati di serie Z, di fronte chi si abbuffa e chi digiuna!
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Dott. Domenico Salvago

SANITA PUBBLICA ITALIANA
PRIMATO “ANOMALO” CONSOLIDATO

Domenico Salvago «E il sistema sanitario piu efficiente in Europa ed ai primi posti nel mondo se-
condo Bloomberg ma siamo primi in assoluto in Europa per corruzione secondo il Barometer di
Bruxelles»

Come va il nostro sistema sanitario pubblico?

Ultalia € ai primi posti nel ranking mondiale dell’ef-
ficienza dei sistemi sanitari nazionali secondo Blo-
omberg, in base ai dati forniti da Banca Mondiale,
Fondo monetario internazionale e organizzazione
mondiale della sanita. La classifica di efficienza dei
sistemi sanitari elaborata da Bloomberg mette in fila
51 paesi tra quelli con popolazione superiore ai 5 mi-
lioni e prodotto interno lordo di almeno 5mila dollari. Tra i parametri presi in considerazione |'aspet-
tativa di vita, la percentuale di spesa sanitaria sul totale del pil e spesa totale procapite per la Sanita,
sintetizzati in un parametro generale di efficienza che nel caso di Singapore segna 78,6 punti, 77,5
per Hong Kong e 76,3 per I'ltalia; staccati Giappone (68,1), Sud Corea (67,4) ed Australia (65,9).Una
classifica che vede la Sanita degli Stati Uniti al quarantaquattresimo posto, la Russia, fanalino di coda,
la Francia all’'ottavo posto, il Regno Unito del National Health Services al decimo.

Eppure il nostro sistema sanitario viene sempre
additato come corrotto.

Siamo primi in assoluto. Queste le conclusioni del
Barometer di Bruxelles. Il nostro & un sistema con-
solidato dove molti contratti d’acquisto sono la con-
seguenza di appaltiin cui i vincitori sono sempre gli
stessi, con I'imbroglio incorporato e di deroghe infi-

- nite che lasciano tutto sempre nelle mani dei soliti
noti. Per non parlare poi di primariati ad immeritevoli consegnati agli amici & amici degli amici
attraverso commissioni di valutazione dei professionisti addomesticate a senso unico e corsie prefe-
renziali senza vergogna.
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Come riusciamo nonostante tutto ad andare avanti?

In un pianeta sanita impregnato di malaffare ed una
corruzione dilagante mandano avanti la baracca le
eccellenze ed il lavoro indefesso di tantissimi opera-
tori del comparto, persone per bene sicuramente in
maggioranza, che fanno sentire il loro peso nel proce-
dere del sistema sanitario pubblico.

Qualche iniziativa che puo far ben sperare?

Una goccia nel mare l'intervento di Agenas che ha
realizzato una modulistica ad hoc per la dichiarazio-
ne pubblica «di conflitto di interessi» degli operatori
Ssn con l'aggiornamento del Piano nazionale anti-
corruzione, un capitolo nuovo di zecca sulla sanita
per cercare di arginare il malaffare. Regole per cui
asl, ospedali ed enti avranno piu difficolta ad argi-
rare anche se siamo in ltalia ed e legittima la pau-
ra del “fatta la legge e trovato I'inganno” a rende-
re vana quella auspicata ventata di trasparenza.

Altri elementi di malasanita?

Un altro aspetto negativo della corruzione in sa-
nita che presenta «una grandissima pervasivi-
ta», con palesi conflitti d’interesse, sono le liste
d’attesa gonfiate ad arte, incerte e lentissime per
spingere i pazienti verso il privato, con danni in-
calcolabili per i pazienti ma anche per i Medici.

Chi vincera?

La lotta con l'alta finanza che vorrebbe privatizzare la sanita € dura e saremo sempre in prima fila
perché un sistema sanitario pubblico efficiente continui ad essere un diritto sacrosanto e sinonimo di
civilta. Chirema al contrario depredandolo, delegittimandolo quotidianamente e sottofinanziandolo
deve andare a casa. Per spiegarci di piu e per meglio dire: non va votato dai Medici e dai pazienti.
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Medicina Territoriale e Giovani Medici
ATTENTA DISATTENZIONE

Gianfranco Breccia <Solo bla....bla...bla... i buoni intendimenti di investire nella medicina del terri-
torio. Questo “andamento lento” potrebbe esser il preludio all’agonia. Investiamo in formazione e
nei giovani che sono la nostra proiezione nel futuro!>

Quale sara la situazione
del comparto sanitario territoriale nei prossimi anni?

Tragica. Nel prossimo decennio piu della meta dei me-
dici di medicina generale ora in servizio cesseranno di
lavorare ed al momento, nonostante le sollecitazioni di
noi tutti, langue una seria programmazione.

Quindi non si sta investendo?

Assolutamente No e non solo nelle cure territoriali ma
neanche nella formazione dei medici che dovranno la-
vorare nel territorio in nostra sostituzione, qualunque
siano le nuove forme di assistenza.

Quiali le proposte Snami?

Preso atto che le attuali borse di studio sono assolutamente insufficienti e che non sarebbero soste-
nibili sanatorie di sorta richieste ai quattro venti da qualcuno, la nostra proposta & che vengano creati
nuovi posti nella formazione, anche extra borsa. Denunciamo comunque che negli ultimi decenni
non é stato fattto alcun investimento nella scuola di formazione della Medicina Generale pur costan-
do meno della meta del corso di specializzazione.

Da piu parti si evidenzia che potrebbero essere tagliati posti di lavoro soprattutto per i giovani medici.

E anche la nostra preoccupazione e crediamo che le giovani generazioni vadano tutelate nel cercare
di rimodulare i percorsi che potrebbero essere dannosi per loro sia a livello nazionale che regionale.
E un preciso obiettivo dello Snami perché la medicina territoriale possa andare avanti ed & una
risposta precisa a chi vorrebbe affossarla!

10




el iy,

f] SNAMT

é
% S
2 open®

Oy

N Aoy

Dott. Salvatore Santacroce  * -,~,;-6”
e
s

e A
At %

ILTORMENTONE DELL H16

Salvatore Santacroce <Decisamente sbagliato pensare ad una h 16, l'assistenza dovra essere h 24
anche in diverse declinazioni rispetto all’attuale e con la pregiudiziale delle «variabili insostituibili»n>

Perche I’h16 ha creato tante perplessita e clamore
in negativo?

Intanto penso che chi ha coniato questo termine
meriterebbe l'oscar dell'improvvisazione e della
lungimiranza espressa in centimetri. Era chiaro che
una semplificazione cosi espressa potesse essere un
«assist» prezioso per chi, anche se maldestramente,
ha deciso di improntare la propria politica sindacale
sulla demogogia spicciola e sul populismo. E bastato
sottolineare che 16 € meno di 24 ed il gioco, ovvero la frittata, & fatto.

Qual’e invece il messaggio corretto?

Intendiamoci, non sideve parlare solo di messaggioma
di un messaggio impregnato di concretezza a cui deve
corrispondere esattamente la sostanza: in unarimodu-
lazione dell’assistenza, che non dimentichiamoci han-
no chiesto unanimamente tutte le regioni, vanno seria-
mente studiate varie forme di «medicina territoriale»
primasperimentali e poi definitive, se funzionano. Solo
dei cretini potrebbero applicare pedissequamente ed in maniera rigida modelli progettati a tavolino e
non «provati» sul campo. L'assistenza sanitaria deve essere un h24, quale prerogativa assistenziale diun
paese civile e conquista di un sistema sanitario pubblico, figlio dell’articolo 32 della costituzione italiana
che e espressione diun sistema «universalistico» che sancisce il diritto alla salute di tutti gli individui.

11
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Nello specifico?

La declinazione dell’h 24 va valutata nelle varie real-
ta locali ma & chiaro che se qualcuno vede la «not-
te» con la sola presenza dei volontari del soccorso,
si sbaglia di grosso e vedrebbe noi sulle barricate
a contrastare questa follia. La Guardia Medica at-
tualmente svolge un servizio prezioso ed insostitu-
ibile cosi come il 118 che, in quelle realta in cui at-
tualmente e gia sottodimensionato, non potrebbe
avere ulteriori carlchl di lavoro,pena un peggioramento dell’assistenza ai pazienti. L'assistenza ter-
ritoriale deve rimanere h 24 anche con differenti articolazioni rispetto all’organizzazione attuale.

Come vede la Medicina territoriale di domani?

Un sistema impregnato di «variabili insostituibi-
lin, che potrebbero anche essere la norma, per-
ché un sistema dinamico e intelligente non puo
non permettersi di considerare viceversa rigidi-
t3 e sistemi poco dinamici. E chiaro che il tutto
deve deve nascere da una seria sperimentazio-
ne, un’analisi minuziosa, l'ascolto dei territori e
dei Medici che vi operano con grande abnegazio-
ne e spirito di sacrificio. Un team di Medici che collabori nell’interesse dei pa-
zienti e senza interferenze tra chi lavora a quota oraria e chi a quota capitaria.

Ma una sana competizione
non gioverebbe alla qualita dell’assistenza?

Secondo me farebbe impazzire la spesa sanitaria e
non possiamo permettercelo.

Il rapporto deve rimanere fiduciario tra medico e pa-
ziente ed il percorso del paziente che potrebbe rivol-
gersi a qualsiasi medico della aggregazione avrebbe
dei risvolti negativi. A meno che si tratti di una pre-
stazione sanitaria improcrastinabile. Meglio sarebbe
la logica del condominio ma purtroppo qualcuno, sempre per le logiche di «cassetta», alla collabora-
zione preferisce il populismo spicciolo.

12




OIS iz,

(I SNAMT

&
2y oot

AUToy,
O,
0

\3

Dott. Nino Grillo

| DIECI COMANDAMENTI DELLO SNAMI

Nino Grillo <I nostri 10 NO alla convenzione hanno radici da tempi non sospetti >

N
Quali sono le vostre pregiudiziali alla convenzione?
NO ad una convenzione in cui non sara sicura la componente eco-
nomica; NO alla perdita anche di una sola ora o di un posto di lavo- '
ro; NO ad una convenzione in cui sia esasperato I'aspetto sanziona- |k 7 / :
torio per i medici; NO ad una convenzione in cui non sia normata in / G
o B %

maniera precisa la possibilita di un’assistenza sanitaria come quella
vigente per alcune esigenze contingenti come la distanza dall’ospedale o situazioni di viabilita par-
ticolari; NO ad una convenzione in cui il ruolo unico veda sovrapposizioni di ruolo e non una chiara
distinzione di mansioni; NO ad una convenzione in cui il rapporto di lavoro sia di fatto di dipendenza
senza peraltro i benefici della stessa; NO ad una convenzione in cui non venga normata una soluzione
per i giovani medici precari anche con la possibilita di essere formati nella medicina generale «extra
borsa» e nel contempo la possibilita di continuare a lavorare. NO ad una convenzione in cui le 38 ore
per I'ex continuita assistenziale siano opzionali e non essere chiaramente assicurate e «blindate». NO
ad una convenzione in cui i futuri referenti delle AFT non siano liberamente eletti dai Colleghi. NO ad
una convenzione dove non siano normati tempi lunghi di applicazione,sperimentalita e reversibilita
dei percorsi.

Cosa state facendo per far valere le idee dello Snami?

Le stesse proposte che facciamo in trattativa vengono esplicitate
localmente nelle regioni, alla politica e portate nelle sedi istituzio-
nali come in commissione sanita del senato.

Il tutto & ben percepito dalla categoria?

La nostra comunicazione & volta in maniera semplice e lineare a sottolineare le nostre posizioni, che peraltro
sono chiarissime, su un contratto che dovrebbe nascere da una legge, la Balduzzi, che abbiamo sempre stig-
matizzato, al contrario di altri. Se andiamo a vedere la sequenzialita delle nostre posizioni ufficiali, tramite i
comunicati stampa nazionali pubblicati sulla stampa di settore e diffusi in tutta Italia, mi sembra che non ci
siano dubbi a meno che non si voglia distorcere la realta.

Tra gli altri nel 2016: 14 aprile UATTO DI INDIRIZZO NON CI PIACE E LO ESPRIMEREMO IN TRATTATIVA!

29 marzo ATTO DI INDIRIZZO: NULLA IMPEDISCE SOLUZIONI ALTERNATIVE;

le 7 interviste all’'esecutivo nazionale tra cui quella del 15 aprile: ATTO DI INDIRIZZO FA SCHIFO, SENZA SE E
SENZA MA!

Nel 2015: 4 maggio 2015 NON ACCELERIAMO LUNGO LA ROTTA VERSO L'ICEBERG;

19 febbraio UTILE UN RIPENSAMENTO DELLE CURE PRIMARIE;

Nel 2014: 12 febbraio 2014 PROPOSTA SHOCK DELLO SNAMI: SCIOPERIAMO PER LA CONVENZIONE MA PER
LA CONVENZIONE. MA PER LASCIARE QUELLA CHE C’E!

Ovviamente rimandiamo al mittente tutte le strumentalizzazioni, le idiozie e le non verita di chi & avvezzo alla
politica, si fa per dire, del gettare fango sugli altri per cercare di celare la propria inconsistenza propositiva.
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Dott. Gennaro Caiffa

CURE PRIMARIE
RIFUGGIAMO DAL MODELLO AMERICANO

Gennaro Caiffa <Sensibile diminuzione delle aspettative di vita dove non funzionano le cure primarie>

Cos’e I'assistenza sanitaria di base?

L’assistenza sanitaria di base e quella assistenza sanitaria
essenziale, fondata su metodi pratici e tecnologie appro-
priate, scientificamente valide e socialmente accettabili,
resa universalmente accessibile agli individui e alle fami-
glie nella collettivita, ad un costo che la collettivita e i pa-
esi possono permettersi. L’assistenza sanitaria di base fa
parte integrante sia del sistema sanitario nazionale, di cui € il perno e il punto focale, sia dello svi-
luppo economico e sociale globale della collettivita. E il primo livello attraverso il quale gli individui,
le famiglie e la collettivita entrano in contatto con il sistema sanitario nazionale, avvicinando il piu
possibile I'assistenza sanitaria ai luoghi dove le persone vivono e lavorano, e costituisce il primo
elemento di un processo continuo di protezione sanitaria.

Qual’e la differenza tra le cure primarie e quelle ospedaliere?

Tra le tante sottolinierei che per le Cure primarie a preva-
lere ¢ il cosiddetto paradigma “dell’iniziativa” con il quale si
intende un pattern assistenziale orientato alla “promozione
attiva” della salute e al rafforzamento delle risorse persona-
li e sociali a disposizione dell’individuo, specie se affetto da
malattie croniche o disabilita mentre nell’assistenza ospeda-
liera € invece prevalente il paradigma “dell’attesa” con il quale si evidenzia un pattern assistenziale
ad elevata standardizzazione ed intensivita tecnico-assistenziale che si attiva e si mobilita in presen-
za di un evento “nuovo” e con caratteristiche prevalentemente di acuzie, di urgenza od emergenza.

Attualmente i due sistemi sono integrati?

Poco e a macchia di leopardo in tutta Italia. E chiaro che dovrebbero entrambi garantire la presa in
carico e continuita nelle cure integrandosi tra loro in una unica rete assistenziale.
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Quale I'importanza di un adeguato sistema di cure primarie?

Sono fondamentali per promuovere in senso globale il
miglioramento delle condizioni di vita delle popolazioni
del mondo sia per quelle piu povere e per quelle appar-
tenenti agli stati ricchi. Le cure primarie, dunque, sono
il indispensabili per migliorare le condizioni di vita di tutti

M| i paesi, ivi compresi quelli piu fortemente industrializzati.

Ci sono differenze di cure primarie all’interno dei diversi gruppi sociali ed etnici ?

Assolutamente non sostanziali in Italia pur in una vasta gamma di particolarita dovute all’organiz-
zazione a vari livelli sia regionali che locali. Differenze sostanziali in altre nazioni: caso tipico quello
degli USA dove nei gruppi di popolazione di colore, si registrano attese di vita minori anche di 20 anni
rispetto ai gruppi di popolazione bianca!

Uno dei principali elementi in grado di giustificare tale squilibrio sia da trovare nella diversa qualita
delle cure primarie ricevute dalle diverse popolazioni.

Dall’analisi condotta da questi studiosi, infatti, emerge con chiarezza come il livello di cure primarie
ricevute dalla popolazione nera (in riferimento alla qualificazione professionale in possesso dei medici
di base che prestano loro assistenza da cui dipende anche 'accesso alla rete assistenziale erogatrice
di prestazioni di 2° livello) sia di qualita sensibilmente inferiore rispetto a quella ricevuta dai bianchi.
Da questo ne deriverebbe una minore probabilita di ricevere diagnosi precoci e tempestive come pure
una minore appropriatezza e qualita nel livello di cure ricevute.

Quale il futuro in Italia?

Le future cure primarie devono andare incontro ai bi-
sogni dei pazienti e delle comunita promuovendo un
reale lavoro di gruppo, coltivando la continuita delle
cure. Lo Snami e costantemente impegnato sul campo
perché le condizioni lavorative dei medici siano miglio-
ri per cui un medico motivato, sereno e retribuito per il
suo lavoro intellettuale e che opera in un contesto orga-
nizzato e il preludio ad una buona assistenza ai malati.
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OSPEDALE PROIETTATO VERSO IL
TERRITORIO? NON C’E BISOGNO!

Salvatore Cauchi <Bastiamo noi medici di medicina generale e ce n’é d’avanzo,
a meno che questa presunta necessita nasconda altri interessi>

L'ospedale proiettato verso il territorio?

Si, se si vuole pensare ad una migliore integrazione e collabo-
razione, NO assolutamente se qualcuno pensa ad una maggior
sostenibilita orientandolo all’esterno per cui medici ed i com-
ponenti i team specialistici dovranno impiegare parte del loro
tempo lavorando nella comunita, accanto ai medici di famiglia,
ai medici del territorio, ai servizi sociali. Questa potrebbe es-
sere una vera e propria invasione dettata da motivi di convenienza.

Ma non potrebbero supplire le forze ospedaliere alle indubbie carenze del territorio?

Un’analisi attenta e super partes dovrebbe prendere in considerazione le indubbie carenze del no-
stro sistema sanitario pubblico che nonostante il definanziamento continuo tiene, anche se il trend
di tagli continui lo portera al collasso. Se andiamo a parlare di carenze specifiche bisogna sottoline-
are le politiche sconsiderate che hanno portato ad avere pronto soccorso sottodimensionati un po
ovungue anche per le maggiori richieste dettate da liste d’attesa ordinariamente lunghissime e la
discrepanza tra i costi delle prestazioni, bassi o assenti, in pronto soccorso e in via ordinaria. Inoltre
sono proliferati reparti e servizi ospedalieri, vari centri per |'ipertensione, osteoporosi, menopausa
etc., per accontentare nipoti ed amici a scapito del potenziamento dei servizi essenziali.

Quindi l'ospedale ¢ pil carente del territorio ?

Indubbiamente, anche se la generalizzazione non serve.

Non permetteremo che in nome di una sana integrazione, peraltro auspicabile, si pensi che le cure
primarie possano accogliere i tanti scontenti e i presunti esuberi degli ospedali in un sport tutto
italiano che s’inventa una nuova disciplicina: la medicina dell’'ospedale territoriale!
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La poesia di un Collega,
Ermanno Giagoni,

fondatore dello Snami Sardegna.

Congresso nazionale del 2000 a Selinunte.
Ermanno Giagoni & il primo a destra in alto

MEDICI DI FAMIGLIA

Medici di famiglia, voleva dire vivere
immersi nel dolore della gente,
gioire e soffrire con i pazienti,

e con essi dividere felicita e strazi,
aiutare i loro figli a nascere
e poi far loro da padrini
aiutare a vestire i morti
per l'ultimo viaggio,
difendere le ragazze-madri
dall’ira dei genitori
ricucire matrimoni in pericolo
e fidanzamenti impossibili
vegliare la notturna sofferenza,
ed almeno “confortare quando
era impossibile guarire”
accogliere confidenze irripetibili
e custodirle come un tesoro
inviolabile, essere a volte padre, fratello,
ed amico sempre nel momento dell’altrui bisogno
ed infine curare i corpi perché guarissero
e cercare riposo la sera
con la certezza di essere amato.

FLAVIO BUSONERA
SNAMI Cagliari

AlugliocihalasciatoErmannoGiagoni,fondatore
dello Snami Sardegna negli anni 70. Come sin-
dacalista visse in prima linea gli stravolgimenti
della sanita del passaggio dalle mutue al siste-
ma attuale.

Profondo conoscitore delle problematiche del
medico di medicina generale, e stato uno stre-
nuo difensore del lavoro, del ruolo e della liber-
ta professionale medica all’interno del Ssn del
medico del territorio, andando sovente a scon-
trarsi con apparati burocratici che ne volevano
ridimensionare I'importanza.

Fu amante della cultura letteraria, molti i suoi
scritti e libri, della poesia, della pittura e della
fotografia.

Grazie Ermanno da parte di tutti Noi!
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PIANETA AFT

In Toscana le AFT “esistono”
da 2 anni e mezzo, ma solo in
parte, volute fortemente nel
2013 per motivi politici, forzan-
do la situazione normativa che,
con I'ACN ancora in vigore, non
permetteva e non permette lo
sviluppo di tutta la progettuali-
ta. Si e realizzata la sola aggre-
gazione, funzionale alla lettera,
visto che non ha risorse proprie
perché per sedi e materiali ci si
arrangia con italica creativita. Il
territorio da il nome alla AFT,
i colleghi sono divisi per aree
con la relativa popolazione ad
essi iscritta, che dunque coin-
cide topograficamente solo in
parte. Laspetto operativo, con-
sistente nel concordare e con-
trattare obiettivi e risorse dedi-
cate, e rimasto al palo, scritto
a grandi linee, come una sca-
letta di intenti, nella cosiddetta
scheda di budget che, divisa in
3 parti, descrive, organizza e
misura:

a) le riunioni tra colleghi e la
partecipazione del coordina-
tore agli incontri con I'Azien-
da e la propria area-distret-
to;

b) la progettualita di analisi ed
interventi correttivi su criti-
cita individuate dall’Azienda
ma anche dai medici;

 SNAMT

c) parametri di prescrizione e
di risorse diagnostiche e me-
dicina di iniziativa, con una
commissione di appropria-
tezza.

Le parti b) e c), pur presenti
nelle trattative preesistenti,
avranno una impostazione dif-
ferente ed e questo l'aspetto
piu pregnante e nel contempo
piu vago e pericoloso: diven-
teranno obiettivi concordati e
con risorse dedicate e con un
risultato da raggiungere. Si de-
termineranno cosi responsabi-
lita di tutti i tipi, come ci hanno
confermato gli stessi magistrati
che abbiamo avuto occasione
di incontrare sull'argomento.

Al momento possiamo dire che
I'effetto aggregativo ha funzio-
nato: i colleghi hanno percepi-
to in media una maggiore con-
divisione di problemi, da quelli
sanitari a quelli burocratici, a
quelli organizzativi. Facciamo
una riunione al mese circa su
argomenti diversi, che vanno
da rapporti informativi (pre-
scrizioni, prestazioni, ricove-
ri, tipologia della popolazione
etc.), che ci vengono da parte
pubblica, incontri con colleghi
pubblici e privati su argomenti

SNAMI Firenze,
coordinatore AFT Statuto-Vittoria,
Firenze citta

specifici che individuiamo in-
sieme o che si pongono all’at-
tenzione in momenti partico-
lari (vaccinazioni ad esempio).
L'attivita individuale & invariata
(per adesso). 'H 16 in pratica
non c’@¢ (una sola AFT ha pro-
vato qualcosa in Versilia) ma
molte criticita che ci affliggono
quotidianamente trovano piu
facilmente risposte o atteggia-
menti comuni che ci rafforzano.
E convinzione personale che
questo effetto “compattante”
era considerato un effetto col-
laterale minore, non cercato
dalla regione, in quanto raffor-
zante la consapevolezza di ca-
tegoria, in maniera trasversale
agli stessi sindacati, ma si sta
rivelando una buona cosa e va
messa a frutto. | colleghi hanno
atteggiamenti molto vari: chi e
scettico ma partecipa, chi non
si vede mai, chi e attivo, chi &
passivo e trascinato. Ciod che sta
MATURANDO LENTAMENTE e la
percezione che ormai la nostra
attivita viene valutata comun-
gue come una azione collettiva
nelle interazioni con l'azienda,
la regione, l‘ospedale, con la
popolazione, il PS, l'universita,
le strutture private, etc. e non
piu come singoli, come preva-
leva una volta. E opportuno
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allora che il nostro operare sia
maggiormente coordinato per
raggiungere una massa criti-
ca tale da avere effetto verso
le suddette strutture. Questo
non significa rinunciare alla no-
stra azione individuale, che ¢ la
nostra arma vincente e irrinun-
ciabile, ma dobbiamo pensare
in maniera piu corale e meno
autoreferenziata, come ormai i
tempi e non le mode ci impon-
gono. Abbiamo la possibilita,
concordando azioni e compor-
tamenti, di dimostrare che pos-
siamo incidere sui parametri
sanitari, su situazioni critiche,
su difetti della macchina pub-
blica e non rimanere passivi re-
cettori di valutazioni e decisioni
di chi sul territorio non ci sta
ma crede di aver capito tutto,
il bene e il male, i buoniei
cattivi.

coordinatore?

Perché fare |l
perché si & nel mezzo dei mec-
canismi di gestione ed intera-
zione con l’Azienda, perché i

dati che ci vengono forniti per
il governo della AFT sono molti
ed utili, anche se non sempre
ben fatti (ma lo possiamo con-
testare), e sono gli stessi su cui
gli amministrativi ed i politici
ragionano, e spesso sono adatti
anche a smentire quanto affer-
mano. Perché permettono un
tale contatto con i colleghi che
sindacalmente non e arrivabi-
le, perché affrontiamo men-
silmente situazioni che fanno
aprire gli occhi a molti medici,
perché facciamo prendere co-
scienza di quanto possiamo
fare, rinunciando ad atteggia-
menti erroneamente passivi,

perché facciamo aggiornamen-
to molto piu pratico, perché dif-
fondiamo la conoscenza e I'uso
degli strumenti informatici.

In sintesi: dove ci sono, cer-
chiamo di sfruttare al meglio gli
aspetti della AFT che possiamo
modulare a favore della cate-
goria e cerchiamo di preparar-
ci a sostenere i cambiamenti
piu critici. Se lasciamo ad altri,
(i soliti) tutto questo, regalia-
mo un importante strumento
di pressione e persuasione alla
parte pubblica e ad un altro sin-
dacato.
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FORMAZIONE SPECIFICA IN MEDICINA GENERALE
«PIU TERRITORIO E MENO OSPEDALE»

Dott. Federico Leto

Federico Leto < Fondamentale approfondire «sul campo» le tematiche cliniche e i bisogni socio-

assistenziali delle persone>

Il percorso formativo prevede
la partecipazione a seminari te-
orici ed a tirocini pratici, sia in
ambito ospedaliero che terri-
toriale, articolati nei tre anni di
corso.

LUaspettativa di un corsista e
quella di apprendere e far pro-
prie le conoscenze, le espe-
rienze e le particolarita di una
professione improntata sul rap-
porto con la persona, non solo
con il “malato”.

Dal confronto con i colleghi
emergono numerose criticita,
che spaziano dall'ambito retri-
butivo a quello prettamente
formativo, la cui analisi partico-
lareggiata richiederebbe I'impe-
gno di piu figure professionali.
L'obiettivo del corso e fornire al
giovane medico le conoscenze
sia teoriche che pratiche neces-
sarie al fine di esercitare con
competenza la professione sul
territorio.

La mia personale esperienza mi
ha portato a ritenere forse trop-
po ampio lo spazio dedicato agli
approfondimenti clinici specia-
listici, rispetto alla frequenza sul
territorio.

Se da un lato la formazione
ospedaliera e di utilita nel forni-

20

re ad un giovane medico la pos-
sibilita di approfondire tema-
tiche cliniche, la medicina sul
territorio deve conciliare le co-
noscenze cliniche con le temati-
che socio-assistenziali, familiari,
di fine vita che rappresentano
le fondamenta per l'esercizio
della professione del medico di
medicina generale.

Pur riconoscendo l'importanza
che riveste I'esperienza “in cor-
sia”, quindi, considero fonda-
mentale il supporto di colleghi
che gia da anni prestano il loro
servizio sul territorio nell’'orien-
tare verso una figura professio-
nale che trascende quello che
e limmaginario collettivo del
medico.

Il pensiero comune dei medici
in formazione e che solamente
I'impegno e la collaborazione
tra le diverse figure professiona-
li potranno un domani permet-
tere I'inserimento sul territorio
di medici di medicina generale
con competenze idonee a forni-
re un’assistenza adeguata al pa-
ziente, evitando inutili sprechi
di denaro, tempo e risorse.

BORSA di STUDIO

in ricordo di «ALESSANDRA ALICE»

Per volonta della famiglia viene

istituita la borsa di studio in

Medicina Generale in memoria della
giovane collega Alessandra Alice.
Alessandra & scomparsa prematuramente

a seguito di un incidente automobilistico.

Si era laureata in medicina e chirurgia
all'Universita di Torino,aveva conseguito

il titolo di formazione triennale in medicina
generale in piemonte.

Lavorava come continuita assistenziale e come
medico di famiglia a Cuorgné TO, nella ASL TO4.

Era da sempre iscritta SNAMI ed era un Medico
speciale, professionale e sensibile.

Una di quelle persone che fortemente e
prima di tutto e di ogni altra cosa vogliono
essere UTILI agli altri.

Credo che istituire una borsa di studio
intitolata a Lei dia la possibilita ad altri di
portare avanti la sua storia e sia la cosa

piu bella,piu utile e che lei stessa sceglierebbe.

Grazie Alessandra!

Angelo Testa
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NOVITA DAI TRIBUNALI
LA ASL NON PUO FARSI GIUSTIZIA DA SE,
MA DEVE RIVOLGERSI ALLA CORTE DEI CONTI:

Avv. Andrea Castelnuovo

UNA IMPORTANTE VITTORIA DELLO SNAMI

Con Sentenza 143 del giugno
2016 il tribunale di Ivrea ha
accolto il nostro ricorso contro
una cartella Equitalia inviata a
un MMG per conto della Asl,
che gli addebitava il costo di 30
confezioni di Actonel 5 mg 28
compresse.

Abbiamo sostenuto che la Asl
non potesse affidarsi ad Equi-
talia auto-liquidandosi il risar-
cimento ma che, trattandosi
di un danno erariale, avrebbe
semmai dovuto fare un espo-
sto al procuratore della Repub-
blica presso la Corte dei conti
come ha precisato la cassazione
del 1999 con la sentenza 922
e confermato con la sentenza
492/2009 dalla Corte dei Conti
Puglia: appartiene alla giurisdi-
zione della Corte dei Conti la
competenza in materia di dan-
no arrecato al S.S.N. dai medici
convenzionati a seguito della re-
dazione di prescrizioni sanitarie
inusuali, incongrue o incomple-
te e di prescrizioni di medicinali
agli assistiti in quantita eccessi-
ve o comunque, per finalita non
terapeutiche, in dosi maggiori
del consentito o con modalita
di somministrazione diverse dal
lecito.

Il farmaco viene venduto in do-
saggida5,da30,da35eda75

mg: il principio attivo e lo stes-
so e le indicazioni terapeutiche
anche, si tratta dello stesso far-
maco.

LUAIFA con determina 11/3061
dell'll aprile 2007 ha accolto
la richiesta dell’azienda produt-
trice di aggiungere, tra le indi-
cazioni terapeutiche per il do-
saggio da 35 mg dell’Actonel, il
“trattamento dell'osteoporosi
negli uomini ad elevato rischio
fratture”.

Nella scheda tecnica si legge
che “Leffetto sull'osso (aumen-
to della DMO e diminuzione dei
marcatori biochimici del tur-
nover osseo) del risedronato
sodico & simile negli uomini e
nelle donne”, ma la Asl riteneva
che, posto che la prescrizione ai
maschi & prevista solo per il 35
mg e non anche per il 5mg, I'a-
ver prescritto il 5 mg a pazienti
maschi costituisse una prescri-
zione off label non rimborsabile
dal SSN.

Ed allora abbiamo spiegato al
giudice che un anno di terapia
con Actonel 5 mg costa 215.54
€, mentre un anno di terapia
con Actonel 35 mg costa 235.17
€: nessun danno, ma risparmio
di denaro pubblico!

Il ragionamento che ha condot-
to il nostro MMG a prescrivere

a carico del SSN ai pazienti ma-
schi il risedronato da 35 mg e
lo stesso che ha condotto AIFA
I’8 febbraio 2011 a ritenere le-
gittima la prescrizione dell’alen-
dronato da 70 mg: la dose setti-
manale costa meno della dose
giornaliera prescritta per sette
giorni!

Il tribunale ha accolto in pienoil
nostro ricorso dichiarando che
la Asl doveva rivolgersi alla Cor-
te dei Conti anziché procedere
con la cartella: non & entrato
nel merito della prescrizione, ha
detto che non si poteva emette-
re una cartella di pagamento.

Si tratta di una materia mol-
to complessa, la normativa &
tutt’altro che chiara e precisa,
tant’e che ci sono Asl che proce-
dono con cartella di pagamen-
to come nel caso che abbiamo
esaminato, altre che trattengo-
no direttamente dalla retribu-
zione, altre che (a nostro avviso
pil correttamente) si rivolgono
alla corte dei conti.

Visto che non esistono molti
precedenti giurisprudenzia-
li specifici, ci piace segnalare
guesta sentenza che assume
una certa importanza per aver
segnato il percorso corretto.
Avv. Andrea Castelnuovo
www.castelnuovo.us
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GIARDINI NAXOS
13, 14, 15, 16 Ottobre 2016
XXXV Congresso nazionale SNAMI
Centro Congressi Atha Hotel Naxos Beach

LA SANITA 2.0

La Gestione del Malato Cronico sul Territorio tra tagli e restrizioni economiche

10.30-10.45

10.45-11.00

11.00 - 11.30

11.30-11.45

11.45-12.15

12.15-12.30

12.30-13.00

13.00 - 13.15

Giovedi 13 ottobre
PLENARIA

Saluto delle Autorita
Saluto del Presidente - Angelo Testa
Presentazione del congresso Sanita 2.0

1° sessione
LE MALATTIE CRONICHE - Area Respiratoria

Presentazione e moderazione sessione Area RESPIRATORIA
(Salvatore Cauchi)

Lettura: L'uso degli ICS/LABA nella terapia della BPCO: i risultati dello studio OUTPUL
(Riccardo Pistelli)

Discussione

ACOS — Nuova entita nosologica tra ASMA e BPCO
(Franco Dellarole)

Discussione

Vaccinazione anti pneumococcica
(Francesco Vitale)

Discussione

13.15- 14.00 Light lunch

14.00 - 14.15

14.00 - 14.30

2° sessione
LE MALATTIE CRONICHE — Area Cardiovascolare

Presentazione e moderazione sessione Area CARDIOVASCOLARE
(Domenico Salvago)

One fits all? La scelta del trattamento antipertensivo nelle differenti tipologie di paziente iperteso
(Francesco Cipollone)

14.30 - 14.45 Discussione

14.45-15.15

Aspetti clinici della malattia di Anderson-Fabry
(Giuseppe Palmiero)
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15.15- 15.45 La malattia di Anderson-Fabry: dalla clinica alla ricerca

(Paolo Colomba)

15.45 - 16.00 Discussione

16.00 - 16.45

Il ruolo della medicina generale nel follow-up del paziente con CIC sintomatica
(Francesco Fattirolli)

16.45- 17.00 Discussione

17.00 - 18.00

3° sessione
TAVOLA ROTONDA

Moderazione: Giornalista (Elisa Speretta)

Tavola rotonda: Appropriatezza tra assistenza ed economia
(Gianfranco Breccia, Andrea Castelnuovo, Andrea Cappelletti, Isabella Ruggeri)

|
Sessione fuori accreditamento

10.00-17.00

15.00-17.00

18.00 - 19.00

21.00

08.30 - 09.00

09.00 - 09.45

09.45 - 10.00

10.00 - 10.45

10.45-11.00

11.00-11.45

11.45-12.30

12.30-13.00

13.00 - 14.00

Verifica Poteri

Settore EST
(Vito D’Angelo)

Relazione di apertura del Presidente Nazionale Angelo Testa
Cena sociale
Venerdi 14 Ottobre

4° sessione
Area ROSA GINECOLOGICA

Presentazione e moderazione sessione GINECOLOGICA
(Giancarmelo La Manna)

Cervico-Vaginiti batteriche, micotiche e vaginosi. Diagnosi e loro Trattamento
(Roberto Licenziato)

Discussione

Le cistiti acute ricorrenti
(Gennaro Caiffa)

Discussione

Carcinoma della mammella: uso ragionato della PET nell’'individuazione del percorso terapeutico
(Angela Cistaro)

Lesioni della mammella, suo trattamento i pro e i contro
(Fulvia Pedani)

Discussione

Light lunch
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Sessione fuori accreditamento

09.30-11.30
Tavola rotonda: “Territorio e SSN: quale futuro per la Medicina Generale?”
Moderazione: (Gianfranco Breccia)

5° sessione
Area AZZURRA URO-ANDROLOGICA

14.00-14.30 Presentazione e moderazione sessione Area Uro-Andrologica
(Nino Grillo)

14.30-15.00 La Disfunzione erettile: circuito internistico e Uro-Andrologico condizione fisica,
patologie e postumi operatori
(Bruno Giammusso)

15.00 - 15.15 Discussione

6° sessione
NUTRACEUTICI

Moderatore: (Filomena di Benedetto)

15.15-16.00 Lo sviluppo clinico dei nutraceutici
(Marcello Traina)

16.00 —16.15 Discussione
16.15-16.30 Coffee break

|
Sessione fuori accreditamento

14.00 — 16.30 Consulta delle Regioni

16.30-17.30

Tavola rotonda: “Esperienze e aspettative di una professione in continuo cambiamento”: generazioni a confronto
(Sergio Ghezzi, Adolfo Santucci, Federico Leto, Cristian Poli)

Moderazione: (Giorgio Massara)

17.30-19.30
Interventi dei Delegati

Sabato 15 Ottobre

7° sessione
SEMINARIO

08.30-13.00 Seminario Ossigenozonoterapia
(Francesco Vaiano)

|
Sessione in parallelo - Fuori accreditamento

08.30-09.00 ENPAM: lo stato dell’arte
(Piero Benfatti)

09.00-13.00 Interventi dei Delegati
13.00-14.00 Light lunch
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8° sessione
Area ALGOS

14.00 - 14.15 Presentazione e moderazione sessione ALGOS
(Renato Zerbinati)

14.15-14.45 1l dolore oncologico
(Armando De Martino)

14.45 - 15.00 Discussione

15.00 - 15.30 Fisiopatologia del dolore neuropatico localizzato
(Domenico Quattrone)

15.30- 15.45 Discussione

15.45-16.15 Lalegge 38 — quali opportunita per il Medico di Medicina Generale
(Salvatore Santacroce)

16.15-16.30 Discussione

16.30-17.00 Low Back Pain
(Francesco Cerra)

17.00-17.15 Discussione

17.15-17.45 Diagnosi e trattamento delle Artriti
(Giovanni D’Avola)

17.45-18.00 Discussione

Domenica 16 ottobre

9° sessione
QUALCOSA IN PIV’

08.45-09.00 Presentazione e moderazione sessione
(Sergio Baglioni)

09.00-11.00 Workshop: informatica e professione medica
(Carlo Catullo/Adriano Andrea Bossini)

11.00-13.00 Secondo CAMPUS per Medici di Medicina Generale in formazione
(Bruno Di Daniel)

13.00-13.15 Conclusioni
(Angelo Testa)

Sessione in parallelo - Fuori accreditamento
09.00-12.00
Interventi dei Delegati - Mozioni finali
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LA SANITA 2.0

Giovedi 13 Ottobre

09.00-10.30
Iscrizioni

10.30
Apertura Congresso

| Sessione
Le malattie croniche - Area Respiratoria
10.45 - 13.15

13.15-14.00
Lunch

Il Sessione
Le malattie croniche - Area Cardiovascolare
14.00-17.00

Il Sessione - Tavola Rotonda
17.00 - 18.00

Sessione fuori accreditamento
18.00 - 19.00

Relazione di apertura
del Presidente Nazionale Angelo Testa

21.00
Cocktail e Cena sociale

Sabato 15 Ottobre
VIl Sessione - Seminario
Ossigenozono Terapia
08.30-13.00
Sessione in parallelo - Fuori accreditamento

ENPAM: lo stato dell’arte (Piero Benfatti)
08.30 - 09.00

Interventi dei Delegati
09.00 - 13.00

13.00 - 14.00 Light lunch

VIl Sessione - ALGOS
14.00 - 18.00

Settore EST (Vito D’Angelo)
15.00 - 18.00

LA GESTIONE DEL MALATO CRONICO SUL TERRITORIO TRA TAGLI E RESTRIZIONI ECONOMICHE

Venerdi 14 Ottobre

IV Sessione - ROSA
08.30-13.00

13.00 - 14.00
Light lunch

V Sessione - AZZURRA
14.00 - 15.15

VI Sessione - NUTRACEUTICI
15.15-16.15

16.15-16.30
Coffee break

Sessione fuori accreditamento

09.30-11.30
Tavola rotonda

16.30-17.30
Tavola Rotonda

17.30-19.30
Interventi dei Delegati

Domenica 16 Ottobre

IX Sessione - Qualcosa in piu
08.45 - 13.15

Sessione in parallelo - Fuori accreditamento
09.00 - 12.00
Interventi dei Delegati - Mozioni finali
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