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Viviamo uno stallo istituzionale  per la mancanza di una vera strategia di riordino delle cure primarie 
di tipo culturale prima ancora che tecnico-amministrativo.
È chiaro che non vogliamo mantenere lo status quo perchè il nostro comparto presenta tante criticità 
e l’evoluzione dei tempi necessita assolutamente di un tavolo permanente di lavoro per costruire ed 
affrontare le sfide per il futuro della sanità territoriale.
Ma se qualcuno pensa che il rinnovamento, o presunto tale, sia il pretesto per effettuare tagli di posti 
di lavoro e ore lavorative allora, paradossalmente, è meglio tenere il cosiddetto status quo.
Il pericolo concreto sono le Regioni che, con vorticosi buchi di bilancio per il malgoverno attuato in 
Sanità, si “inventano” modelli straordinari di stravolgimento dell’assistenza territoriale, volti di fatto 
a tagli mascherati da innovazione.
Quali le priorità?
Concentrarsi sulla reale informatizzazione di tutto il sistema sanitario, sul governo clinico territoriale 
con presa in carico dei bisogni dei pazienti con particolare riferimento alla cronicità, sul finanziamento 
certo del comparto, sull'accesso immediato di Giovani Medici nel sistema per tappare le falle di 
assistenza in alcuni territori, soprattutto del nord Italia, e sulla formazione di futuri Medici per le 
prossime carenze dovute ai prepensionamenti e ai pensionamenti.

Dott. Angelo Testa
Presidente Nazionale SNAMI

EDITORIALE DOTT. ANGELO TESTA

MANTENERE LO STATUS QUO?
SÌ e NO!
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NUMERO CHIUSO IN MEDICINA?                              
TROVIAMO UNA SOLUZIONE

L’introduzione di un esame di 
ammissione pubblico alla facol-
tà di Medicina  fu istituito circa 
20 anni fa limitando l’accesso a 
un numero programmato (ov-
vero “chiuso”) di studenti. La 
giustificazione fu, almeno nel-
le intenzioni, di avere corsi di 
laurea di maggiore qualità per-
ché meno numerosi e garantire 
possibilità occupazionali e un 
reddito adeguato ai futuri pro-
fessionisti che si sarebbero im-
messi poi nel mondo del lavoro. 
Ogni anno in Italia, nonostante 
il numero chiuso, l’accesso alla 
facoltà di Medicina è un sogno 
di centinaia di migliaia di stu-
denti che aspirano alla laurea, 
sogno che per la maggior parte 
di loro non si realizza, mentre 
in altre facoltà è sempre un’im-
presa complicata riuscire a 
raggiungere il numero minimo 
previsto. C’è chi teme che, con 
numeri così alti di pretendenti, 
abolendo il numero chiuso si 
rischierebbe solo confusione, 
con minore qualità lavorativa 
della professione e con il rischio di 
creare un esercito di disoccupati. 

Alternativa potrebbe essere 
quella  di aumentare il numero 
di ammessi, con l'invevitabile 
conseguenza di aumentare di 
pari passo le borse di studio 
per le specializzazioni e per la 
scuola di Medicina Genera-
le. Altri ancora ritengono che 
vada abolito del tutto il test di 
accesso a Medicina perché eti-
camente inaccettabile che uno 
studente in uscita dalle scuole 
superiori non possa scegliere 
liberamente il suo percorso di 
studi, e anche perché i test non 
valutano realmente la prepara-
zione. Pensare cioè a scuola e 
università come a due percorsi 
non distinti, ma in continuità in 
una logica di diritto allo studio 
e dell’orientamento. Altri anco-
ra dicono No al numero chiuso 
a Medicina e sì al numero chiu-
so per Lettere e ad altre facol-
tà umanistiche che hanno pro-
dotto tanti laureati che hanno 
poi avuto difficoltà ad entrare 
nel mondo del lavoro e perché 
sostanzialmente il Paese ha bi-
sogno di Medici e ingegneri. In 
buona sostanza una parte vor-

rebbe l’accesso libero perchè 
in futuro mancheranno molti 
medici, altri sono contrari per-
chè si avrebbero problematiche 
organizzative nella didattica, 
portando a una quasi scontata 
riduzione della qualità della for-
mazione.
Noi dello Snami riteniamo che 
realisticamente vada amplia-
to il numero degli ingressi alla 
nostra facoltà in base alle esi-
genze dei prossimi anni anche 
per garantire un ricambio ge-
nerazionale adeguato, arruo-
lando un numero di matricole 
proporzionato rispetto al nu-
mero di medici che andranno 
in pensione nei prossimi anni.
Altro problema è che ci sono 
troppe poche borse di studio 
per le specializzazioni ed è per 
questo che nei prossimi anni il 
Paese rischia di non avere abba-
stanza pediatri, cardiologi ecc. e 
che siano poche le borse di stu-
dio per la scuola di Medicina 
Generale per formare i futuri 
Medici di Famiglia e Continuità 
Assistenziale. 

Dott. Domenico Salvago
Vice Presidente Nazionale SNAMI
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Bene ha fatto recentemente il 
Ministro della salute Giulia Gril-
lo a recepire le nostre istanze: 
far riaprire i bandi regionali per 
l’incremento del numero delle 
borse destinate al corso di for-
mazione specifica in Medicina 
Generale (triennio 2018/2021) 
e lo stanziamento di 40 milioni 
di euro per il finanziamento di 
860 borse di studio. Crediamo 
che questi, insieme ad altri ac-
corgimenti, possano essere di 
ausilio per evitare l’annunciato 
depauperamento delle forze 
lavoro Mediche del territorio 
dovute ai prepensionamenti, 
ai pensionamenti e alla catti-
va programmazione degli anni 
scorsi.

Abbiamo notizie certe che ci 
sia una carenza importante, so-
prattutto in alta Italia, di Medici 
di Assistenza Primaria, Continui-
tà Assistenziale e Medici di Ur-
genza-emergenza del 118 e che 
le carenze pubblicate vadano 
regolarmente deserte soprat-
tutto nelle sedi meno appetibili 
e più disagiate. Tutto ciò por-
terà allo smantellamento del 
nostro comparto, che potrebbe 
diventare preda del privato, e 
a problemi futuri per le nostre 
pensioni perché sempre meno 
medici verseranno i contributi 
all’ENPAM. Il tutto con conse-
guente attacco alla assistenza 
medica di base, capillare nel ter-
ritorio, che risulta sempre la più 
gradita dai cittadini nonostante 

i tagli dei servizi e la miopia del-
la parte pubblica e della politi-
ca che impunemente - ne sia-
mo tristemente testimoni “sul 
campo” - continuano a trattare 
la Sanità con una superficialità, 
un pressapochismo e una in-
decorosa impreparazione mai 
vista negli ultimi 50 anni! L’in-
vito da parte dello Snami Sar-
degna è quello a iniziare insie-
me, associazioni dei cittadini, 
sindacati medici e ordini pro-
fessionali, un percorso comune 
nel lavorare per aumentare da 
subito il numero delle pros-
sime matricole per la facoltà 
di Medicina in un progetto di 
“reale”programmazione di te-
nuta della Sanità per il futuro!



6

ABBIAMO DETTO

ARRETRATI 
MEDICINA GENERALE

...pochi spiccioli e comunque la loro 
corresponsione era un atto dovuto...

AVVOCATI 
e NORME CAPESTRO
...i nostri avvocati si stanno interessando del pro-
blema “madre” della Medicina Generale: l’articolo 
9 è incostituzionale e ricattatorio per cui si sta va-
lutando la liceità dell’esclusione dai tavoli istituzio-
nali delle Organizzazioni Sindacali rappresentative 
che non hanno firmato gli accordi...

LEGGE BALDUZZI
...concentriamoci da subito sulla “nuova politica” 
appena eletta per abolire la legge Balduzzi e dise-
gnare una nuova assistenza territoriale, senza i ta-
gli che alcune Regioni vorrebbero porre in essere, 
ma con i dovuti investimenti. Una medicina concre-
ta non può prescindere dalla conferma del rappor-
to che deve rimanere duale tra paziente e medico 
e non con la struttura, come qualcuno vorrebbe...
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ABBIAMO DETTO

MASSIMALE 
A 1.800 SCELTE
...ricordiamo che l’aumento del massimale era 
stato abolito ai sensi del decreto del Presidente 
della Repubblica del 13-8-1981. Una cosa è l’au-
mento straordinario per risolvere i problemi di 
alcune zone carenti, soprattutto del nord Italia, 
che vanno costantemente e ripetutamente deserte, 

altra cosa è alimentare un percorso pericoloso e generalizzato di conflittualità tra medici con 
conseguente aumento della spesa sanitaria e soprattutto di impedimento all’inserimento di 
nuove e nuovi Colleghi. Conoscendo il sistema siamo consci che cercheranno di far rientrare il 
tutto “dalla finestra” nel prossimo futuro, per cui c’è la nostra massima attenzione per evitarlo.
Per adesso lo abbiamo fatto...

ABOLIRE I TICKET? 
ERRORE SIGNIFICATIVO

...sarebbe sbagliato il “tutto gratis  a tutti” che 
farebbe dilatare a dismisura  la spesa sanitaria. 
Siamo contrari ai super ticket, ma è ipocrita igno-
rare che le “pressioni” alle  prescrizioni arrivano 
soprattutto da chi è totalmente esente dalla par-
tecipazione alla spesa. Lo SNAMI ritiene che devo-
no aumentare le patologie per cui si può essere esenti, così come vanno integrate le prestazioni, 
adesso sottodimensionate, concesse per le attuali esenzioni. Chi si ammala deve potersi curare 
gratuitamente mentre non è corretto che una esenzione per reddito “possa dare una sorta di 
patente al consumo”. I ticket sanitari devono essere uno strumento di moderazione della do-
manda attraverso una responsabilizzazione del cittadino a “compartecipare” la spesa pubblica 
per la sanità...
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ABBIAMO DETTO

IL 118 
EMERGENZA-URGENZA                                      

È UN LAVORO USURANTE!
...l’attività del 118 Emergenza-Urgenza deve essere 
considerato un lavoro usurante e i Medici devono 
poter godere degli stessi diritti e pari trattamenti 
giuridici e normativi degli altri lavoratori affini, ai 
quali è stato riconosciuto beneficio delle disposizioni contenute nel dlgs 67/2011. I Colleghi del 118 
sono soggetti a rischio per il forte stress psicofisico  dato dal particolare impegno professionale e la 
specifica tipologia del servizio che si svolge prevalentemente su mezzi mobili, all'aperto, in qualsiasi 
condizione climatica, ambientale ed ad alta intensità lavorativa. La tutela della vecchiaia è uno dei 
concetti fondativi del sistema previdenziale, e la definizione di “vecchiaia anagrafica” molto spesso 
non corrisponde a “vecchiaia biologica”. I soggetti aventi pari età e pari contribuzione dovrebbero 
avere, dal punto di vista previdenziale, un identico e sostanziale trattamento giuridico e normativo.
Ne consegue che riconoscere il lavoro notturno come “usurante” è corretto e opportuno in quanto 
esistono lavori che creano nel tempo differenziali in riferimento all’aspettativa di vita e alla capacità 
lavorativa di cui il sistema previdenziale deve farsi carico, garantendo a tutti il diritto a una con-
dizione di quiescenza in uno stato di salute soddisfacente e una sicurezza economica equa. Per 
tutto ciò il sindacato SNAMI chiede un adeguato intervento normativo in cui il Governo si dovrà 
fare carico di compensare il mancato versamento dei contributi per la parte ritenuta usurante nei 
confronti dei medici interessati...

APPROCCIO OLISTICO
...i team monoprofessionali (AFT) e multi professio-
nali (UCCP) devono fondarsi su valori imprescindi-
bili: l’approccio olistico alla persona, proprio della 
medicina di famiglia, l’univocità del rapporto di fi-
ducia medico-paziente, l’utilità di mantenere anche 
la capillare diffusione sul territorio degli ambulato-
ri di Medicina Generale...



9

ABBIAMO DETTO

38 ORE SETTIMANALI                                                           
PER LA CONTINUITÀ 
ASSISTENZIALE E H16
...occorre la garanzia da parte delle Regioni del 
rispetto del volume delle ore già utilizzate e retri-
buite, con la possibilità del raggiungimento delle 
38 ore settimanali. Altresì siamo contrari al mo-
dello di assistenza H16 per tutte le Regioni per-

ché potrebbe mettere a rischio i livelli minimi di assistenza in quei territori orogeograficamente 
disagiati e impervi in cui l’assistenza è molto complicata. Infatti il vuoto di assistenza lasciato dal 
medico di continuità assistenziale forse sarà garantito dal 118, che non avendo la capillarità della 
C.A. e oggi assolvendo l’emergenza del territorio con tempi dedicati molto stretti e rapidi, potreb-
be lasciare i cittadini soli a decidere se andare al pronto soccorso...
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L’IMPORTANZA DELLA SCUOLA QUADRI 
NEL SINDACATO

Il presupposto fondamentale 
del dirigente sindacale è che 
deve essere sempre al passo coi 
tempi. Le novità in campo nor-
mativo sono quotidiane tra leg-
gi nazionali, regionali, accordi 
collettivi nazionali, accordi re-
gionali, accordi aziendali ecc...
Un sindacalista, impegnato nel-
la propria professione, fa molta 
fatica a essere sempre aggior-
nato. Alla base di tutto c’è l’in-
formazione acquisita attraverso  
vari mezzi: internet, stampa, TV 
ecc...
Districarsi tra le varie notizie 
non è sempre facile, anche per-
ché a volte le conoscenze tecni-
che della materia sono  limitate.  
Ecco che la Scuola Quadri può 
servire a superare queste diffi-
coltà. Come? 
Alcuni spunti. Un buon sinda-
calista deve acquisire i principi 
e i metodi della contrattazione, 
essere a conoscenza degli stru-
menti tecnici e giuridici, i sup-
porti legali e fiscali. Deve inoltre 
conoscere la legislazione che 
regola la negoziazione nonché 
le problematiche tecnico-giuri-
diche ad essa collegate.
Un buon sindacalista non può 
ignorare che  saper comunica-
re rappresenta un presuppo-

sto fondamentale della propria 
attività. Non solo, anche saper 
convincere della bontà delle 
proprie idee. Per raggiungere 
questo obiettivo è importante 
dunque saper utilizzare una co-
municazione efficace. 
Ancora: la conoscenza delle 
normative che regolano gli or-
gani istituzionali di partecipa-
zione sindacale è un presuppo-
sto fondamentale per svolgere 
con appropriatezza il ruolo che 
il sindacato ci ha affidato. È 
quindi importante conosce-
re questi aspetti sia per chi già 
partecipa attivamente in questi 
organismi (Comitati aziendali e 
distrettuali, AFT ecc.) sia per chi 

un domani dovrà occupare tali 
ruoli.
Infine deve avere conoscenze 
evolute in informatica, cono-
scere i vari software regionali 
per proporre soluzioni tecniche 
che migliorino la  possibilità di 
accesso alle varie piattaforme. 
Non è infrequente trovare pro-
grammi di difficile approccio  
per il Medico, ma esiste sempre 
la possibilità, nelle commissioni 
tecniche regionali, di fare pro-
poste per migliorne l’utilizzo.
Ecco in sintesi l’importanza del-
la Scuola Quadri, per rendere 
un sindacato sempre più prepa-
rato.

Dott. Sergio Ghezzi
Responsabile Nazionale Scuola Quadri SNAMI
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Dott. Adolfo Santucci
Responsabile Nazionale Centro Studi SNAMI

QUALE FUTURO PER LA  
MEDICINA GENERALE IN ITALIA?

Quale sarà il futuro della Medi-
cina Generale in Italia? Sicura-
mente non roseo e nebuloso. 
Per inquadrare meglio il proble-
ma è necessario fornire alcuni 
dati: entro il 2020 andranno in 
pensione circa 6900 medici so-
stituiti da 3000 colleghi forma-
ti, con una carenza immediata 
di circa 3900 medici. In questi 
giorni si sta discutendo di un 
aumento dei posti nel corso di 
formazione per circa 1000 uni-
tà all'anno; anche se diventas-
se strutturale - con 2000 posti 
anno messi a concorso nel qua-
driennio successivo 2021-2024 
- la carenza di medici sarebbe 
di circa 11 mila unità in quanto 
i colleghi in attività delle classi 
1953-1956 sono più numerosi, 
di conseguenza il deficit com-
plessivo nel periodo 2018-2024 
sarà di circa 18000 medici.
 Appare scontato che la colpa di 
questa situazione debba essere 
imputata a tutti i governi che si 
sono succeduti negli ultimi 20 
anni che, dopo aver cercato di 
tamponare la pletora medica, 
si sono dimenticati di effettua-
re controlli nel tempo per poter 
valutare l'efficacia delle misure 
cambiando eventualmente il 
numero degli iscritti. 
Le strategie messe in campo per 

cercare  di tamponare l'emorra-
gia sono essenzialmente due: la 
prima consiste nell’aumentare  
il numero delle borse di studio 
raddoppiandolo, la seconda 
propone  di aumentare  anche 
il massimale.
La prima è un’iniziativa utile, 
ma non sufficiente, anche se di-
ventasse strutturale; la seconda 
ci vede contrari in quanto la ca-
renza non si manifesterà in ma-
niera uguale in tutta Italia, ben-
sì a macchia di leopardo. Infatti, 
ancora oggi, ci sono delle zone, 
soprattutto nelle valli e nelle 
montagne del centro nord,  in 
cui le zone carenti vanno de-
serte mentre ciò non avviene in 
altre parti d'Italia a dimostrazio-
ne di quanto non sia possibile 
aumentare il massimale con un 
contratto applicabile in egual 
modo in tutto il Paese. Altro 
elemento nega-
tivo è anche che 
la controparte 
vorrebbe paga-
re l'incremento 
degli assistiti 
in maniera in-
feriore con la 
conseguenza di  
chiedere  a una 
categoria di ul-
trasessantenni 

di lavorare di più guadagnando 
di meno. Riteniamo irricevibile 
la proposta.
Il nostro timore è che in situa-
zione di emergenza, nel nostro 
Paese l’emergenza  diventi nor-
malità, vedi terremoti, esonda-
zioni e crolli vari. In un periodo 
più o meno lungo qualcuno vor-
rebbe che i medici di Medicina 
Generale venissero affiancati 
e poi sostituiti dagli infermieri 
di famiglia, con una parte del-
la politica d’accordo per una 
“semplice questione di voti” e 
di parziale risparmio.
A tal proposito lo Snami si è 
chiaramente espresso a suo 
tempo affermando che l’in-
fermiere avrà la sua massima 
espressione in una squadra al-
lenata del Medico di Famiglia!

ANNO PENSIONANDI FORMATI DISAVANZO
2018 2.506 1000 1506
2019 3.311 1000 2311
2020 4.081 1000 3081
2021 4.575 2000 2575
2022 4.842 2000 2842
2023 4.862 2000 2862

2024 4.701 2000 2701

17878
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"...CHI VUOL ESSER LIETO SIA...                                                 
DI DOMAN NON C’È CERTEZZA..."

Questa amara visione lascia 
emergere la triste realtà di un 
destino incognito, di un cono 
d’ombra così fitto calato sul set-
tore emergenza sanitaria terri-
toriale che avvolge e soffoca la 
speranza di una nuova “luce”.
Da anni abbiamo denunciato 
alle varie forze politiche che si 
sono succedute il declino del 
settore Emergenza-Urgenza 
Territoriale 118. Il sindacato, 
da anni, ha messo tanta carne 
sul fuoco, con il solo risultato 
di tanto “fumo”: il sistema di 
emergenza e urgenza in Italia è 
sempre più precarizzato e il ser-
vizio, a seconda della Regione, 
ha risposte sempre meno omo-
genee, a danno dei cittadini. 
La rete dell’emergenza ha biso-
gno di poche nuove maglie che 
la sostengano, in primis punta-
re allo snellimento burocratico 
e alla semplificazione di alcune 
procedure del nostro lavoro 
come le modalità di attribuzio-
ne degli incarichi, la rimozione 
delle incompatibilità, accesso 
ai percorsi di formazione spe-
cialistica e l’obbligo per tutte le 

Regioni di organizzare annual-
mente corsi di formazione per il 
conseguimento dell’attestato di 
idoneità all’“Emergenza Sanita-
ria Territoriale”. 
Necessaria e fondamentale è la 
stabilizzazione di tutti i medici 
oggi operanti e in possesso di 
attestato di idoneità all’emer-
genza sanitaria territoriale e 
l’accesso al corso di formazione 
specifica in medicina generale 
a tempo parziale. Obiettivi non 
rimandabili se si vuole rivitaliz-
zare il sistema. 
Occorre un applicativo nazio-
nale che assicuri la parità con-
trattuale dal nord al sud e linee 
guida su protocolli terapeutici 
univoci da adottare in tutto il 
territorio nazionale. 
Il depotenziamento della rete 
con la sostituzione del medico 
EST con l’infermiere affossa di 
fatto il percorso assistenziale ed 
espone il professionista infer-
miere a risvolti anche penali.  
Il 118 svolge in ambito Europeo 
un servizio essenziale volto alla 
sopravvivenza del cittadino, 
rappresentando il primo anel-

lo fondamentale di assistenza 
che in Italia sta diventando, pa-
radossalmente, il primo anello 
debole della catena soprattutto 
per la mancata presa di coscien-
za dei burocrati politici che si 
ostinano a rifiutare un dialogo 
serio con chi lavora e mette in 
campo la propria professionalità.  
Non si può pensare a vivere alla 
giornata e garantire questo fon-
damentale servizio senza aver 
programmato un contratto di 
lavoro univoco e disciplinato.
   

Dott. Vito D’Angelo
Responsabile Nazionale SNAMI 118 Urgenza-Emergenza

118 EMERGENZA-URGENZA
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Dinanzi a questo scenario atas-
sico, complesso, cosa siamo e 
siamo destinati a diventare? 
Solo uno strumento logoro iner-
me e potenzialmente inadegua-
to ad assicurare la vera mission 
del 118 che è la certezza per i 
cittadini di avere una risposta 
mirata, pronta ed efficace in si-
tuazioni di necessità di soccorso 
e in condizione disperate in cui 
la vita rimane appesa a un filo, 
quello del telefono. 

Se gli obiettivi politici sono i 
tagli economici in un sistema 
che assicura più di 4 milioni 
di interventi l’anno ottenendo 
percentuali ragionevoli di ridu-
zione della mortalità e della di-
sabilità impegnando solo 1,7% 
della spesa sanitaria, allora di-
ciamo che questa è una visione 
miope e una sanità che rischia 
di implodere.

Purtroppo pochi, e soprattut-
to la politica, hanno voglia di 
ascoltarci, lasciando spazio a re-
gioni che organizzano sistemi di 
“emergenza” a basso costo che 
più che al sistema sono interes-
sati alla loro gestione economi-
ca e agli eventuali profitti che 
potrebbero ricavarne.
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A.A.A. 
PRONTO SOCCORSO CERCASI

In Italia ormai esiste una gran-
de carenza di personale medico 
nei pronto soccorso; mancano 
infatti all’appello circa 1000 me-
dici in tutta Italia, 130 solo in 
Campania. A questa carenza si 
aggiunge quella degli infermie-
ri: ne mancano circa 53.000, 
così come mancano molte unità 
di tecnici di radiologia. Questa 
è la conseguenza dei tagli line-
ari avvenuti nella Sanità negli 
ultimi anni soprattutto nelle 
Regioni sottoposte ai piani di ri-
entro e commissariati, come la 
Campania. La carenza di perso-
nale determina nei pronto soc-
corso l’aumento delle barrelle 
con conseguente intasamento 
della struttura, lunghe attese 
che mettono a dura prova la pa-
zienza degli ammalati e dei loro  
familiari e che sfociano spesso 
in episodi d’insofferenza. D’al-
tro canto il personale medico 
e infermieristico è sottoposto a 
turni massacranti e stress psico-
fisici oltre il  limite consentito. 
Tutto ciò determina un’eroga-
zione delle cure inadeguate 
per cui spesso, soprattutto per 

mancanza d’esami strumenta-
li, si rinviano gli ammalati sul  
territorio per completare l’iter 
diagnostico con conseguente 
allungamento dei tempi di dia-
gnosi e ciò avviene soprattutto 
per gli ammalati ultrasettantenni.
In tutto questo scenario si in-
nesta una carenza che coinvol-
ge anche i medici del territorio, 
medici di famiglia e specialisti 
ambulatoriali. Infatti si calcola 
che nei prossimi 5-7 anni andrà 
in pensione circa il 50%  di quelli 
attualmente in servizio. 

Adesso spetta alla politica, go-
verno nazionale e Regioni dare  
con massima urgenza risposte 
adeguate che consistono in 
rapidi concorsi per assumere 
personale qualificato oltre che 
aumentare le borse di specia-
lizzazioni in medicina d’urgen-
za e per il Corso di Formazione 
in Medicina Generale, cosa già 
avvenuta quest’anno. La salute 
è un bene prezioso che va tute-
lato e che non si può negare ai 
cittadini.

Dott. Gennaro Caiffa
Vice Segretario Nazionale SNAMI
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Dott.ssa Angela Bagnolo
Responsabile Nazionale SNAMI Pari Opportunità

NO A DISUGUAGLIANZE 
E DISCRIMINAZIONE DI GENERE

“Bisogna riorganizzare la socie-
tà e capire come impostarla. Si 
deve puntare su un discorso di 
contrattazione integrativa che 
rimuova le disuguaglianze e le 
discriminazioni di genere” spie-
ga la presidente dell’EBNT Lucia 
Anile. Già, ancora oggi stiamo 
parlando di pari opportunità 
e la condizione non cambia in 
qualsiasi settore della vita. Ci 
sono degli stereotipi da com-
battere e modificare. La nostra 
cultura prevalente e la famiglia 
esercitano un'influenza impor-
tante, determinante sui com-
portamenti e le attitudini del-
le ragazze fin dai primi anni di 
vita.   A partire dai giochi che i 
genitori svolgono insieme ai fi-
gli nell’infanzia. Se i papà si di-
lettano con maschi e femmine 
praticando gli stessi giochi, le 
madri appaiono più frequen-
temente vittime di stereotipi; 
la maggior parte di esse gioca 
con le figlie svolgendo attività 
domestiche, mentre disegna o 
svolge giochi da tavolo con i fi-
gli maschi. Questa divergenza di 
atteggiamento si ripropone an-
che quando i figli sono più gran-
di: rifarsi il letto, accudire in cu-
cina, fare le pulizie della propria 

camera rimangono impegni in 
gran parte a carico delle donne. 
In tutto questo non ci aiuta la 
religione, qualsiasi essa sia. Il 
risultato è che usciamo da una 
condizione educativa e formati-
va come da una specie di stam-
po che fisicamente e mental-
mente ci differenzia e penalizza.
Solo una grande apertura men-
tale, di entrambi i sessi, può 
portare a un equilibrio di vita. 
Diventa quasi naturale e spon-
taneo che la parte più “forte” 
prenda il sopravvento, ma in re-
altà solo dove c’è ignoranza che 
sfocia nell’egoismo.  Dove c’è 
comprensione, rispetto e amo-
re non ci saranno preferenze o 
disuguaglianze o peggio. 
Ben altra cosa è quando questa 
differenza sfocia nella violen-
za che - sottolineo - non è mai 
giustificata ed è 
quindi da esecrare 
e punire.  Nel mon-
do animale, che 
ha solo le regole 
dettate dall’istinto, 
dove la “violenza” è 
chiamata “ferocia”, 
esiste una giustifi-
cazione di “soprav-
vivenza” e di “pro-

tezione” della prole.
Ma l’essere umano dotato di ca-
pacità cognitive non può avere 
giustificazioni. Risultare meno 
forti non deve autorizzare altri 
a trascurarci o tentare di sopraf-
farci e comunque una maggior 
competitività non deve indebo-
lire la nostra femminilità.
D’altro canto dove c’è un rischio 
di sopraffazione è la legge che 
deve intervenire, ma spesso è 
inadeguata sia nella prevenzio-
ne (quasi zero), sia nella puni-
zione del reato. Deve invece 
esserci una giusta protezione 
per chi dovesse trovarsi in una 
condizione di rischio da preva-
ricazione e servono leggi forti 
e decise nella valutazione del 
reato e nella sua punizione; di 
qualsiasi violenza si tratti.
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ACN MEDICINA GENERALE 2018. QUALE IL FUTURO
DELLA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE? RUOLO UNICO?

La Continuità Assistenziale (ex 
Guardia Medica) ha rappresen-
tato sin dal 1980, in Italia, un ele-
mento peculiare dell’assistenza 
sanitaria legato alla necessità 
di garantire  in orari notturni 
e festivi una risposta sanitaria 
a quanti non avevano la pos-
sibilità di recarsi in ospedale, 
soprattutto in quelle comunità 
montane o isolane con vie di 
comunicazione primitive che a 
volte in condizioni metereolo-
giche particolari erano tagliate 
fuori dall’assistenza sanitaria, 
che non poteva essere soddi-

sfatta dal solo medico di fami-
glia. Pertanto da sempre que-
sto servizio è stato considerato 
anche dagli stessi medici come 
un’esperienza professionale 
breve, oserei dire di passaggio 
verso altre attività sicuramente 
più dignitose e appaganti sia sul 
piano professionale che econo-
mico e contrattuale. Nel corso 
degli ultimi anni invece, venen-
do meno alcuni degli sbocchi 
professionali di un tempo, il 
medico di C.A. si è stabilizzato 
in un settore che nel frattempo, 
assumendo la denominazione 

di Continuità Assistenziale, si è 
strutturato meglio all’interno 
della Medicina Generale e del 
territorio, in cui sono confluiti 
medici con alta professionalità 
e con specializzazioni in diverse 
discipline, diventando sempre 
di più un settore  molto consi-
derato dal Territorio, ma poco 
considerato dai Governi Nazio-
nali e Regionali.
Negli anni abbiamo sollevato 
e rimarcato agli organi compe-
tenti la presenza di diverse cri-
ticità dal punto di vista delle tu-
tele professionali, assistenziali, 
economiche, pensionistiche e 
della sicurezza.
Criticità  ancora non risolte, no-
nostante il nostro ruolo di anno 
in anno sia  diventato sempre 
più integrato con i professioni-
sti del territorio (medico di as-
sistenza primaria in primis) con 
cui abbiamo condiviso percorsi 
di presa in carico del paziente 
nelle riacutizzazioni della croni-
cità, continuando, con mezzi a 
volte di fortuna e in sedi poco 
dignitose e insicure, la continu-
ità dell’assistenza, rispondendo 
con professionalità alla neces-

Dott. Giancarmelo La Manna
Il Responsabile Nazionale SNAMI

Per il settore della Continuità Assistenziale
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sità anche di integrazione con 
il servizio di Emergenza territo-
riale e alle necessità di dare ri-
sposte in tempi brevi ai bisogni 
socio-sanitari dei pazienti. 
Ruolo che finalmente è diventa-
to “Ruolo Unico” e di cui negli 
ultimi due anni si è tanto pen-
sato, discusso e scritto con linee 
guida e bozze di protocolli d’in-
tervento, per renderlo più effi-
ciente e rispondente ai modelli 
assistenziali delineati dalla leg-
ge 189/2012(AFT e UCCP) e per 
creare maggiore condivisione 
delle finalità, modalità operati-
ve e valorizzazione delle profes-
sionalità preesistenti.
Tutto è sparito nelle modifiche 
e integrazioni dell’accordo Col-
lettivo nazionale di Medicina 
Generale siglato a marzo 2018 
che affronta solo alcune prio-
rità, come la realizzazione di 
alcuni obiettivi di politica sani-
taria, il ricambio generaziona-
le e le modalità di erogazione 
delle risorse relative agli anni 
2010-2015, pari all'indennità 
di vacanza contrattuale già cor-
risposta ai dipendenti del SSN, 
nonché gli arretrati derivanti 
dagli incrementi previsti per gli 
anni 2016-2017 per la parteci-
pazione alla
realizzazione degli obiettivi pri-
oritari di politica sanitaria na-
zionale sopra richiamati.
A tal proposito debbo con gran-
de amarezza constatare e de-

nunciare che gli arretrati del 
2010/2015, arrivati di recente 
in busta paga ai medici di Con-
tinuità Assistenziale, sono stati 
erogati in difetto da parte delle 
Aziende Sanitarie.
Infatti il calcolo è stato fatto sul-
le ore presunte e non sulle ore 
effettivamente svolte, che sono 
variabili da medico a medico e 
da incarico a incarico, a dispet-
to di quanto stabilito all’art.9  
comma 4 delle modifiche e in-
tegrazioni dell’ACN di Medicina 
Generale vigente che recita:       
“Gli arretrati di cui alle tabelle 
B1, C1 e D1 del comma 1 e alle 
tabelle B2, C2 e D2 del com-
ma 2 sono corrisposti ai medici 
di medicina generale a quota 
oraria (continuità assistenziale, 
medicina dei servizi, emergenza 
sanitaria territoriale), in funzio-
ne delle ore di servizio svolte 
nell’anno di riferimento".      

Quanto sopra normato quin-
di non corrisponde né alle va-
rie tabelle che sono circolate 
in questi mesi anche su riviste 
nazionali e organi di stampa di 
rilievo, né a quanto corrisposto 
dalle Aziende Sanitarie Provin-
ciali e dalle Regioni.
Da questi punti, il settore che 
mi sono pregiato di rappresen-
tare fino ad oggi; sarà stimolato 
alla discussione e a nuove pro-
poste nel Congresso Nazionale 
SNAMI, sicuramente con gran-
de partecipazione che, a mio 
parere, è alla base del sostegno 
dell’attività sindacale per pote-
re realizzare quei progetti che  
porteranno a centrare obiettivi 
importanti e a condividerne con 
successo la loro realizzazione.
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POTENZIARE LA 
"MEDICINA DELLA FAMIGLIA"?

Se il nostro SSN continuerà ad 
essere definanziato vorrà dire 
decretarne la morte a favore 
di forme assicurative e mutue 
private, accentuando una di-
scriminazione tra chi ha i soldi 
e chi non avendoli non potrà 
più curarsi. Il pericolo concreto 
è che si scarichi sul pubblico la 
sanità più costosa come le pa-
tologie cronico degenerative e 
quelle oncologiche. La nostra 
forza è la conoscenza profonda 
del cittadino che curiamo nel 

proprio contesto familiare e so-
cio sanitario attraverso la “me-
dicina della famiglia”, dicitura 
che meglio si addice al nostro 
impegno professionale di Medi-
ci di Medicina Generale. Il vero 
problema è che la politica e la 
Sanità hanno difficoltà a incon-
trarsi ed è consolidato che per 
gli ultimi Governi la sanità non 
sia mai stata una priorità. La 
scarsa conoscenza che spesso 
anche i politici “addetti ai lavo-
ri” hanno del pianeta Sanità è 

spesso per noi imbarazzante in 
tutta la sua gravità. È vero che 
siamo in tempi di ristrettezze 
economiche e recessione, ma la 
sanità è già al limite e non po-
trà continuare a subire dopo le 
decurtazioni che determinano 
un “braccio di ferro” tra la poli-
tica e chi eroga l’assistenza ter-
ritoriale, perché i tagli stanno 
alimentando una conflittualità 
tra i vari comparti della Sanità, 
tutto a scapito della qualità.

Dott.ssa Filomena Di Benedetto
Responbabile Nazionale SNAMI Assistenza Primaria
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Dott.ssa Simona Autunnali
Responsabile Giovani Medici SNAMI 2017-2018

PIANETA "GIOVANI MEDICI"

Il mondo della medicina per 
noi giovani medici e aspiranti 
tali oggi sta attraversando una 
profonda crisi: numero chiuso 
messo in continua discussione 
dai governi che si susseguono, 
difficoltà lavorative senza spe-
cializzazione e borse di specia-
lizzazione non sufficienti per i 
candidati laureati che concor-
rono. 
Contemporaneamente a “pre-
visioni ENPAM super vantag-
giose” per noi under 40, una 
moltitudine di medici over 50 
“precari” sono “imprigionati” in 
incarichi di continuità assisten-
ziale o su ambulanze con ritmi 
di lavoro non sempre sostenibili. 
L’Italia sta vivendo una crisi 
doppia: se al nord mancano i 
medici, specialmente i medici di 
medicina generale, con convo-
cazioni per zone carenti o bandi 
ospedalieri che vanno a vuoto, 
al sud esiste un vero e proprio 
“popolo” di medici precari sen-
za specializzazione che restano 
nel limbo delle sostituzioni di 
continuità assistenziale e/o la-
voretti sottopagati.

Quest’anno i posti disponibi-
li per l’accesso alla facoltà di 
Medicina e Chirurgia sono stati 
9.779, a partecipare sono stati 
oltre 67 mila candidati. Circa 
555 posti in più rispetto all’an-
no precedente a fronte, però, 
di un numero sempre crescente 
di candidati. Circa 390 in meno 
rispetto a sei anni fa: per l’anno 
accademico 2012/2013 i posti a 
bando erano 10.173.
Per l'ammissione alle scuole di 
specializzazione di Medicina per 
l'anno accademico 2017/2018 il 
Miur ha annunciato un aumen-

to, rispetto all'anno scorso, dei 
posti disponibili: si è passati da 
6.676 a 6.934. Di questi sono 
6.200 quelli finanziati con risor-
se statali; 640 con fondi regio-
nali e 94 con risorse di altri enti 
pubblici/privati. A queste borse 
si aggiungono quelle dedicate 
alla formazione specifica in Me-
dicina Generale: 860 per l’anno 
2018. Per un totale di 7794 bor-
se di formazione post lauream. 
Facendo un rapido calcolo otti-
mista, circa 3000 giovani medici 
laureati ogni anno rimangono 
fuori dalle specializzazioni. 
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Con questi pochi numeri è faci-
le intuire che, seppur l’ENPAM 
gridi all’emergenza medici nei 
prossimi anni, la programma-
zione in medicina non sembra 
esser stata fatta con criterio nel 
tempo.
Focalizzando un attimo l’atten-
zione sulla Medicina Generale, 
sicuramente si apprezza lo sfor-
zo economico dell’attuale go-
verno nell'aumentare le borse 
per il corso di formazione speci-
fica in medicina generale. Come 
ormai noto a tutti le nuove bor-
se sono state stanziate dopo la 
data stabilita per il concorso: 
l’aumento delle borse in itinere 
ha portato quindi alla neces-
saria riapertura dei bandi re-
gionali. I tempi burocratici non 
permetteranno un inizio del 
corso di formazione nel 2018, 
ciò aumenterà verosimilmen-
te il numero dei candidati per 

la prossima data. Le procedure 
per la riapertura dei bandi, per 
la correzione degli elaborati e 
la formazione delle graduatorie 
determinerà verosimilmente la 
presa di servizio del suddetto 
corso intorno al mese di marzo. 
Pertanto gli abilitandi di febbra-
io saranno legittimati, stando 
ai precedenti bandi, alla par-
tecipazione a tale concorso. Di 
conseguenza, l’incremento del-
le borse non basterà a risolvere 
all’imbuto formativo.
Inoltre la ripartizione delle bor-
se regionali, a mio avviso, non 
sembra rispettare le reali neces-
sità territoriali. Basta dare uno 
sguardo alle graduatorie per 
l’assistenza primaria siciliana 
per capire che non è tutto oro 
quel che luccica: 1678 medici 
in graduatoria, cioè in attesa di 
una zona carente solo nel terri-
torio siciliano, in una Regione in 

cui le borse per il corso di for-
mazione specifica in Medicina 
Generale sono sempre state in 
numero importante e negli anni 
in aumento.
Se da una parte le nuove ge-
nerazioni urlano al “diritto allo 
studio” con l’eliminazione del 
numero programmato per l’in-
gresso alle facoltà, i governi 
devono garantire il “diritto al 
lavoro” per permettere al Paese 
di andare avanti con politiche 
basate sul lavoro. 
Questa breve analisi della situa-
zione italiana è indispensabile 
per chiedere, quindi, alla politi-
ca e ai sindacati dei medici una 
seria programmazione dall’in-
gresso alla facoltà a quello del 
mondo del lavoro. Il numero 
chiuso è indispensabile per non 
formare diciottenni “sognatori” 
che a trent’anni non troveranno 
lavoro e si troveranno costretti 
a emigrare, facendo arricchire 
nazioni che non hanno investito 
sulla loro formazione. 
Il mondo sanitario ha bisogno di 
essere riformato, non solo nelle 
strutture e nei percorsi diagno-
stici terapeutici, ma anche nel-
la forza lavoro. È necessario un 
turn over di professionisti negli 
anni ottimali per forze e compe-
tenze, ma al contempo è neces-
sario permettere a un medico 
che ha dedicato la sua vita al 
SSN di andare in pensione non 
da precario.
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Dott. Salvatore Santacroce
Tesoriere Nazionale SNAMI

CODICI DI PRIORITÀ 
E DETERIORAMENTO DEL SSN

In Lombardia è ormai in atto un 
processo di  deterioramento del 
Servizio Sanitario Pubblico che 
si sta concretizzando  in varie 
“azioni”.
La fallimentare “riorganizzazio-
ne” della gestione dei malati 
cronici, oggetto di ricorso al TAR 
da parte di tutte le Organizzazio-
ni Sindacali dei medici di Medi-
cina Generale (tranne una) pro-
cede con il “notevole successo” 
che ha visto l’adesione di circa 
l’8% dei malati cronici che han-
no ricevuto le lettere di invito a 
scegliere il nuovo percorso.
I malati sono stati attirati con 
la promessa di tempi più brevi 
nella prenotazione degli accer-
tamenti, senza spiegare come 
tale abbreviamento delle atte-
se potesse essere attuato, visto 
che non è cambiato il numero 
degli operatori sanitari, non è 
cambiato il numero delle strut-
ture sanitarie e non è cambiato 
il numero dei pazienti. Hanno 
dimenticato di spiegare chiara-
mente ai cittadini che scegliere 
il “gestore”, figura contraria al 
piano nazionale cronicità che 
affida la gestione al Medico di 
Famiglia, equivale a togliere la 

fiducia al proprio medico curan-
te per tutto ciò che riguarda le 
patologie croniche, comprese le 
prescrizioni di farmaci.
Così succede che pazienti “ade-
scati” che non hanno letto bene 
ciò che firmavano (“Dottore, 
io non ci vedo bene, mi hanno 
detto di firmare e ho firmato”) 
vengano in studio, disperati, a 
“supplicare” il proprio medico, 
al quale non intendevano to-
gliere la fiducia, di medicare le 
ulcere diabetiche di pertinenza 
del “gestore” ("Non ho la paten-
te e mio figlio lavora…", "Non ri-
esco neanche ad andare a farmi 

prescrivere le medicine").
La priorità che il Medico è obbli-
gato a indicare sulle prescrizioni 
di visite e altri accertamenti non 
solo non viene rispettata, ma 
gli accertamenti  non vengono 
prenotati affatto e si rinviano i 
pazienti dal proprio medico per 
farsi riprescrivere l’accertamen-
to con una priorità più lunga. 
Quindi, in barba a quanto sban-
dierato sul fatto che in caso di 
impossibilità delle strutture 
pubblica a rispettare la priori-
tà il cittadino dovrebbe potersi 
rivolgere ai privati a spese del 
SSN, si addossa al medico la 
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scelta (forzata) di una priorità 
diversa da quella che il Medico 
ritiene clinicamente adeguata.
Per quanto concerne il servi-
zio di Continuità assistenziale, 
in provincia di Pavia abbiamo 
assistito al tentativo di ridurre 
le postazioni periferiche e di 
spostare i Medici da postazio-
ni sicure con presenza di militi 
delle “croci” a sedi isolate e so-
litarie. Esattamente l’opposto 
di quanto raccomandato dalla 
FNOMCeO.
Per fortuna, dopo le proteste 
dello SNAMI che ha coinvolto i 
Sindaci,  e degli altri Sindacati, 
la paventata chiusura di alcune 
postazioni periferiche è stata 
accantonata.
Rimane “in scaletta” la paventata 
chiusura della Centrale Operati-
va della Continuità assistenziale,  
fiore all’occhiello della sanità pa-
vese, contro la quale Lo SNAMI 
sta lottando strenuamente.

La Regione Lombardia intende 
sostituire l’attuale centrale pa-
vese - gestita da tre o quattro 
medici contemporaneamente 
che rispondono alle chiamate, 
decidendo se il caso è risolvibile 
con un consiglio telefonico op-
pure se serve il medico a casa 
o il 118 - con una centrale re-
gionale AREU, gestita da tecni-
ci non sanitari che dovrebbero 
gestire le chiamate di tutto il 
territorio regionale, senza alcu-
na competenza medica e senza 
conoscere il territorio né even-
tuali pazienti problematici.
Qualora venisse messo in atto 
questo dissennato progetto, il  
cittadino, che attualmente te-
lefonando parla subito con un 
medico, si troverà  nelle condi-
zioni di dover aspettare anche 
ore prima di poter esporre il 
suo problema a un medico,  il 
quale, venendo meno il “filtro” 
dei colleghi in centrale, dovrà di 

fatto sobbarcarsi tutte le chia-
mate che gli verranno girate.
Inoltre, i colleghi delle postazio-
ni periferiche non saranno più 
“seguiti” di colleghi della cen-
trale, né dal punto di vista del 
supporto clinico (collegamento 
ad internet, manuali, prontua-
ri), né dal punto di vista della 
sicurezza, in quanto non ci sa-
rebbe più la centrale che attual-
mente monitora lo “stato” della 
vista e, in caso di pazienti pro-
blematici noti, è pronta ad aller-
tare le forze dell’ordine.
Insomma, appare del tutto le-
cito il sospetto che la Regio-
ne Lombardia stia tentando di 
demolire il Servizio Sanitario 
Pubblico cercando di orientare 
sempre più i cittadini verso il  
servizio privato.
Lo SNAMI, a differenza di altri  
che di fronte a queste scelte ri-
tengono opportuno organizzar-
si per essere pronti “sul merca-
to” a tale spostamento,  ritiene 
fondamentale lottare per con-
servare un Servizio Sanitario 
Nazionale che, pur evitando gli 
sprechi evitabili, non veda la Sa-
nità come un’azienda a caratte-
re economico da far rendere da 
un punto di vista finanziario, ma 
come un Ente atto a tutelare la 
salute di tutti, abbienti, meno 
abbienti e nullatenenti.
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G.F. Breccia
La figura del moderno MMG, medico di medicina generale, convenzionato con il SSN, viene in-
trodotta nel 1978 dalla legge 833, evoluzione della medicina mutualistica nata negli anni 50. La 
legge 841/1953 cambia il rapporto tra pazienti e medici, una volta di carattere privato, che diven-
ta di dimensione pubblica nel fissare i livelli minimi di prestazioni da erogare a tutti i cittadini e 
disciplina i rapporti con i medici.

S. Cauchi
Il MMG è un libero professionista “convenzionato” con il SSN, che ha il compito di rapportare 
il numero dei medici alle esigenze del territorio per creare una rete assistenziale, promuovere 
l'obbligo professionale dell'aggiornamento permanente e stabilire la remunerazione su quota ca-
pitaria. Il tutto attraverso degli accordi sottoscritti con le organizzazioni sindacali maggiormente 
rappresentative.

N. Grillo
Il MMG ha il governo clinico del paziente e gestisce la relazione con gli specialisti, l'accesso in 
ospedale e in PS ed è l'unico referente per il paziente e la sua famiglia.

AFT E UCCP: CAMBIAMENTO VERO                               
O PERCORSO GATTOPARDESCO?

Intervista a Gianfranco Breccia, Salvatore Cauchi e Nino Grillo
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G.F. Breccia
L'art. 8 della legge 502/92 ha sancito l'evoluzione della medicina del territorio con la comparsa 
di  aggregazioni tese a garantire “maggiori e più qualificanti standard strutturali, strumentali e di 
organizzazione dell'attività professionale” offrendo più ampio orario di accesso ai pazienti. 

S. Cauchi
Si sperimenta la cooperazione tra colleghi per realizzare maggior appropriatezza e il monitorag-
gio di patologie croniche in sintonia coi distretti.
Molti studi si dotano di personale infermieristico o di segreteria e aumenta l’utilizzo di strumenti 
informatici per la gestione delle cartelle mediche.

N. Grillo
Oggi, la medicina di famiglia sta vivendo una fase di ulteriore profondo mutamento culturale e 
organizzativo con la legge Balduzzi 189/2012 che muta le forme di organizzazione territoriale 
facendole confluire nelle AFT e nelle UCCP. La Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato 
e le Regioni, recependo le indicazioni del decreto Balduzzi, sancisce un nuovo PATTO DELLA SA-
LUTE che riconosce il valore fondamentale dell'assistenza territoriale ritenendo necessario im-
plementare l'assistenza domiciliare e le risorse per la gestione delle cronicità e l'organizzazione 
in due modelli territoriali: le UCCP e le AFT.

Cosa è cambiato nel tempo 
dal punto di vista legislativo 
per il mutamento delle 
condizioni sociali e l’aumentare 
dei bisogni percepiti di salute?
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G.F. Breccia
Le AFT, ognuna con un bacino di utenza di circa 
30.000 utenti  coinvolgendo circa 20 MMG, sono 
raggruppamenti funzionali monoprofessionali di 
MMG che prendono in carico globalmente i pa-
zienti a loro affidati in un modello di continuità as-
sistenziale. Si passa da una medicina di attesa ad 
una medicina di iniziativa, si opera per PDTA, si ha 

una gestione proattiva delle cronicità, delle complessità e si migliora la tutela del paziente fragile.

S. Cauchi
L'UCCP, struttura più complessa, raccoglie in sè più AFT, costituite da medici di gruppo o singoli, 
pediatri, personale infermieristico e di segreteria, specialisti, assistenti sociali.

N. Grillo
L’UCCP è anche un sistema integrato di servizi e chiama i MMG e i pediatri alla “partecipazione re-
sponsabile, nel governo della domanda e nell'organizzazione dei servizi, alla sostenibilità economica”.
L'UCCP, per lo più, ha sede unica e diventa nodo nevralgico della connessione tra MMG, specia-
listi e operatori sociali.

Cosa sono le AFT 
e le UCCP ?

G.F. Breccia
Garantiscono la continuità dell'assistenza mediante 
l'utilizzo della ricetta elettronica dematerializzata 
e il continuo aggiornamento della scheda sanitaria 
individuale informatizzata e del FSE.

S. Cauchi
Garantiscono l'accessibilità all'assistenza territoriale 
per tutto l'arco della giornata in tutti i giorni della 
settimana, avvalendosi dei professionisti del ruolo unico della Medicina Generale.

N. Grillo
Garantiscono la continuità dell'assistenza nelle tre declinazioni attraverso percorsi assistenziali con-
divisi e l'integrazione informativa tra le componenti della medicina convenzionata e la rete distret-
tuale ospedaliera.

Cosa fanno AFT e UCCP? 



26

G.F. Breccia
Saremo in grado di assumere ruoli gestionali e         
organizzativi complessi? 
Ma soprattutto, la parte pubblica sarà all’altezza 
di metterci in condizioni di farlo?

S. Cauchi
Il sistema ci metterà in condizione di possibile in-

tegrazione e cooperazione tra MMG titolari della convenzione e i giovani colleghi non ancora 
inseriti nel mondo lavorativo?

N. Grillo
Le nostre nuove “competenze” - di  gestione del diabete o di cure palliative, dell’ipertensione, 
del paziente con BPCO etc... - saranno una reale risorsa per il gruppo oppure la parte pubblica 
vorrebbe che gli specialisti, sempre meno, debbano essere sostituiti da noi e quindi pensa solo al 
risparmio?

Perplessità...

G.F. Breccia
Pregiudiziale deve sempre essere salvaguardare i 
due aspetti imprescindibili dell'assistenza, il rap-
porto fiduciario medico-paziente e la capillarità 
territoriale.

S. Cauchi
È chiaro che bisogna dare “forza” al territorio per 
contenere gli alti costi ospedalieri, per porre il            
paziente e la sua fragilità al centro del sistema. Altrettanto chiaro deve essere che ci vogliono gli 
investimenti. 

N. Grillo
La tecnologia diagnostica di primo livello, la connessione anche telematica con gli specialisti e gli 
altri strumenti di lavoro hanno dei costi che non possono gravare su di noi se vogliamo che AFT 
e UCCP siano un cambiamento vero e non un percorso gattopardesco!

Per concludere..
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     PLENARIA

10.45-10.55	 Apertura congresso  
	 Gianfranco Breccia  

      1° Sessione: Endocrinologia
      Moderazione: Adolfo Santucci

10.55-11.00	 Presentazione della sessione e dei relatori
	 Adolfo Santucci      
     
11.00-11.30    	 La gestione integrata del Diabete: i numeri
	 Filippo D’Addio, Federico Leto

11.30-12.00	 Il MMG e gli aspetti emozionali, cognitivi e comportamentali 
	 del paziente diabetico
                         	 Anna Ercoli

12.00-12.30	 Il MMG e altri parametri di interesse clinico oltre alla glicemia: 
	 dislipidemie/chetonemie/nefropatie/vasculopatie
	 Alessandra Fusco

12.30-13.00	 Discussione generale della sessione 

13.00-13.55	 Light lunch

PROGRAMMA SCIENTIFICO
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     2° Sessione: La Malattia di Alzheimer   
     Moderazione: Sergio Ghezzi

13.55-14.00	 Presentazione della sessione e dei relatori
	 Sergio Ghezzi
	            
14.00-14.30	 Uso appropriato di neuroimaging nell’approccio alle demenze
	 Angelina Cistaro

14.30-15.00	 MMG e M.M.S.E. approccio al paziente con deficit iniziale della memoria 
	  - Mini-Mental State Examination -
	 Andrea Limberti
15.00-15.30	 Discussione Generale

15.30-15.45   	 Coffee break

     3° sessione: I Giovani Medici e la Pratica Clinica
     Moderazione: Bruno Di Daniel
       
15.45-15.50	 Presentazione della sessione e dei relatori
	 Bruno Di Daniel

15.50-16.20    	 Semeiotica clinica
	 Salvatore Santacroce

16.20-16.50    	 Barriere e facilitatori all’attitudine a deprescrivere:
	 lo studio LESS per i Medici di Medicina Generale
	 Ferdinando Petrazzuoli

16.50-17.20	 La Comunicazione efficace: strumento essenziale per il successo terapeutico
	 Stefano Durante

17.20-17.50	 Discussione generale 

PROGRAMMA SCIENTIFICO
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     SESSIONE PARALLELA

14.00-19.00 	 Simposio in Ozono Terapia
	 Marianna Chierchia, Marianno Franzini, Francesco Vaiano, Luigi Valdenassi

	 Prove pratiche secondo protocolli SIOT

     TAVOLA DI DISCUSSIONE

09.00-10.00	 Presentazione Discussant

	 AFT – UCCP e le malattie croniche. 
	 Appropriatezza, aderenza e persistenza della diagnosi e della terapia.
	 Andrea Castelnuovo, Gianfranco Breccia, Vincenzo Pomo
	 Conduce: Domenico Salvago

10.00-10.30	 Discussione Interattiva con il pubblico

13.00-14.00	 Light lunch

     4° Sessione: Area Cardiovascolare
     Moderazione: Salvatore Cauchi
	           
14.00-14.10	 Saluti del Dr. Luigi Caliendo
	 Direttore UOC Cardiologia, Ospedale di Nola – ASL Na 3 Sud

14.10-14.15	 Presentazione della sessione e dei relatori 
	 Salvatore Cauchi

14.15-14.45	 Desease management dell’ipertensione arteriosa e cardiopatia ischemica 
	 Enrico Avogadri

14.45-15.15	 La fibrillazione atriale: segni e sintomi
	 Sergio Aprile
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15.15-15.45	 Terapia non farmacologica della fibrillazione atriale
	 Gaetano Senatore

15.45-16.15	 Discussione generale

     5° Sessione: Acqua come strumento terapeutico
     Moderazione: Gennaro Caiffa

16.15-17.15	 Acqua è terapia
	 Vincenzo Mirone

17.15-17.30	 Coffee Break

     6° sessione: Area Respiratoria
     Moderazione: Biagio Valenti

09.05-09.10	 Presentazione della sessione e dei relatori
	 Biagio Valenti

09.10-09.40	 Overlap syndrome BPCO e OSAS: l’individuazione 
	 di un percorso diagnostico terapeutico condiviso
	 Franco Dellarole

09.40-10.10	 Il corretto approccio diagnostico e terapeutico 
	 al paziente geriatrico con problematiche respiratorie
	 Francesco Junod

10.10-10.40	 Discussione generale 

PROGRAMMA SCIENTIFICO
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     7° sessione: Vaccini
     Moderazione: Nicola Di Lillo

10.40-10.45	 Presentazione della sessione e dei relatori
	 Nicola Di Lillo

10.45-11.15	 Il ruolo delle cure primarie nell’ottimizzazione 
	 delle coperture vaccinali e del modello organizzativo
	 Gennaro Volpe 

11.15-11.45	 Il ruolo del MMG 
	 nella sensibilizzazione alla vaccinazione
	 Pasquale Palermo 

11.45-12.15	 Discussione aperta ai discenti sulle controversie 
	 relative alla sicurezza dei vaccini
	
12.15-12.45	 Take home message

12.45-13.55	 Light lunch 

     8° sessione: ALGOS  
     Moderazione: Renato Zerbinati

13.55-14.00	 Presentazione della sessione e dei relatori
	 Renato Zerbinati

14.00-14.30	 Presentazione dei dati Medico Amico 2018
	 “Una giornata niente male”
	 Simona Autunnali

14.30-15.00	 Identificare il dolore per curarlo: 
	 segni e sintomi del dolore nocicettivo e neruropatico
	 Armando De Martino
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15.00-15.30	 Artriti: un capitolo aperto nonostante i progressi farmacologici
	 Giovanni D’Avola

15.30-16.00	 Discussione generale

16.00-16.15	 Coffee break
	

	 SESSIONE PARALLELA

Laboratorio di Elettrocardiografia 

14.00-15.00	 Cose da guardare in un ECG
	 Gaetano Senatore

Laboratorio di Ecografia Addome e Tiroidea

15.00-17.00	 Utilità dell’Ecografia: Eco Addome per Colicisti 
	 e Eco Tiroidea in Medicina Generale
	 Lorenzo Lazzarotto, Christian Poli

     9° sessione: Oncologia 
     Moderazione: Sergio Baglioni

09.05-09.10 	 Presentazione della sessione e dei relatori
	 Sergio Baglioni 
      	          
09.10-09.40 	 Inquadramento diagnostico della mammella
	 Salvatore Minelli

09.40-10.10	 Il C.A. della Mammella: il Medico di Famiglia 
	 tra il trattamento e gli aspetti psicologici 
	 Antonio Simonelli   
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10.10-10.40	 Chirurgia plastica ricostruttiva: 
	 la chiave di volta per un aiuto psicologico concreto 
	 Martino Trunfio

10.40-11.10	 Obesità e tumore della mammella:
	 il punto di vista dell’oncologo
	 Fulvia Pedani

11.10-11.40	 Discussione interattiva tra Medici di Famiglia 
	 e Specialista a confronto sul trattamento 
	 psicologico/terapeutico del malato oncologico

11.40-12.00	 Coffee break

     10° sessione: Corso Esecutore BLSD
     American Hearth Association
     Coodinatore del gruppo di lavoro: Antonino Grillo

12.00-12.45
Il Corso di Rianimazione Cardio Polmonare (RCP) dell’adulto con l’uso del Defibrillatore 
semiatomatico intende fornire le conoscenze teoriche e fare acquisire le capacità pratiche e gli 
schemi relativi alla RCP nonché alle tecniche di disostruzione delle vie aeree da corpo estraneo. 
Oggi pertanto il primo trattamento dell’Arresto Cardiaco, non viene procrastinato all’arrivo 
in ospedale, ma deve essere effettuato immediatamente sullo scenario dell’evento, in attesa 
dell’ambulanza, attivando la cosiddetta “catena della sopravvivenza”: Allarme precoce 
(chiamata al 118), RCP precoce (rianimazione cardiopolmonare), Defibrillazione precoce, 
Soccorso Avanzato precoce. 

Direttore del Corso:    
Giuseppe di Tommaso 	 SNAMI Dirigenza Caserta

Istruttori:                   
Giuseppe Giuliano 	 SNAMI Dirigenza Caserta      
Vito D’Angelo 	 SNAMI Convenzionati Trapani
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PROGRAMMA SINDACALE
XXXVII CONGRESSO NAZIONALE

SALA SEGRETERIA SNAMI
10.00-19.30	 Verifica poteri

SALA TOPAZIO
18.00-19.30	 Consulta delle Regioni

SALA SMERALDO
10.30-11.30	 TAVOLA DI DISCUSSIONE:
	 Presentazione Discussant LEGGE GELLI: che cosa cambia per aziende 
	 sanitarie, compagnie assicurative, Medico e paziente.
	 Giuseppe Gennari, Andrea Castelnuovo, Massimo Riverso, Salvatore Santacroce 
	 Conduce: Prof. Ivan Cavicchi

11.30-12.00	 Saluti istituzionali

12.00-13.00	 Relazione del Presidente Nazionale
	 Il Medico di Medicina Generale del XXI Secolo fra semeiotica e tecnologia, 
	 con anziani e fragili in aumento e Medici in drastica diminuzione

13.00-14.00	 Light lunch

14.30-15.30	 TAVOLA ROTONDA: 
	 Sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale
	 Ivan Cavicchi, Gilberto Gentili, Roberto Messina, Roberto Monaco, Angelo Testa 
	 Conduce: Elisa Speretta

16.00-20.00	 Interventi dei Delegati

GIOVEDÌ 25 OTTOBRE

VENERDÌ 26 OTTOBRE
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PROGRAMMA SINDACALE
XXXVII CONGRESSO NAZIONALE

SABATO 27 OTTOBRE

SALA SMERALDO
08.30-17.00  	 Presentazione liste
	 Relazioni Responsabili di Settore
	 Interventi dei Delegati

17.20-17.40	 Medicinale equivalente: l’esperimento clinico di bioequivalenza

17.40-18.00	 Farmaci generici: facciamo il punto sulla situazione attuale in Italia

18.00-19.00	 Comitato di settore della Medicina Generale

19.00-19.30	 Awards “Alessandra Alice”
	 Presentazione progetti di ricerca

20.30	 Cocktail e a seguire cena sociale

SALA SEGRETERIA SNAMI
09.30	 Apertura seggi elettorali

11.00	 Chiusura seggi elettorali, inizio spoglio 
	 e successiva proclamazione degli eletti

SALA SMERALDO
09.00-12.45	 Interventi dei Delegati

12.45-13.15	 Conclusioni del Presidente Nazionale

13.15	 Aperitivo

DOMENICA 28 OTTOBRE



SNAMI per la Salute

cience

ECM

Via Vincenzo Lancia, 27 - 10141 Torino (TO)
Tel. 011.712393 - 011.715210 Fax 011.726115

CONGRESSO 
NAZIONALE

XXXVII

CON IL PATROCINIO DI:

CON IL CONTRIBUTO NON CONDIZIONANTE DI:

Grand Hotel Vesuvio
Sorrento (NA)

25, 26, 27, 28 Ottobre 2018

Ordine Medici - Chirurghi e Odontoiatri
di Napoli e Provincia Città di Sorrento


