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CONTRATTI CONDIVISI CON PRIORITÀ ALLA COMPONENTE 
ECONOMICA, SICUREZZA E QUALITÀ NELLA PROFESSIONE 
E ACCESSO DELLE GIOVANI GENERAZIONI AL MONDO DEL LAVORO.

Abbiamo come SNAMi più volte chiamato l’allarme rosso il «non ritorno» dei molti, soprattutto 
poveri, che sempre meno si possono curare con il sistema sanitario nazionale e interminabili liste 
d’attesa come segnale evidente che il sistema è mal governato.
Parte pubblica spesso inadeguata, assenza di programmazione e finanziamenti, sprechi e corruzione 
nella sanità pubblica sono la causa di un sistema che sta pian piano “disumanizzandosi”. 
In questo contesto la Medicina Generale affanna ma tiene la schiena dritta nel cercare di barcame-
narsi nel dare, come sempre, una risposta alla domanda di salute che proviene dal territorio. Il tutto 
con sacrificio e abnegazione, con quella concretezza ed umanità che contraddistingue da sempre la 
nostra missione. Ma con altrettanza fermezza nell’agire vogliamo contratti certi e non in perdita,           
a valenza nazionale per fermare le fughe in avanti delle regioni che vorrebbero gestire la sanità esclu-
sivamente con la logica del risparmio. Ecco perché le organizzazioni sindacali devono, unite pur nel-
le loro legittime differenze, cercare la quadra intorno ad un tavolo per concludere a livello nazionale 
e poi ai vari livelli regionali e locali accordi che abbiano come priorità la componente economica, la 
sicurezza e la qualità della  professione e l’accesso delle giovani generazioni al mondo del lavoro.

Noi dello SNAMI stiamo lavorando per questo!

Dott. Angelo Testa
Presidente Nazionale SNAMI

EDITORIALE DOTT. ANGELO TESTA



4

TEMPARIO DELLE PRESTAZIONI

PRONTI... OROLOGIO ALLA MANO...!

La Regione Lazio ha approvato 
un Decreto del Commissario ad 
Acta (28/6/17) ed ha istituito il 
“tempario regionale di riferi-
mento delle prestazioni specia-
listiche ambulatoriali individua-
te come critiche” stabilendo 
così il tempo che un medico 
deve dedicare a quella presta-
zione. Ad esempio un elettro-
cardiogramma in 15 minuti, 
una spirometria in 20, una ga-
stroscopia in 30, un'ecografia di 
mammella in 20, una RM in 35 
minuti, una visita neurologica in 
20 minuti ,una elettromiografia 
in 5 minuti etc. <Se ciò può ser-
vire ad accorciare le liste d’atte-
sa> sostiene Domenico Salvago, 

vicepresidente nazionale dello 
Snami <ben venga, ma c’è il so-
lito rischio che il tutto, come al 
solito all’italiana, venga distor-
to. Prima di tutto bisogna tener 
conto anche del tempo che si 
dedica alla relazione e comu-
nicazione con il paziente che è 
parte integrante del tempo di 
cura e alla mancata attivazione 
del fascicolo sanitario elettro-
nico e cartella informatica che 
consentirebbe in tempi brevi di 
valutare la situazione globale 
del paziente. C’è da evidenzia-
re poi che spesso l’ambulatorio 
dove si svolgono alcune presta-
zioni non è neanche informa-
tizzato per cui non esiste ne-

anche traccia delle prestazioni 
e visite precedenti  e si viaggia 
eclusivamente con il carta-
ceo. È chiaro quindi >conclude                            
Salvago< che la tempistica deb-
ba essere solo indicativa e con-
cordata con le organizzazioni 
sindacali. Il tutto per combat-
tere le distorsioni dei tempi ec-
cessivi pilotati di una prestazio-
ne  che  spesso oggettivamente 
ci sono, e dall’altra di chi impo-
nendoti dei tempi serrati vuole 
solo risparmiare, alla faccia di 
una prestazione sanitaria al pa-
ziente degna di tal nome> 

Dott. Domenico Salvago
Vice Presidente Nazionale SNAMI
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RIORGANIZZAZIONE SANITARIA

RISCHIO DI “GETTARE VIA 
IL BAMBINO CON L’ACQUA SPORCA”

Dott. Gianfranco Breccia
Segretario Nazionale SNAMI

Bisogna far attenzione alla              
“riorganizzazione” dei sistemi 
sanitari perchè si potrebbe ri-
schiare di “buttare via il bambi-
no con l’acqua sporca” e  sman-
tellare quanto già abbiamo 
e ben funziona perchè senza 
adeguati finanziamenti è diffici-
le riformare anche perchè non 
esistono riforme  a costo zero o 
pagate dai Medici. Con risorse 
sempre più risicate e una do-
manda che inevitabilmente è 
destinata a crescere anche per 
l’invecchiamento della popola-
zione inevitabilmente il sistema 
è destinato a collassare.
”Cui prodest” questa situazio-
ne? Sicuramente a chi avrebbe 
un profitto dal ridimensiona-
mento del sistema sanitario na-
zionale: assicurazioni sanitarie, 
mutue integrative e il privato in 
genere e di chi sta preordinan-
do un “piatto ricco” nel busin-
nes del prossimo futuro. Se così 
sarà, il sistema cambierà radi-
calmente e potrebbe diventare 
molto simile a quello america-
no e di alcune nazioni europee: 
cure di base ed essenziali, spes-
so scarse, a chi ha i redditi più 
bassi, servizio di qualità a chi 
invece ha i soldi e la possibilità 
di investire in una assicurazione 

privata. 
Che fine farebbe l’universali-
smo delle prestazioni, pietra 
fondante di un Sistema sanita-
rio gratuito?
L’ancora di salvezza sarebbe 
una seria razionalizzazione del-
le spese attraverso la lotta agli 
sprechi e la lotta alla corruzio-
ne in sanità che una certa po-
litica alimenta attraverso un 
sistema clientelare, anche per 
mantenere i consensi. È chiaro 
che occorra anche individua-
re le prestazioni essenziali da 
erogare gratuitamente e com-
battere seriamente l'inappro-
priatezza e la medicina difensi-
va stabilendo i corretti percorsi  
diagnostici e terapeutici per le 
diverse patologie croniche,  in 
modo da  rendere  impossibili  gli 
abusi e la ripetitività ingiustifi-
cata degli esami 
clinici e presta-
zioni speciali-
stiche. Bisogna 
inoltre chiudere 
o riconvertire 
senza paura di 
piccoli ospedali 
e reparti dop-
pioni nati per 
creare primaria-
ti utili soltanto 

alla politica ed investire nel post 
cura, assicurando al paziente 
una volta uscito dall’ospedale, 
accessibilità alla lungodegen-
za, alla riabilitazione e all’assi-
stenza al proprio domicilio. C'è 
poi da mettere in primo piano 
la cultura della prevenzione e 
di promozione degli screening 
coinvolgendo i Medici di Me-
dicina Generale in programmi 
di educazione sanitaria e dise-
gnando una rete assistenziale 
per le singole patologie. Infine, 
c'è da coltivare e completare  
l'iter culturale e legislativo sul 
rischio clinico, necessario non 
soltanto a garantire i medici, 
ma determinante per ridurre le 
liste d'attesa e per contenere 
l'inappropriatezza, che spesso 
è il frutto cattivo della medicina 
difensiva.
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QUAL È IL PROFESSIONISTA PIÙ QUALIFICATO PER SEGUIRE 
IL PAZIENTE AFFETTO DA PATOLOGIE CRONICHE?

Se lo chiediamo agli scolari della 
quinta classe di una scuola ele-
mentare, risponderà un coro di 
vocine urlanti: “il Medico di Fa-
miglia!!!”.
Purtroppo, per la Regione Lom-
bardia, il professionista più quali-
ficato a gestire il Paziente Cronico 
è il “gestore”.
In barba a numerose norme di 
rango superiore, fra le quali  La 
Costituzione Italiana, la Regione 
Lombardia,  si è inventata questa 
nuova figura che espropria la ge-
stione del Paziente cronico al Me-
dico di Famiglia, a cui è stata affi-
data dalla Legge 833, dall’ ACN, e 
dal Piano Nazionale Cronicità.
Secondo le deliranti delibere lom-
barde, il Medico di Famiglia può 
“diventare” “gestore”, e quindi 
continuare a curare tutti i propri 
pazienti, solo se si organizza in 
cooperative di servizio, peraltro 
vietate dall’ ACN.
La Regione Lombardia  che si la-
menta del fatto che “alcune Leggi 
(che comunque  viola con le pro-
prie delibere) le impediscono di 
attuare la sanità che vorrebbe”, 
ha costretto lo SNAMI Pavia, as-
sieme ad altre quattro Organiz-
zazioni Sindacali, a presentare 
ricorso al TAR Lombardia, con 
richiesta di sospensiva urgente 
delle delibere che verrà discussa 
il 12 settembre 2017.
Confidiamo nella Giustizia Am-

ministrativa ma, anche se le fa-
migerate delibere non dovessero 
essere sospese e poi annullate, 
per fortuna il Paziente sarà (per 
il momento) libero di scegliere se 
affidarsi ad un  “gestore” oppure 
se continuare a farsi curare da chi 
lo ha gestito finora.
Lo SNAMI, a differenza di altri in-
teressati al proliferare di coope-
rative di servizio, indica ai propri 
iscritti, ed anche ai non iscritti, di 
consigliare ai propri Pazienti di 
non scegliere alcun gestore ester-
no e di continuare ad affidarsi al 
proprio Medico di Famiglia, che li 
ha sempre curati e “gestiti”.
Peraltro, la classificazione in gradi 
e livelli  di cronicità, è stata fatta 
solo in base al numero di patolo-
gie croniche che risultano alla Re-
gione Lombardia.
Con questo metodo basato sul 
numero di esenzioni per croni-
cità, un Pz. affetto da BPCO, da 
ipertensione arteriosa e da dia-
bete tipo II, in ottimale  control-
lo farmacologico di tutte e tre le 
patologie, viene considerato “più 
grave” e quindi non gestibile dal 
Medico di Famiglia, di un pazien-
te neoplastico in fase terminale 
(una sola cronicità)!!!
Che la cosiddetta “riforma lom-
barda” non sia gradita ai Medici 
di Famiglia lo conferma il fatto 
che, al 31 luglio u.s., data limite 
per presentare la domanda per 

diventare gestore associandosi 
in cooperativa, malgrado la pres-
sante, continua, persistente, as-
sillante sollecitazione ad aderire 
da parte di un  sindacato, solo un 
medico su tre ha aderito.
Questo è stato considerato un 
successo eccezionale sia dalla Re-
gione Lombardia, sia dal sindaca-
to “pro cooperative di servizio”.
Per sottolineare tale “successo” 
la Regione Lombardia ha diffu-
so “entusiastiche” percentuali 
di adesione del 45% dei Medici, 
ottenute escludendo artatamen-
te dal denominatore circa mille 
medici di famiglia e circa mille e 
duecento Pediatri di libera scelta, 
su un totale di settemila e sette-
cento potenziali aderenti.
Inoltre, per ribadire il successo 
ottenuto con le adesioni, la Re-
gione Lombardia ha prorogato il 
termine per aderire di ulteriori 
due mesi!!!
Lo SNAMI ribadisce la propria 
totale contrarietà a questo inac-
cettabile tentativo di esproprio 
delle funzioni del Medico di Fa-
miglia, previste anche dall’ulti-
mo atto di indirizzo per il rinnovo 
dell’ ACN, temendo che tale de-
lirante riforma sia il primo passo 
verso la privatizzazione massiva 
dell’assistenza sanitaria fino alla 
scomparsa definitiva del Medico 
di Famiglia.

Dott. Salvatore Santacroce
Tesoriere Nazionale SNAMI
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SMANTELLAMENTO DEL SSN

CAMPANIA: NO A DUE SANITÀ

Dott. Gennaro Caiffa
Vice Segretario Nazionale SNAMI

In Campania, con la nomina  a 
Commissario per la Sanità  del 
Presidente della Regione Vin-
cenzo De Luca al posto del 
Commissario governativo Jo-
seph Polimeni, nulla è cambia-
to per ora. Tutte le criticità, le 
falle, i ritardi restano intatti e ci 
vorrà parecchio tempo prima di 
un effettivo miglioramento del 
servizio sanitario ai cittadini. 
Persistono infatti l’affollamento 
nei reparti di pronto soccorso, i 
LEA ancora sotto il livello della 
sufficienza, le liste di attese an-
cora lunghe, la  rete dei soccorsi 
del 118 con pochi mezzi, scarso 
personale, ambulanze obsole-
te che non garantiscono alti ed 
omogenei standard assistenzia-
li nei soccorsi. Con tutte que-
ste criticità è gioco forza che si 
creano di fatto due Sanità, so-
prattutto nelle Regioni sottopo-
ste a piano di rientro, quella di 
serie A per chi può accedere al 
privato e quella di serie B per i 
cittadini meno abbienti che non 
avendo possibilità economiche 
devono affrontare il disagio de-
rivante dall’offerta attuale  della 

Sanità pubblica campana.
Infatti dopo l’estate si ripete, or-
mai da tanti anni, la sospensio-
ne delle prestazioni dei centri 
convenzionati nelle branche più 
comuni come la cardiologia, la 
radiologia, il laboratorio di ana-
lisi, che avendo raggiunto i tetti 
di spesa imposti dalla Regione, 
passano all’assistenza indiretta, 
per cui anche ammalati come i 
tumorali spesso sono costretti 
a pagare Tac ed altre indagini 
necessarie, perchè nel frattem-
po le strutture pubbliche non 
riescono a soddisfare in tempi 
adeguati le richieste di cura dei 
cittadini.
Pertanto bisogne-
rebbe superare 
le logiche econo-
miche dei   tagli 
lineari perchè la 
Sanità campana 
si rialzi con l’im-
pegno di tutti in 
un lavoro univo-
co verso gli stessi 
obiettivi che sono 
rappresentati dal 
diritto e dalla sal-

vaguardia della salute pubblica 
come previsto dalla costituzio-
ne che, per i cittadini campani, 
in primis sono l’accesso alle 
cure necessarie nei tempi e nei 
modi giusti. 
Alla politica, quindi, insieme  a 
tutti i soggetti interessati, sinda-
cati, Ordini dei Medici ed altri, il 
compito di creare quei percorsi 
virtuosi che tengano conto del-
la razionalizzazione della spesa 
ma al tempo stesso diano una 
risposta adeguata alla doman-
da di salute dei cittadini cam-
pani.
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LA CRONICITÀ È NOSTRA!

La gestione della cronicità  è 
l'essenza stessa della medicina 
generale, fatta sino ad oggi ma-
gari in sordina, per cui sembra 
che si sia abdicato alla consu-
lenza specialistica frequente e 
“senza negarla a nessuno”. In-
negabile che qualcuno lo faccia, 
senza aver capito il proprio ruo-
lo, o per ignoranza e per poca 
voglia di lavorare, ma la gran 
parte dei Medici di famiglia in 
realtà assiste già oggi bene ed 
in maniera completa i propri 
assistiti con patologie croniche, 
con pochissimi mezzi e senza 
particolare organizzazione. I 
modelli di gestione della croni-

cità non hanno affatto bisogno 
di gestori esterni alla Medicina 
Generale o privati come i CREG 
della Lombardia o secondo l’at-
tuale progetto, che tanto ha fat-
to discutere, vigente in quella 
regione.
È chiaro che i Medici di Medi-
cina Generale debbano essere 
supportati con dei finanzia-
menti dedicati nella gestione 
della cronicità, sia dal punto 
di vista del personale infermie-
ristico che della struttura or-
ganizzativa. Con questo non si 
vuol dire che vada ricollocato 
sul territorio personale medico 
ed infermieristico demotivato 

che non ha più posto fisso per 
la chiusura degli ospedali, ma 
bisognerà fare una selezione di 
chi vuole veramente lavorare 
proficuamente nel territorio, 
medici compresi. Centri TAO e 
diabetologici possono benissi-
mo essere gestiti da Noi e si do-
vrebbe ricorrere alla consulen-
za specialistica in pochi casi di 
pz. problematici con patologia 
severa. Da parte nostra ci deve 
essere la disponibilità anche 
mentale ad organizzarsi in ma-
niera differente per fare ancora 
e “vendere” meglio ciò che in 
realtà già facciamo benissimo!

Dott. Salvatore Cauchi
Vice Segretario Nazionale SNAMI
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UNA ROVENTE ESTATE SICILIANA

Dott. Nino Grillo
Addetto Stampa Nazionale SNAMI

Cresce in Sicilia, promotore la 
sezione SNAMI Messina piena-
mente sostenuta e supportata 
da tutto il settore Regionale, il 
fronte di protesta contro le at-
tuali scelte politiche portate 
avanti dall’Assessorato alla Sa-
lute. Un Assessorato sordo alle 
richieste dei medici del 118 
che, insieme alla stessa citta-
dinanza ed ai sindaci, subito si 
sono mossi in tutela del servizio 
di emergenza sanitaria territo-
riale 118 non appena appresa 
la ostinata volontà di applica-
zione ottusa del DM 70 2015. Il 
“Decreto Gucciardi” sul “riordi-
no del servizio di emergenza” 
che ne deriva, mortifica però 
non solo il 118 messinese, de-
cretando la demedicalizzazio-
ne del 50% delle ambulanze in 
servizio e la chiusura di tutti i 
PPI operativi soprattutto nelle 
sedi più distanti dagli ospeda-
li, ma blocca ogni speranza di 
crescita del 118 siciliano, por-
tando a prematuro fallimento 
ogni esperienza positiva, come 
le reti stemi e la rete stroke 
già maturate nella Provincia di 
Messina, che hanno ottenuto 
risultati riconosciuti in ambito 
nazionale, fonte di encomi per 
lo stesso Assessorato, avendo 
equiparato od addirittura su-
perato realtà ben più struttura-

te esistenti in Emilia Romagna,          
Toscana, Veneto e Lombardia.
Il tutto proprio grazie ad un 
rapporto 3:1 di medicalizzazio-
ne delle ambulanze nella Pro-
vincia di Messina. Un territorio 
complesso, unico forse in am-
bito nazionale, con 108 Comuni 
(70% dei quali montani o pre-
montani), 160 Km di fronte co-
stiero, scarsità di presidi ospe-
dalieri ed assenza di ospedali di 
II livello se non nel capoluogo di 
Provincia, con vie di comunica-
zione complesse ed insufficienti 
se non quasi rurali, ove si è però 
riusciti a garantire al 100% del-
le persone affette da patologie 
cardiovascolari e neurovascola-
ri acute su tutto il territorio, la 
garanzia di intervento di riper-
fusione presso una sala di emo-
dinamica o stroke unit, percor-
rendo anche distanze di oltre 
100 km con tempi di intervento 
sul gommato anche di 2 ore.
La cittadinanza chiede di non 
perdere tutto questo. Il model-
lo di medicalizzazione delle am-
bulanze sul territorio provincia-
le funziona e garantisce salute, 
riducendo gli esiti invalidanti di 
STROKE e STEMI ed i successivi 
costi sociali. Si ritiene pertanto 
che il “modello 118 Messina” 
sia un modello che debba esse-
re applicato a tutta la Sicilia e 
non certo distrutto.

Lo SNAMI pertanto decide di 
proclamare uno stato ufficiale di 
agitazione regionale di settore, 
che sfocerà in azioni di sciope-
ro se non si otterranno risposte 
celeri e certe, e contestualmen-
te di scendere in piazza con la 
campagna “Giù le mani dal 
118”, attraverso allestimento di 
gazebi con la raccolta firme con-
tro la demedicalizzazione delle 
ambulanze del 118 e la chiusura 
dei PPI.
In una lunga e rovente estate lo 
SNAMI si trova pertanto impe-
gnato in una doppia battaglia 
contro l’Assessorato alla Sanità 
Siciliana per la difesa dei diritti 
dei medici EST e prima ancora la 
difesa della salute dei cittadini, 
di cui ha scelto per vocazione di 
prendersi cura.
La lotta pertanto continua, e lo 
SNAMI non si fermerà fintanto 
che  non verrà ritirato o modi-
ficato il Decreto Gucciardi di 
Riordino del Servizio di Emer-
genza Sanitaria, e fintanto che 
non verrà riconosciuta ai medici 
EST la doverosa dignità profes-
sionale ed economica, a partire 
dall’avere un giusto posto ai ta-
voli tecnici decisionali in cui si 
decidono le sorti del 118.
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NUOVO ATTO DI INDIRIZZO PER IL RINNOVO DELL’ACN

RILETTURA DELLA LEGGE BALDUZZI 
ALLA LUCE DEI NUOVI LEA

L’esigenza di una riorganizzazio-
ne del territorio nasce da moti-
vazioni concrete:
	 1)	 Il progressivo 
		  invecchiamento
		  della popolazione
	 2)	 L’incremento di malattie 
		  croniche
	 3)	 L’aumentata prevalenza 
		  delle polipatologie
	 4)	 Il progressivo modificarsi 
		  del contesto sociale
	 5)	 La diminuzione 
		  delle risorse.

Da qui emerge che la missione 
principale del territorio è quel-
la di affrontare i bisogni corre-
lati alla cronicità,complessità e 
fragilità.
Si affermano come valori im-
prescindibili: l’approccio oli-

stico alla persona, proprio 
della medicina di famiglia, l’u-
nivocità del rapporto di fidu-
cia medico-paziente, l’utilità di 
mantenere anche la capillare 
diffusione sul territorio degli 
ambulatori di medicina gene-
rale. Inoltre la modalità” on 
demand”(medicina di attesa), 
di organizzazione del lavoro 
per dare risposte al cittadino, 
quando esprime il suo bisogno 
di salute. Tenendo conto di tut-
to ciò si riconosce la necessità 
che i professionisti, che ero-
gano i servizi, rivedano la loro 
organizzazione per operare in 
team: monoprofessionali (AFT), 
e multi professionali (UCCP). 
Ma si ribadisce l’abolizione di 
tutte le indennità e incentivi e 
si auspica la riallocazione della 

parte restante, mettendo prati-
camente in discussione tutta la 
quota variabile (circa il 30% del-
lo stipendio) per finanziare non 
si capisce cosa. Inoltre il finan-
ziamento a budget previsto per 
alcuni fattori produttivi la dice 
lunga su quello che può accade-
re in negativo in alcune regioni 
e l’eterogeneità dell’assistenza 
tra le regioni stesse si tradurrà 
in un  ulteriore caos.
Paradossalmente le regioni ad 
oggi più virtuose impoveriran-
no maggiormente i propri pro-
fessionisti rafforzando la sensa-
zione che si andrà, ancora una 
volta a finanziare la parte im-
produttiva della sanità, a disca-
pito innanzitutto del paziente 
e di conseguenza del medico di 
Assitenza Primaria.

Dott.ssa Filomena Di Benedetto
Responbabile Nazionale SNAMI Assistenza Primaria



11

OCCORRE SALVAGUARDARE                                      
I DIRITTI ACQUISITI

Dott. Giancarmelo La Manna
Il Responsabile Nazionale SNAMI
Per il settore della Continuità Assistenziale

“Il ruolo unico, con la figura del 
medico delle cure primarie a 
quota capitaria e a quota oraria 
ma con unico rapporto di lavo-
ro, sembra darci quella dignità 
professionale che chiediamo 
e che ci spetta da tempo, "so-
stiene Giancarmelo La Manna,                    
Responsabile Nazionale SNAMI 
Continuità Assistenziale", e che 
deve sicuramente passare da 
un paritetico accesso alle AFT e 
UCCP che preveda prima di tut-
to non solo la garanzia da par-
te delle Regioni del rispetto del 
volume  delle ore già utilizzate e 
retribuite, ma in più la possibili-
tà del raggiungimento delle 38 
ore settimanali per equivalere 
l’impegno settimanale a quel-
lo del medico a quota capitaria 
che convenzionalmente è  para-
gonabile alle  38 ore settimanali”.
Dobbiamo cercare di evitare di 
condizionare negativamente i 
ruoli professionali preesistenti 
chiarendo bene che l’attività as-
sistenziale diurna per il medico 
a quota oraria non può esclusi-
vamente dipendere dalla insuf-
ficiente e inadeguata copertura 
assistenziale del coordinamen-

to dell’orario di apertura degli 
studi dei medici di scelta ma da 
una programmazione Regionale 
e Aziendale a più ampio respiro.
“Siamo contrari al modello di 
assistenza H16 per tutte le re-
gioni ”, continua il sindacalista, 
perché potrebbe mettere a ri-
schio i livelli minimi di assisten-
za in quei territori orogeografi-
camente disagiati e impervi in 
cui l’assistenza è molto compli-
cata e che  non farebbe rispar-
miare nulla, in quanto il vuoto 
lasciato dal medico di continu-
ità assistenziale forse sarà ga-
rantita dal 118 che, non avendo 
la capillarità della C.A. e oggi as-
solvendo  l’emergenza del terri-
torio con tempi dedicati molto 
stretti e rapidi, lascerà i cittadi-
ni  soli a decide-
re se andare al 
pronto soccor-
so, intasandolo 
ancor di più, o 
aspettare il me-
dico del ruolo 
unico la mattina 
seguente, quin-
di con evidente 
perdita dei livelli 

minimi di assistenza. 
“Infine “, conclude  Giancarme-
lo La Manna,” non si  fa cenno 
ad alcune tutele che chiediamo 
da tempo e che in un paese ci-
vile dovrebbero valere per tutti 
i lavoratori; invece ancora oggi, 
anche in questo atto di indirizzo, 
per esempio il medico di cure 
primarie a quota oraria  non ha 
ancora la possibilità di usufruire 
obbligatoriamente di un perio-
do di riposo annuale retribuito, 
già  da diversi anni previsto per 
medico dell’Emergenza e per  
quello della medicina dei ser-
vizi, settori disciplinati e facen-
ti parte insieme al ruolo unico, 
della medicina Generale. 

RINNOVO DELL’ACN
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VERSO UN ACN SETTORE EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE 118

TRAGUARDO LONTANO                                              
PER UN ARRIVO IN SALITA

Continua la nostra stressante 
corsa in salita sempre più ripi-
da, già nelle prime rampe, di 
proposta contrattuale per cui 
avevamo avvertito da subito 
una scalata difficoltosa.  
Fino a qualche mese fa eravamo 
fiduciosi del nuovo atto d’indi-
rizzo, illusi che avremmo avuto 
buone riconoscenze per il set-
tore, ma ahimè siamo rimasti 
ancora una volta impietriti dal 
documento congedato il 27 lu-
glio scorso che non ha minima-
mente fatto alcun riferimento al 
settore emergenza territoriale. 
Il settore emergenza ancora 
oggi regge, malgrado la non 
sostenibilità economica, nor-
mativa e contrattuale, per cui 
questa OO.SS metterà in campo 
una linea difensiva a sostegno 
della impeccabile attività svolta, 
nella convinzione che  servano 
interventi urgenti. Viceversa ta-
gli, mancate riforme e precariz-
zazioni del personale porteran-
no all’isolamento dell’assistenza 
sul territorio quindi dei servizi di 
emergenza-urgenza ai cittadini.  
Per dovere deontologico il 16 
giugno scorso, abbiamo sentito 
il bisogno di unire tutte le forze 

sindacali del settore Emergenza 
Sanitaria Territoriale della me-
dicina generale (SNAMI-SMI-
FIMMG-CISL Medici-Intesa), 
affinché la nostra difesa si di-
mostri un valido attacco per ar-
rivare al mitico traguardo. 
Di fatto ad oggi per la rimodu-
lazione dell’Emergenza territo-
riale 118 assistiamo a proposte 
figlie di uno scarso impegno 
politico, tra cui  l’idea di un ac-
corpamento verso la costituzio-
ne di un Dipartimento, una sor-
ta di processo di integrazione 
del Territorio verso l’Ospedale, 
senza la definizione di specifico 
ruolo nè di sostenibilità econo-
mica nè giuridica, cioè con pa-
letti che soffocano l’autonomia 
gestionale del medico EST. Tale 
proposta in parte condivisibile 
merita i dovuti accorgimenti 
per la definizione di strumenti 
correttivi, per rendere agevo-
le il passaggio a una nuova di-
mensione ben definita, senza 
incorrere nel rischio di penaliz-
zare ingiustamente le singole 
posizioni.
Abbiamo detto già da diversi 
anni che occorre un provvedi-
mento legislativo che ridisegni 

un ruolo professionale specifico 
del settore EST della medicina 
generale, legittimata quale di-
sciplina specifica, che fornisca 
basi solide al suo processo in-
novativo, dando specificità di 
ruolo e univocità d’azione in 
ambito nazionale.  
 Riteniamo che la politica deb-
ba fare onore alle necessità del 
SSN, che prenda una chiara de-
cisione di ammodernamento 
del sistema, facendo del Siste-
ma di Emergenza Territoriale 
un progetto armonico, equa-
mente diffuso e funzionante, 
che assicuri la qualità delle 
prestazioni e la formazione 
continua del personale in tutta 
la Nazione. 
Noi continueremo a tenere la 
testa bassa e pedalare con tutte 
le energie disponibili, come in 
ogni salita che si rispetti, met-
tendo in campo tutte le nostre 
risorse di esperienza professio-
nale per arrivare al traguardo, 
mantenendo ed indossando la 
nostra mitica “maglia gialla”.

Dott. Vito D’Angelo 
Responsabile Nazionale SNAMI Est
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UN ACN PER LA MEDICINA 
PENITENZIARIA

Dott. Edoardo Giuseppe De Pau
Responsabile Nazionale Medicina Penitenziaria

Negli scorsi anni ho collaborato 
con piacere, come Responsabi-
le di Settore, con i Colleghi e poi 
amici della Medicina Fiscale, i 
quali hanno dovuto affrontare 
i diversi problemi contrattuali 
e soprattutto economici posti 
in essere dall'INPS. Finalmente 
dopo numerose peripezie sia-
mo approdati al famoso "Polo 
Unico" con i relativi Decreti 
attuattivi e siamo in attesa di 
un imminente "accordo di set-
tore". Ho lasciato l'incarico di 
Responsabile del Settore alla 
amica e collega Annalisa Sette, 
valida collaboratrice che ringra-
zio, e su richiesta del Presidente 
Nazionale Angelo Testa mi ac-
cingo ad affrontare come una 
nuova avventura il mio incarico 
di Responsabile Nazionale del-
la Medicina Penitenziaria.
Questo Settore è sicuramente 
delicato e forse ancora più dif-
ficile rispetto ad altri perchè i 
Colleghi, e spero presto amici, 
si interessano della assistenza 
di persone "fragili" in una si-
tuazione dove la salute fisica 
e soprattutto psichica è sotto-

posta ad innumerevoli e diversi 
stress dovuti alla loro condizio-
ne di reclusione.
Naturalmente i Colleghi che 
svolgono questo servizio di as-
sistenza più che sensibile sono 
sempre in prima linea pronti a 
cogliere il più piccolo segnale di 
allarme, disagio e sofferenza.
Anche in questo Settore stra-
tegico siamo in attesa di un 
riordino del sistema ed unita-
riamente le OO.SS. hanno pro-
posto un Accordo Collettivo 
Nazionale che ponga fine a tut-
te le diverse realtà normative e 

contrattuali regionali.
I Colleghi da me contattati han-
no dato la loro massima dispo-
nibilità e questo è un ottimo ini-
zio. Il mio obiettivo è quello di 
far crescere il settore, migliora-
re la vita lavorativa dei Colleghi, 
incrementare una già buona as-
sistenza, portare a casa un van-
taggioso e buon Accordo Collet-
tivo Nazionale per la Medicina 
Penitenziaria.
Ad maiora!
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GRAZIE NATALE CARISSIMO!
Una trentennale conoscenza pro-
fessionale e sindacale  ha matu-
rato nel tempo una più che fra-
terna amicizia, una amicizia vera, 
sincera,solidale, a volte anche liti-
giosa e scherzosa volta a far ride-
re gli altri. 
Era come se ridiventassimo bam-
bini, anche complici ma solo per 
stemperare le nostre preoccupa-
zioni, le nostre ansie,  le continue 
frustrazioni indotte dalla quoti-
dianità ed insieme avevamo una 
vis comica che spesso allietava 
tutti i presenti.
Potrei scrivere un libro dei tan-
ti bei periodi passati insieme, ma 
non voglio apparire retorico.
È passato qualche mese dalla sua 
scomparsa e ciò  rende doloroso 
anche il suo ricordo.
La  mattina ricevevo la sua telefo-
nata, con le nostre mogli che all’u-
nisono se ne uscivano con la battu-
ta:... chi vuoi che sia..., che serviva 
a scambiarci i nostri pareri  a volte 
anche difformi, per poi  metterci 
d’accordo su quello che dovevamo 
affrontare nel corso della giornata.
Spesso ci prendevamo in giro e a 
volte litigavamo quando lo invi-
tavo ad essere meno frenetico 
nell’abbracciare tante cose. 

Lui rispondeva che ero vecchio pri-
ma del tempo e che facevo la Cas-
sandra. 
Forse la sua frenesia nasceva   
dall’inconscio del poco tempo che 
aveva a disposizione.
Natale aveva tanta fede, quando 
andava in chiesa diceva sempre 
che avrebbe anche pregato per 
me, per la mia anima piena di dub-
bi e anche di speranza di Dio. 
Sono certo che lo continuerà a fare 
non solo per me ma per tutti co-
loro che lo hanno conosciuto, per-
ché era un uomo buono, sempre 
disponibile gentile ed onesto, un 
professionista esemplare, un otti-
mo sindacalista  gran conoscitore 
della materia  in campo legislativo 
e normativo.
Spesso presentare la personalità 
di un uomo alla sua scomparsa, si  
corre il rischio di  esagerare nel de-
linearlo come  perfetto.
Fare questo gli recherei offesa.
Natale aveva, come tutti, i suoi lati 
negativi, ben pochi se vogliamo.
Era cocciuto, testardo, irruente e 
a volte anche indeciso, ma spesso 
dopo una nostra telefonata burra-
scosa, mi sentivo richiamare per 
ridiscutere, dimostrando duttilità, 
gli argomenti in discussione.

Solo una persona riusciva a miti-
garlo, a farlo riflettere: sua moglie 
di cui spesso accettava i consigli 
per il grande amore che li univa.
Sembravano due fidanzatini ai 
quali  chiedevo, scherzando, di 
non farmi fare il classico accompa-
gnatore di coppia.
Non voleva saperne di prendere 
la vita con più calma, di non an-
dare oltre le proprie  possibilità, 
ma questo era il suo carattere e 
bisognava accettarlo così.
Ha lasciato una pesante eredità di 
cui mi hanno investito  i colleghi 
del Consiglio Provinciale Snami di 
Palermo.
Spero di esserne all’altezza

Ciao caro Natale !                                                     

Giovanni Genovese



15

SCUOLA QUADRI SNAMI:                                  
le prospettive future

Dott. Sergio Ghezzi
Responsabile Nazionale Scuola Quadri SNAMI

La Scuola Quadri, da sempre, si 
pone come mission l’obiettivo 
di aggiornamento continuo dei 
Quadri Sindacali e di contribui-
re alla crescita di cultura e valori 
della medicina generale, primo 
interlocutore dei bisogni assi-
stenziali del paziente, sempre 
più orientati alla qualità delle 
cure e all'etica della professione.
La Scuola si avvale di metodi e 
strumenti per favorire la più am-
pia conoscenza e divulgazione:
	 •	 degli strumenti gestionali 
		  della medicina generale
	 •	 dei processi 
		  di comunicazione 
		  e di negoziazione
	 •	 delle norme contrattuali 
		  e del contesto legislativo, 
		  sociale ed economico su 
		  cui applicarle
	 •	 degli strumenti didattici 
		  per la formazione 
		  di docenti, formatori 
		  e tutor di Medicina Generale.
Si propone dunque come sog-
getto capace di attivare iniziati-
ve di ricerca, di comunicazione 
e di formazione allo scopo di 
partecipare al governo del cam-

biamento ed allo sviluppo del 
ruolo del medico di medicina 
generale, favorendo omogenei-
tà di conoscenze, crescita con-
tinua delle stesse, supportando 
con strumenti operativi l'attivi-
tà pratica del medico di medici-
na generale.
Fatte queste premesse, vedia-
mo quali possono essere gli 
argomenti oggetto delle pros-
sime giornate di formazione. 
Ovviamente l’argomento più 
importante, se come sembra 
si concluderanno le trattative 
sindacali, sarà il nuovo accordo 
collettivo nazionale che atten-
diamo da anni. Sarà l’occasione 
per approfondire i vari aspetti 
della convenzione, soprattutto 
le novità, in modo da preparare 
i dirigenti sindacali alle contrat-
tazioni regionali ed aziendali.
Se viceversa malauguratamente 
non dovesse concludersi positi-
vamente il rinnovo dell‘ ACN,  
un argomento da approfondire, 
che ha fatto molto discutere in 
questi ultimi tempi per i con-
torni poco chiari e che non ha 
ancora avuto una visione una-

nime, potrebbe essere il ruolo 
unico nella Medicina Generale. 
È questo un argomento che ha 
sollevato molte perplessità sia 
nella Medicina Generale che 
nella Continuità Assistenziale e 
che viene vissuto con sospetto 
da entrambi le parti. Un corso 
sul tema potrebbe infatti dissi-
pare molti dubbi e perplessità. 
Altro argomento di interes-
se potrebbe essere la messa a 
confronto dei vari sistemi in-
formatici regionali. Ad esempio 
mettere a confronto il progetto 
Sole dell’Emilia Romagna e il 
SISS della Lombardia, due dei 
sistemi più accreditati, servi-
rebbe a comprendere i pregi e i 
difetti dei due sistemi.      
Da ultimo, non per importanza, 
potrebbe essere utile ripropor-
re, approfondendo gli argomen-
ti, il tema dell’ultima Scuola 
Quadri del gennaio 2017 a Riva 
del Garda che ha riscosso note-
vole interesse e che a gran voce 
è stato richiesto di ripeterlo: la 
contrattazione sindacale tra 
opportunità e necessità etica.
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DIFESA DELLA PROFESSIONE MEDICA 
TRA NUOVI ASSETTI ASSISTENZIALI NEL TERRITORIO 
ED ATTACCHI ESTERNI

La nuova epidemiologia è mu-
tata in rapporto a fattori clinici 
(invecchiamento della popo-
lazione, aumento cronicità, 
aumento complessità clinica, 
aumento domanda di salute,  
fragilità) e fattori sociali (ridu-
zione risorse per i sistemi sa-
nitari, aumento informazione,  
disponibilità nuove tecnologie, 
cultura del benessere, diritto 
alla salute, aumento burocrazia, 
leggi, norme). In questo conte-
sto il lavoro va organizzato per 
ruoli soprattutto nella gestione 
della cronicità (60% del case 
mix) dove l'Infermiere è impe-
gnato per il  60%, il MMG per il 
30% e lo Specialista per il 10%.
L’attuale assetto delle cure pri-
marie territoriali deve prevede-
re nuovi modelli organizzativi 
per la presa in carico e la con-
tinuità delle cure dei pazienti 
cronici basati sulla medicina di 
iniziativa, improntati alla pre-
venzione, mirati ad evitare o 
rinviare nel tempo la progres-
sione della malattia. In questo 
contesto è fondamentale la 
qualificazione del team assi-

stenziale (sanitario e sociale).
Per la REALIZZAZIONE DEL GO-
VERNO CLINICO  vengono utiliz-
zati approcci e modelli:
1.	 Disease Management dove 

tutti gli attori del sistema 
assistenziale, seppur con 
responsabilità diverse, 
sono chiamati a sviluppare 
interventi mirati verso co-
muni obiettivi. 

2.	 Chronic Care Model che ha 
un obiettivo più ampio del 
DM ed è un modello di assi-
stenza medica dei pazienti 
affetti da malattie croni-
che per promuovere un 
approccio appropriato da 
parte degli operatori socio-
sanitari.

Questi due modelli si traduco-
no nei percorsi assistenziali e 
si concretizzano nella gestione 
integrata della malattia.
Le Cure Primarie hanno in af-
fido in modo peculiare la cura 
delle cronicità, perché esse rap-
presentano il segmento del SSN 
più vicino, concettualmente ma 
soprattutto fisicamente, al pa-
ziente e ad esse, in maniera pri-

oritaria, è affidata la continuità 
della cura tra i diversi livelli di 
assistenza.
Nel team assistenziale (MMG, 
infermiere, ecc.) il medico inter-
viene nei casi cronici complicati 
mentre l’infermiere è formato 
per supportare l’autocura dei 
pazienti, assicurare la program-
mazione e lo svolgimento del 
follow-up. 
 La GESTIONE INTEGRATA è un 
processo assistenziale mirato al 
progressivo consolidarsi di un 
percorso di gestione condiviso 
tra il MMG, che è il riferimento 
primario del singolo paziente, 
e la rete di professionisti terri-
toriali ed ospedalieri (speciali-
sti, infermieri, medici di CA ed 
altre figure professionali) che 
entrano in gioco nell’erogazione 
dell’assistenza. Legge 833/78 
istitutiva del SSN art. 48: “Gli 
accordi collettivi nazionali de-
vono prevedere le forme di col-
laborazione fra i medici, il lavo-
ro medico di gruppo e integrato 
nelle strutture sanitarie”.
- DL 30/12/1992, n. 502: “...
Detti accordi devono: "…garan-

Dott. Fabrizio Valeri
Presidente Regionale SNAMI Marche
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tire l’attività assistenziale per 
l’intero arco della giornata e 
per tutti i giorni della settima-
na attraverso il coordinamento 
operativo e l’integrazione pro-
fessionale, nel rispetto degli 
obblighi individuali derivanti 
dalle specifiche convenzioni, fra 
l’attività dei medici di medicina 
generale, dei pediatri di libera 
scelta, della guardia medica e 
della medicina dei servizi, attra-
verso lo sviluppo di forme di as-
sociazionismo professionale e 
l’organizzazione distrettuale del 
servizio…”.
- Accordi Collettivi Nazionali (ACN) 
dal 1980 al 1996 che individua-
no solo la medicina di gruppo. 
L’ACN del 1996 individua inve-
ce due forme: associazione e 
medicina di gruppo. L’ACN del 
23.3.2005 indica: “l’esercizio 
della medicina generale sta 

superando progressivamente 
la caratteristica di pratica pro-
fessionale individuale isolata 
e richiede sempre più livelli 
organizzativi crescenti che con-
sentano la collaborazione fra 
medici di medicina generale, il 
supporto di professionisti non 
medici, l’impiego di tecnolo-
gie". 
Ricordo che il dispositivo 
dell'art.348 Codice Penale re-
cita: chiunque abusivamente 
esercita una professione , per 
la quale è richiesta una spe-
ciale abilitazione dello Stato, è 
punito con la reclusione fino a 
sei mesi o con la multa di... Pur 
importante sia il lavoro dell’in-
fermiere nella organizzazione 
delle  cure primarie questo non 
potrà mai sostituire il Medico 
per ovvi motivi. Non ci sono ag-
giornamenti di sorta o corsi FAD 

e/o ECM che possano rendere 
gli infermieri autonomi sulle 
ambulanze, facendo si che pos-
sano  usare determinati farmaci 
per situazioni che nessun me-
dico ha diagnosticato. Per que-
sto gli Ordini devono prendere 
posizione  forte e decisa contro 
dirigenti medici delle ASUR.
Mi viene il sospetto che molto 
potrebbe contare il fatto che 
gli infermieri costano meno 
della metà di noi medici (quin-
di grande fonte di risparmio 
delle ASUR) e il costringerci a 
diventare di fatto passacarte e 
burocrati allontanandoci di fat-
to dalla pratica clinica e dalla 
diagnostica sia una cosa preor-
dinata e studiata a tavolino con 
l’aiuto di certi sindacati medici 
inclini ai voleri dei vari governi e 
amministrazioni regionali.



18

PROGETTO DI RIORGANIZZAZIONE DELLA 
ASSISTENZA TERRITORIALE NELLA ASL 2 SAVONESE

La figura professionale del me-
dico di medicina generale ha 
sofferto negli ultimi 15 anni di 
una gravissima solitudine pro-
fessionale che ha determinato 
un progressivo, ma inesorabile 
declino della qualità della assi-
stenza sul territorio.
Il medico di medicina generale 
è stato abbandonato professio-
nalmente ed economicamente 
sia per quanto riguarda le ri-
sorse necessarie allo sviluppo 
della assistenza territoriale di 
sua competenza sia per quan-
to riguarda il riconoscimento 
economico del suo lavoro. L’as-
sistenza territoriale è stata ab-
bandonata anche per quanto 
riguarda la integrazione infor-
matica e la integrazione ospe-
dale territorio.
Nel corso degli ultimi anni le Re-
gioni hanno favorito la nascita 
di innumerevoli sperimentazio-
ni assistenziali sul territorio na-
zionale, ma nessuna di queste 
ha assunto la dignità di soluzio-
ne ideale ed al contrario spesso 
tali sperimentazioni sono fal-
lite poiché valide solo per pic-
cole realtà locali o economica-
mente non sostenibili. 

La Liguria non ha fatto eccezio-
ne e in particolare nella ASL 2 
Savonese diversi anni fa furono 
avviate sperimentazioni attra-
verso la creazione di cooperati-
ve di MMG o altre forme di as-
sociazionismo definite evolute 
che sono state sostenute eco-
nomicamente per 15 anni, ma 
si sono rivelate sostanzialmente 
inefficaci a risolvere i problemi 
assistenziali del territorio, del 
pronto soccorso e dell’ospedale.
Il nuovo corso politico della 
Regione Liguria dopo una pro-
fonda analisi della assistenza 
sanitaria regionale compresa 
la assistenza territoriale ha av-
viato una completa riorganiz-
zazione. Il Direttore Generale 
della ASL 2 Savonese Dott. Eu-
genio Porfido ha contempora-
neamente avviato una analisi 
della organizzazione sanitaria in 
essere nella ASL 2 Savonese ed 
ha avviato il riordino della assi-
stenza sanitaria locale coinvol-
gendo anche i MMG in gruppi di 
lavoro misti ed integrandoli nel 
Collegio di Direzione.
Il riordino della assistenza sa-
nitaria locale attualmente in 
corso nella ASL 2 Savonese è 

progettata con l’intento di ap-
plicare il dettato della Legge 
Balduzzi conferendogli con-
cretezza. Il riordino si articola 
mediante la realizzazione di 
principi fondamentali come la 
integrazione ospedale-territo-
rio, la integrazione sociosanita-
ria, la integrazione informatica 
e la scelta organizzativa di svi-
luppare l’assistenza in base al 
principio della intensità di cure 
cui è correlata la relativa inten-
sità organizzativa.
I tre livelli organizzativi del ri-
ordino di assistenza territoriale 
sono la Aggregazione Funziona-
le Territoriale (AFT) monopro-
fessionale composta da MMG 
ove il paziente viene assistito 
esclusivamente dai MMG ed in 
particolare dal MMG che ha in 
carico il paziente, la Unità Com-
plessa di Cure Primarie (UCCP) 
multiprofessionale nel cui am-
bito il paziente riceve oltre alle 
cure previste in AFT anche cure 
specialistiche e strumentali. Un 
ulteriore livello di assistenza 
territoriale è quello del ricove-
ro del paziente in Ospedale di 
Comunità. L’Ospedale di Comu-
nità essendo ubicato in ambito 

Dott. Giorgio Fusetti
Presidente Regionale SNAMI Liguria
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ospedaliero, può costantemen-
te e rapidamente beneficiare 
nel caso si renda necessario, 
delle potenzialità assistenziali 
disponibili in ospedale. La as-
sistenza sanitaria territoriale 
basata sul modello funzionale 
necessita di una consolidata in-
tegrazione informatica tra le va-
rie strutture territoriali ed ospe-
daliere. La ASL 2 Savonese può 
avvalersi del sistema gestionale 
sanitario unificato ONESYS di 
proprietà della ASL 2 Savonese 
che, in uso anche sul territorio 
dal 2013, ha ricevuto nel 2014 
da FIASO il riconoscimento 
«ICT innovazione in sanità», in 
occasione della presentazione 
del rapporto sull'innovazione 
digitale in sanità, curato dalla 
School of Management del Po-
litecnico di Milano. Il Sistema 
informatico ONESYS della ASL 
2 Savonese mette in condizione 
tutti gli operatori, fermo restan-
do il rispetto delle regole della 
privacy, di condividere a tutti i 

livelli ogni informazione utile 
alla cura del paziente.
L’organizzazione sopra bre-
vemente descritta prevede la 
centralità del paziente, soprat-
tutto se cronico e fragile, ma 
anche il rafforzamento della 
figura del MMG nell’ambito 
della assistenza territoriale. Il 
MMG diventa responsabile dal 
punto di vista clinico dell’as-
sistenza al paziente che ha in 
carico e della compilazione ed 
aggiornamento del Piano Indi-
viduale Assistenziale (PAI). Il PAI 
è il documento in base al quale 
si definisce la condizione clinica 
complessiva del paziente com-
prese le patologie croniche e la 
conseguente strategia assisten-
ziale a partire dalla AFT fino al 
livello di ricovero in Ospedale di 
Comunità.
Il MMG in questo tipo di orga-
nizzazione non è più relega-
to al ruolo di medico detto di 
base senza altra possibilità che 
demandare la cura del proprio 

paziente a colleghi ospedalie-
ri e nemmeno è costretto ad 
aderire a forme organizzative 
sperimentali rivelatesi spesso di 
dubbia validità.
Il MMG torna ad essere prota-
gonista in tutti i livelli assi-sten-
ziali possibili sul territorio e re-
cupera parte delle potenzialità 
diagnostiche e terapeutiche, 
compresa la possibilità di rico-
verare il proprio paziente, che 
sembravano ormai perdute.
Lo SNAMI Liguria partecipan-
do a questo progetto di riorga-
nizzazione spera non soltanto 
di ridare ai MMG della Liguria 
speranza di pieno recupero del-
la propria dignità professionale, 
ma anche di fornire un metodo 
di lavoro pur nella consapevo-
lezza che per riuscirci non ba-
stano preparazione e buone 
intenzioni ma occorre anche un 
contesto politico favorevole che 
fortunatamente attualmente è 
presente in Liguria.
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UMBRIA

UNA (presunta) RIORGANIZZAZIONE 
SANITARIA “PICCOLA, PICCOLA”

Si chiama "Riorganizzazione 
della Medicina generale e Con-
tinuità assistenziale": in realtà 
è una piccola rivoluzione del 
sistema di assistenza sanitaria 
sul territorio che mette insie-
me  le componenti principali 
che vanno dai medici di famiglia 
alla Guardia Medica fino alla 
farmaceutica, la diagnostica, la 
specialistica, il trasporto e gli 
ausili sanitari. Il tutto collegato 
al nuovo Piano regionale del-
le cronicità . Sono questi i due 
provvedimenti presentati il 2 
agosto, nella Sala Giunta Regio-
nale di Palazzo Donini a Perugia.
Nel documento presentato in 
Conferenza stampa si legge:
...è prevista l'istituzione, da par-
te delle Aziende UU.SS.LL., di 
nuove forme organizzative della 
medicina generale che si chia-
meranno Aggregazioni Fun-
zionali Territoriali (AFT) e che 
garantiranno nel territorio la 
continuità dell'assistenza, este-
sa all'intero arco della giornata 
e per sette giorni alla settima-
na, per garantire una effettiva 
presa in carico della persona, in 

particolare i pazienti fragili ed 
in dimissione protetta, anche 
in collegamento con le Centra-
li Operative Territoriali (COT) 
e successivamente con la isti-
tuenda rete del Numero Unico 
Europeo 116117. In ogni ambi-
to sarà assicurata l'apertura di 
un ambulatorio nei giorni feriali 
h12 con orario 8.00-20.00 e nel 
sabato e prefestivi l'attività am-
bulatoriale per almeno 6 ore, 
dalle ore 8.00 alle ore 14.00.
La AFT sarà composta da un nu-
mero di medici, di norma, non 
inferiore a 20, inclusi i medici 
di assistenza primaria e di Con-
tinuità Assistenziale i titolari di 
convenzione a quota oraria e la 
popolazione assistita non dovrà 
essere, per ogni AFT, superiore 
a 30.000 persone.......
Si dovrà arrivare dunque ad una 
‘Fidelizzazione' dei cittadini da 
parte dei medici che compon-
gono l'AFT (Medici di Assistenza 
Primaria e Medici di continui-
tà assistenziale) grazie anche 
all'implementazione dei sistemi 
informativi e questo anche per 
ridurre il ricorso improprio ai 

Pronto Soccorso ospedalieri...”
Ecco in Umbria, in piena estate, 
con una fretta inusitata, pre-
ceduta da una sola settimana 
di riunioni in Regione, è stata 
varata la Riorganizzazione del-
la Assistenza primaria e della 
Continuità Assistenziale. La ri-
forma ha visto l'approvazione 
da parte della FIMMG e la firma 
tecnica a verbale di Intesa sin-
dacale/SMI e di SNAMI: Snami 
ha siglato pur non condividendo 
l'impianto generale dell'accor-
do sopratutto per la frettolosa 
e in tempestiva approvazione, a 
fronte di un quadro normativo 
generale non ancora definito da 
un ACN in fase di discussione.
Una riflessione: questo AIR è 
figlio diretto della Legge Bal-
duzzi, comporta uno stravolgi-
mento della figura del Medico 
di Ap, mira, come affermato, 
alla  sostituzione del rapporto 
fiduciario da pz/medico a pz/
AFT; cancella di fatto il nostro 
status di medici convenzionati, 
pur restando tali ai fini fiscali 
e stipendiali e normativi: per 
la prima volta c'è un AIR che ci 

Dott. Marcello Ronconi 
Presidente Regionale SNAMI Umbria
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impone vincoli di orario e di or-
ganizzazione, tipici della dipen-
denza, e fino ad ora punti fer-
mi della libertà individuale del 
medico che, ripeto, è ancora un 
convenzionato senza alcuna tu-
tela della dipendenza. Sarà pur 
vero che tale AIR tutto somma-
to è il meno peggio che ci po-
tesse capitare, creerà problemi 

sopratutto ai medici di CA che 
fanno altre attività professiona-
li, dovranno essere attivi anche 
di giorno, ma non sta scritto che 
anche un medico di Ap non sarà 
chiamato a turni di ambulatorio 
aperto, oltre ad effettuare il suo 
consueto lavoro, e dovrà garan-
tire così prestazioni ad assistiti 
altrui. Si paventano diminuzio-

ne di posti di lavoro tra i medi-
ci sostituti di CA. Inoltre niente 
risorse aggiuntive, ribadizione 
di concetti stantii e falsi, come 
quello che gli accessi al Ps au-
mentino perchè i pz non trova-
no il proprio medico, e quindi 
la soluzione è fornire uno stu-
dio sempre aperto, magari a 
km di distanza. 
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MEDICO UOMO-MEDICO DONNA

L’IMPORTANTE È AMARE                                               
LA NOSTRA PROFESSIONE!

Una sana, intelligente e costrut-
tiva competizione tra esseri 
umani fa da stimolo a miglio-
rarci, sono frequenti ostacoli 
ed errori, ma con buona volon-
tà e dove occorre anche con 
tenacia, si possono superare,  
competizione che sia tra uomi-
ni o tra donne o meglio ancora 
tra uomini e donne. Non vo-
glio cimentarmi in “facili copia 
e incolla” di fredde statistiche 
brulicanti di numeri “veri” che 
parlano di successi o meno in 
proporzione alla nostra natu-
ra, ma voglio sottolineare che 
dove c’è la buona volontà di 
crescere e migliorarsi là trove-
remo soddisfazioni e meriti, 

soprattutto in campo medico. 
Se siamo bendisposti verso una 
qualsiasi cosa quella cosa ci ri-
uscirà al meglio anche se può 
volerci più fatica.  Una maggior 
forza ci vuole, per entrambi i 
sessi, se vogliamo gestire con-
temporaneamente famiglia e 
professione medica ed entram-
bi gli impegni andranno a mi-
scelarsi tra loro assorbendo le 
nostre energie fisiche e mentali. 
Intendo quindi dire che esisto-
no ovvie differenze tra il medico 
uomo e il medico donna e que-
ste differenze sono all’origine 
delle nostre scelte di vita e pro-
fessionali ed alla base dei nostri 
comportamenti, se poi un uomo 

ci mette più energia e una don-
na più sentimento importante 
è lo scopo e la qualità dei risul-
tati.  Può sembrare sorprenden-
te scoprire, magari nella nostra 
professione, che spesso l’amore 
è più potente della forza o che 
l’arguzia è più dinamica dell’in-
telligenza applicata. Se siamo 
consapevoli delle nostre con-
vinzioni e conoscenze saremo 
anche forti, daremo il meglio 
anche nella nostra professione 
e come sempre saranno i risul-
tati a farci ricordare che siamo 
donne o uomini. Il resto, forse, 
dovremmo chiederlo ai nostri 
pazienti…

Dott.ssa Angela Bagnolo
Resp. Reg. Assistenza Primaria Snami Sardegna
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AROMATERAPIA SCIENTIFICA:
STUDI CLINICI E PROSPETTIVE TERAPEUTICHE

Dott. Paolo Campagna

Le basi razionali di un com-
pleto sviluppo clinico degli oli 
essenziali trova oggi riscontro 
nell’aromaterapia francese (de-
nominata appunto clinica), che 
considera la somministrazione 
degli oli essenziali anche oltre 
l’utilizzo topico o inalatorio.
L’uso degli oli essenziali in medi-
cina umana e veterinaria trova 
oggi un razionale impiego nel-
le affezioni dermatologiche, in 
affezioni delle vie respiratorie 
batteriche e virali, nelle malat-
tie dell’apparato gastro-intesti-
nale, nelle patologie batteriche 
urinarie, nel trattamento dei 
parassiti intestinali e in genere 
anche in altre malattie infettive 
microbiche. 
L’uso di questi preziosi distillati 
può essere altresì proposto ad 

integrazione della terapia me-
dica convenzionale, secondo 
criteri di sinergia farmacologica 
ed efficacia. Il complesso mec-
canismo di azione, ostacolando 
la sopravvivenza dei microrga-
nismi e rinforzando le difese 
immunitarie, non deteriorando 
la flora batterica intestinale e ri-
ducendo al minimo le resisten-
ze, fa sì che alcuni oli essenziali 
possano essere usati come ri-
medi topici, inalatori o, in certi 
casi per uso interno, persino 
nei casi di resistenza da “super-
batteri”. 
L’uso topico appare general-
mente più sicuro, se vengono 
rispettate le norme di buona 
preparazione tramite veicoli 
adeguati e percentuali razio-
nali. Ciò vale sia per le ferite 

chirurgiche che per le infezioni 
fungine, laddove i comuni an-
tibiotici/antimicotici possono 
essere potenziati con l’aggiunta 
di particolari oli essenziali (OE) 
puri e chemotipizzati, talvolta 
a sostegno delle medicazioni 
usuali che si  praticano in am-
biente ospedaliero. 
In conclusione, per una equi-
librata somministrazione am-
bulatoriale medica degli OE, 
qualità e appropriatezza, po-
sologia e durata dei cicli te-
rapeutici, controllo di esami 
ematochimici, esperienza far-
macologico-clinica e conoscen-
za del paziente, rappresentano 
senza dubbio i capisaldi del 
protocollo “aromatologico”. 

Medico di Medicina Generale in Piazza Armerina (EN)
Docente e Coordinatore clinico al Corso di Fitoterapia - Univ. della Tuscia di Viterbo
Presidente S.I.R.O.E. (Società Italiana per la Ricerca sugli Oli Essenziali)- Roma
fitopaolo@tiscali.it
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PROGRAMMA SCIENTIFICO

Giovedì - 5 ottobre

PLENARIA

10.00-10.15	 Apertura congresso - Gianfranco Breccia
	 Di cosa parliamo in questo congresso

1°sessione
LE MALATTIE CRONICHE 

AREA CARDIOVASCOLARE

10.15-13.00
Presentazione della sessione e moderazione

(Gaetano Senatore)

10.15-10.30	 Cardiopatia Ischemica Cronica Stabile non Controllata: identificarla per trattarla
	 (Bruno Di Daniel)

10.30-10.45   	 Discussione su Cardiopatia Ischemica Cronica Stabile non Controllata

10.45-11.15	 Riconoscere il rischio cardiovascolare nei pazienti asintomatici
	 (Sergio Aprile)

11.15-11.30	 Discussione su: Riconoscere il rischio cardiovascolare nei pazienti asintomatici 

11.30-12.00	 Ipertensione arteriosa e dislipidemie
	 (Alessandra Mailhac)

12.00-12.15	 Discussione generale su Ipertensione arteriosa e dislipidemie

12.15-12.45	 Ipertensione arteriosa non controllata. 
	 Presentazione dei dati preliminari raccolti con il progetto MEDICO AMICO
	 (Angelo Testa, Sergio Baglioni)

12.45-13.00	 Discussione su: Ipertensione arteriosa non controllata 

13.00-14.00	 Light lunch
 

CONGRESSO NAZIONALE SNAMI - 5-8 OTTOBRE 2017
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2°sessione
LE MALATTIE CRONICHE

AREA RESPIRATORIA

14.30-16.30
Presentazione della sessione e moderazione

(Giorgio Massara)

14.30-15.00	 La gestione del paziente anziano affetto da Asma e BPCO: 
	 controllo delle recidive con un trattamento farmacologico adeguato.
	 (Francesco Junod)

Tavola di discussione
LA GESTIONE INTEGRATA DEL PAZIENTE ANZIANO AFFETTO DA ASMA E BPCO: 

LA VOCE DEL GERIATRA E DEL CARDIOLOGO
15.00-16.00

(Francesco Junod, Sergio Aprile)

16:00-16:30	 “Asma e BPCO – Respirare meglio si può” – I dati emersi dall’indagine in FSC MEDICO AMICO
	 (Federico Leto)

Sessione parallela 
09.30- 17.00

SIMPOSIO IN OZONO TERAPIA
(Francesco Vaiano, Marianno Franzini, Luigi Valdenassi, Fortunato Loprete) 

Parliamo di Ernia Discale e Ossigeno-Ozono e Trattamento della Disbiosi

Venerdì - 6 Ottobre

3°sessione 
VACCINAZIONI 

09.00-10.00
Presentazione della sessione e moderazione

(Salvatore Cauchi)

09.00-09.20	 L’importanza della vaccinazione nella popolazione geriatrica
	 (Maurizio Montanelli)

09.30-09.40	 Il M.M.G.: promotore delle vaccinazioni nella popolazione a rischio 
	 (Gianfranco Breccia)

09.40-10.00	 Domande dalla platea

PROGRAMMA SCIENTIFICO
CONGRESSO NAZIONALE SNAMI - 5-8 OTTOBRE 2017
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4°sessione
Tavola di discussione

DEMENZE. PRECOCITA’ E CORRETTA DIAGNOSI I PUNTI CHIAVE

10.00-12.30
Presentazione della sessione e moderazione

(Sergio Ghezzi)

10.00-10.30	 Epidemiologia e situazione nazionale del problema demenze 
	 (strutture territoriali, centri di primo e secondo livello) 
	 (Pasquale Alfieri)

10.30-11.00	 La valutazione neuropsicologica alla scrivania del Medico di Medicina Generale.
	 Razionale e metodo per applicazione rapida di 1° screening
	 (Eleonora Catricalà)

11.00-11.30   Uso ragionato della neuroimaging molecolare nell'approccio alle demenze
	 (Angelina Cistaro)

11.30-12.30    Discussione su Demenze

Sessione parallela 
09.00-11.00

I GIOVANI MEDICI E LA PRATICA CLINICA
(Christian Poli)

09.00-09.30    Il tirocinio in Medicina Generale
	 (Gianluca Rossi)

09.30-10.00	 Le 10 regole d’oro per esercitare una buona pratica clinica. 
	 Dalla semeiotica alla diagnosi in 10 minuti.
	 (Francesco Junod)

10:00-10:30	 Consapevolezza e comunicazione efficace, due capisaldi fondamentali 
	 per aumentare la percentuale del successo terapeutico.
	 (Stefano Durante)

10.30-11.00	 Project awards (Domenico Salvago)
	 Presentazione delle tesi di ricerca della durata di tre anni inerenti la strutturazione
 	 di nuovi modelli di assistenza riferiti alle patologie croniche e alle cure sul territorio.

Sessione parallela 
11:00-12:30 

TELEMEDICINA
(Biagio Valenti)
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11.00-11.30	 Telemedicina e prevenzione cardiovascolare
	 (Massimo Gualerzi)

11.30-12.30	 Discussione su Telemedicina e prevenzione cardiovascolare 

12.30	 Light Lunch
 

5°sessione 
14.30-17.30

Presentazione della sessione
(Adolfo Santucci)

14.30-15.30	 Tavola di discussione.
	 Appropriatezza prescrittiva differenze tra: cosa dice la legge cosa dice il distretto ASL cosa dice il MMG
	 (Andrea Castelnuovo) – Conduce la Giornalista: Elisa Speretta

15.30-17.30	 Discussione interattiva: l’Avvocato risponde
	 (Andrea Castelnuovo)

 
Sabato - 7 Ottobre

 
6°sessione

SESSIONE AZZURRA

09.00-11.00
Presentazione della sessione e moderazione

(Gennaro Caiffa)

09.00-09.30	 La sessualità passa dalla Prostata
	 (Andrea Scardigli)

09.30-10.00	 Il MMG e la salute pelvica maschile, percorsi clinici
	 (Andrea Scardigli)

10.00-11.00   	 Discussione generale sessione AZZURRA
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7°sessione
SESSIONE ROSA

11.00-12.30
Presentazione della sessione e moderazione

(Domenico Salvago)

11:00-11:30	 Le vulvovaginiti e la salute sessuale
	 (Saverio Tateo)

11.30-12.30	 Discussione su vulvovaginiti e la salute sessuale 
	 (Giancarmelo La Manna)

12.30	 light lunch

8°sessione
SESSIONE ALGOS

Tavola di discussione 
Il dolore acuto

14.30-17.00
Presentazione della sessione e moderazione

(Salvatore Santacroce)

14.30-15.00	 Nuove terapie per il trattamento del dolore acuto moderato severo 
	 (Armando De Martino)

15.00-15.30	 Il dolore neuropatico localizzato
	 (Daniele Dossi)

15.30-16.00	 Artriti: un capitolo aperto nonostante i progressi farmacologici
	 (Giovanni D’Avola)

16.00-17.00	 Tavola di discussione sul dolore acuto
	 (Armando De Martino, Giovanni D’Avola, Salvatore Santacroce) 

Sessione dedicata ai laboratori
09.00-18.00

(Antonino Grillo)

LABORATORIO DI ELETROCARDIOGRAFIA E SPIROMETRIA
Auto Valutazione della capacità di interpretare un ECG
(Sergio Aprile)

Auto Valutazione della capacità di interpretare una spirometria
(Nicola Lenti)
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Domenica - 8 Ottobre

9°sessione 
TAVOLE DI DISCUSSIONE IL CIBO, UN FARMACO

09.00-12.30	 Presentazione della sessione e moderazione
	 (Renato Zerbinati)

09.00-11.00	 Brassicacee azioni biologiche favorevoli alla salute, parliamo anche di vino, caffè e cioccolata, 
	 succo di pompelmo, il melograno, il mirtillo, latte e latticini, cibi fermentati, alcool, thè, 
	 erbe medicinali con particolare riferimento a:

•	 Cibo e antiblastici 
	 (Andrea Pezzana)
•	 PGP e Resistenza ai farmaci antiblastici 
	 (Fulvia Pedani)

11.00-11.30	 Integratori nutrizionali - Nuove prospettive
	 (Anna Zuppini)

11.30-12.00	 Conclusioni

12.00-12.30	 Questionario ECM
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Giovedì - 5 ottobre

10.00-17.00	 Verifica poteri

16.00-17.00	 La Ricerca in Medicina Generale nel setting urbano e rurale.
	 (Ferdinando Petrazzuoli)

17.00-20.00	 Comitati di settore Assistenza Primaria, Continuità Assistenziale 
	 e Emergenza Sanitaria Territoriale. 
	 (Filomena Di Benedetto , Giancarmelo La Manna , Vito D’Angelo)

Venerdì - 6 ottobre
 
16.00-17.00 	 Tavola rotonda: il nuovo ACN: quali prospettive per la Sanità territoriale
	 - Conducono: (Elisa Speretta, Andrea Castelnuovo)

18.00-19.00	 Relazione programmatica del Presidente

Sabato - 7 ottobre

09.00-10.00 	 Relazione Responsabili di settore

10.00-11.30 	 Intervento dei Delegati

11.30-12.30 	 Tavola Rotonda: La legge 24 del 2017 sulla responsabilità professionale, 	
	 prime applicazioni tra luci ed ombre. 	
	 (Giuseppe Gennari, Andrea Castelnuovo, Elisa Speretta)	
				  
15.00-16.00 	 Relazione Responsabili di settore

16.00-19.30 	 Intervento dei Delegati

Domenica - 8 ottobre

09.00-11.00   Intervento dei Delegati

11.00-12.00   Mozioni finali
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REGIONE AUTONOMA TRENTINO-ALTO ADIGE/SÜDTIROL
AUTONOME REGION TRENTINO-SÜDTIROL
REGION AUTONÓMA TRENTIN-SÜDTIROL

COMUNE DI RIVA DEL GARDA

PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO

CON IL CONTRIBUTO NON CONDIZIONANTE DI:

CON IL PATROCINIO DI:


