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IN QUESTO NUMERO
SNAMI sempre in prima fila, 
anche in un momento critico 
per la professione
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•	 sui ticket sanitari;
•	 sulla Medicina di Famiglia                                 

tra decurtazioni e tagli;
•	 sulla giunta lombarda che approva                

la delibera per il nuovo modello                
sulla cronicità; 

•	 sul 118 Emergenza-Urgenza;
•	 sui nuovi LEA;
•	 sull'approvazione definitiva al Se-

nato della legge sulla responsabilità                    
professionale degli operatori sanitari;

•	 sul tramonto della sanità pubblica;
•	 sul nuovo ACN;
•	 sui certificati di malattia, prescri-

zione di farmaci ed accertamenti                         
non prescritti dagli specialisti
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SNAMI SEMPRE IN PRIMA FILA, ANCHE IN UN 
MOMENTO CRITICO PER LA PROFESSIONE

di Angelo Testa, Presidente Nazionale Snami

È inutile negare che la Sanità Pubblica  navighi quotidianamente in mari tempestosi in cui onde sem-
pre più alte vorrebbero insistentemente sommergerla.
Sempre in prima fila lo SNAMI continua a sostenere, contro tutto e contro tutti, che il caposaldo del 
passato, del nostro presente e del futuro dovrà essere sempre il rapporto tra Medico e paziente che 
liberamente ha scelto quel professionista a cui affidare la propria  salute.
Viceversa far virare questo rapporto verso la struttura sarebbe la vera malattia del sistema sanitario 
che perderebbe in qualità e costerebbe molto di più.

Ci fa piacere che, anche se in ritardo, altre forze sindacali inizino timidamente, spesso attraverso 
ragionamenti tortuosi, ad affiancarsi a Noi in questo percorso e mi piace pensare che certo “tale-
banesimo” nelle cure territoriali, tanto caro a qualcuno sino a qualche tempo fa, possa dichiararsi 
“morto e sepolto”.
È il momento di cercare tra le forze sindacali ciò che ci accomuna e non quello che ci divide, strada 
che abbiamo sempre auspicato, ma spesso di difficile percorribilità di fronte a prese di posizione di 
stravolgimento della professione.

La vera forza sarà nello “stare insieme”, ma non a tutti i costi, nel rispetto delle differenti sensibilità 
e filosofie, nella consapevolezza però che lo SNAMI non arretra dalle sue posizioni nel combattere 
per un contratto in cui prevalga la nostra professione intellettuale, un medico di medicina generale 
libero, all’insegna di una strenua lotta per cercare di avere, nonostante il pessimo contesto generale, 
il “massimo ottenibile” in termini economici.
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          Angelo Testa: 	Sarebbe sbagliato “il tutto gra-
tis a tutti”  che farebbe dilatare 
a dismisura la spesa sanitaria.
Lo Snami ritiene che devono 
aumentare le patologie per cui si può essere esenti, così come vanno integra-
te le prestazioni, adesso sottodimensionate, concesse per le attuali esenzioni.                        
I ticket sanitari devono essere uno strumento di moderazione della domanda 
attraverso una responsabilizzazione del cittadino a “compartecipare” la spesa 
pubblica per la sanità e l’ipotesi di Beatrice Lorenzin di abolirli viaggia su un 
binario di lontananza dalla realtà quotidiana della Medicina Territoriale e non 
farebbe altro che aumentare a dismisura la spesa sanitaria.

Domenico Salvago: 	No ai super ticket ma è ipocrita ignorare che le “pressioni” alle prescrizioni         
arrivano soprattutto da chi è totalmente esente dalla partecipazione alla spesa.    
Chi si ammala deve potersi curare gratuitamente e non è corretto che una 
esenzione per reddito “possa darti una sorta di patente al consumo”.

ABBIAMO DETTO
sui ticket sanitari
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                  Angelo Testa: 	 Va potenziata in un conte-
sto in cui è imbarazzante e 
grave la scarsa conoscenza 
che spesso anche i politici 
“addetti ai lavori” hanno del pianeta sanità.Il nostro sistema sanitario è so-
stenibile e gli indicatori di salute dimostrano che è efficace e meno costoso 
rispetto a quello della maggior parte dei Paesi Occidentali. Nel prossimo 
futuro l’attuale assistenza sanitaria nel territorio, che peraltro funziona be-
nissimo, andrà rimodulata tenendo conto delle moderne esigenze di salu-
te, dei nuovi riferimenti normativi e del fatto che molti Medici nei prossimi 
anni andranno in pensione e, se non ci sarà una programmazione seria, si 
rischia di sguarnire irreversibilmente il territorio.

Filomena Di Benedetto: 	 Una buona Sanità futura non potrà sostenere ulteriori decurtazioni eco-
nomiche e se continuerà ad essere definanziata vorrà dire decretarne la 
morte a favore di forme assicurative e mutue private, accentuando una 
discriminazione tra chi ha i soldi e chi non avendoli non potrà più curarsi. 
Si è determinato un “braccio di ferro” tra la politica e chi eroga l’assistenza 
territoriale perché i tagli stanno alimentando una conflittualità tra i vari 
comparti della sanità, tutto a scapito della qualità. Il pericolo concreto è 
che si scarichi sul pubblico la sanità più costosa, come le patologie cronico 
degenerative e quelle oncologiche.

ABBIAMO DETTO
sulla Medicina di Famiglia 
tra decurtazioni e tagli
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               Angelo Testa: 	 Fantomatiche strutture socio 
sanitarie pubbliche o private 
che diventeranno gestori del 
trattamento dell'assistenza al paziente cronico e fragile, di fatto sono uno  
scippo al pubblico in favore del privato in un percorso di smontaggio “pezzo 
per pezzo” della sanità pubblica in favore di quella privata. Basta con la 
personalizzazione variegata di 21 sanità differenti. Ci vuole un Accordo Col-
lettivo Nazionale come punto di riferimento certo che preveda omogeneità 
di percorsi in Sanità su tutto il territorio nazionale.

Salvatore Santacroce:	 Dobbiamo far attenzione a percorsi che vorrebbero essere alternativi al si-
stema sanitario pubblico nazionale solidale, secondo logiche che lasciano 
pensare ad un’ottica di spartizione e lottizzazione, che potrebbero minac-
ciare l’esistenza stessa della figura del Medico di Famiglia, tanto gradita ai 
Cittadini. La sanità lombarda apre la pista alle “fughe in avanti” di certe 
regioni. Vanno fortemente contrastate delibere regionali che costringano il 
Cittadino, a maggior ragione se affetto da patologie croniche, a scegliere un 
“gestore” della propria salute, diverso dal Medico di Famiglia a cui ha affi-
dato la cura della propria persona e che conosce la sua storia clinica e quel-
la della sua famiglia. Vanno altresì fortemente contrastate derive regionali, 
come sta accadendo in Lombardia, che spingano il Cittadino verso un’as-
sistenza sanitaria gestita da aziende e/o cooperative private. Ciò vorrebbe 
significare smontare “pezzo per pezzo” la sanità pubblica anche attraverso il 
suo definanziamento. 

              Sergio Ghezzi:	 È senz’altro una fuga in avanti della Lombardia soprattutto in un momento 
in cui faticosamente si cerca di rinnovare l’accordo collettivo nazionale della 
Medicina Generale, puntando, tra l’altro, su un’assistenza ancora più efficace 
e capillare ai pazienti affetti da multipatologie.

ABBIAMO DETTO
sulla giunta lombarda che 
approva la delibera per il 
nuovo modello sulla cronicità
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 Angelo Testa: 	 Deve esserci omogeneità su tut-
to il territorio nazionale attraverso 
un’organizzazione univoca con prin-
cipi fermi normati a livello nazionale 
come unica soluzione per salvaguardare e rafforzare il 118 emergenza-urgenza. C’è 
confusione e spesso anche il sito del Ministero non contribuisce a far chiarezza sulla 
assodata certezza che l’equipe del 118 composta da Medici, infermieri, autisti e ba-
rellieri è appunto una squadra e sarebbe folle  pensare che la figura cardine, il Medi-
co dell’emergenza urgenza, possa essere sostituita e vicariata in qualche maniera.

     Nino Grillo: 	 Pregiudiziale per Noi è che non siano infranti i  principi costituzionali e le indicazioni 
della legge del '92 che istituì il sistema di emergenza territoriale.

Vito D’Angelo: 	La mission del 118 è la certezza per i cittadini di avere una risposta mirata, pronta 
ed efficace in situazioni di necessità di soccorso. Se vengono infranti i parametri di 
riferimento nazionali viene minata l’alta professionalità dei Medici, che ha permesso 
di allestire percorsi specifici per le malattie più gravi, soprattutto quelle tempo-di-
pendenti e, facendo leva sulla collaborazione con gli altri attori del territorio, ottene-
re percentuali ragionevoli di riduzione della mortalità e della disabilità e di strappare 
alla morte molte vite umane.

ABBIAMO DETTO
sul 118 Emergenza-Urgenza
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       Angelo Testa: 	 Vanno bene, ma i finanziamenti? Sa-
ranno veramente applicati i nuovi 
LEA se gli attuali sono in parte di-
sattesi? La nostra preoccupazione 
è il sottofinanziamento della sa-
nità che potrebbe portare all’inapplicazione dei LEA minando così il sacrosanto 
diritto alla tutela della salute e alle cure dei cittadini. D’altra parte, all’oggi, gli at-
tuali LEA non sono per niente applicati in maniera omogenea in tutto il territorio 
nazionale e ci sono disparità sostanziali di accesso alle cure tra regione e regione, 
ma anche in seno ai diversi territori della regione stessa.

   Gennaro Caiffa: 	 Importanti novità per migliore gestione della procreazione assistita e l’aggiorna-
mento, ormai obsoleto, del nomenclatore di protesi e ausili.

Salvatore Cauchi:	 Positivo l’aggiornamento annuale dei LEA per una Sanità meno statica. Altrettan-
to positivo il riconoscimento di altre malattie croniche e rare e l’aumento dell’of-
ferta dei vaccini. 

ABBIAMO DETTO
sui nuovi LEA
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Angelo Testa: 	 In una sanità mal governata dalla politica che sistema le persone sbagliate al posto 
sbagliato e che alimenta il contenzioso Medico-Paziente, la legge sulla responsabilità 
professionale degli operatori sanitari  è un buon viatico per ristabilire un giusto equi-
librio al “pianeta” contenzioso Medico-paziente ed entità e certezza dei risarcimenti. 
Le cause sanitarie sono foriere della Medicina Difensiva che a sua volta è figlia della 
disorganizzazione sanitaria che la classe politica alimenta mettendo le “persone sba-
gliate al posto sbagliato”. Se il sistema è mal gestito, sottofinanziato, con personale 
sanitario e paramedico ridotto all’osso, con strutture e dotazioni obsolete, è chia-
ro che le probabilità di errore aumentano esponenzialmente. Quanto approvato al 
Senato non è esaustivo della soluzione del complesso universo della responsabilità 
professionale e dell’errore in campo Medico, che peraltro coinvolge in maniera stati-
sticamente irrilevante la Medicina Generale, ma è solo un tassello iniziale di un per-
corso che non potrà prescindere da una riorganizzazione del sistema sanitario in toto.

ABBIAMO DETTO
sull’approvazione definitiva 
al Senato della legge sulla 
responsabilità professionale 
degli operatori sanitari
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          Angelo Testa: 	 Sprechi e corruzione nella          
sanità pubblica bruciano tra il 
20 e 40% delle risorse mentre 
l’assenza di finanziamenti e i 
decreti «taglia esami» fotografano il «non ritorno» dei molti, soprattutto po-
veri, che sempre meno si possono curare con il sistema sanitario nazionale. La 
sanità pubblica è mal governata e mal gestita con corruzione, sprechi, reparti 
chiusi, organico dei Medici ridotto all’osso, «lacci e lacciuoli» ed  alti costi che 
inducono gli Italiani a curarsi sempre di meno. Le statistiche fornite dall’Upb 
e firmate Eurostat parlano chiaro: il 7,1 per cento degli Italiani rinunciano a 
farsi visitare, perché il costo, anche se parziale, delle prestazioni è troppo alto. 
Con il diminuire del reddito la percentuale aumenta e passa al 14,6 per cento. 
Dieci anni fa queste percentuali erano circa la metà rispetto ad oggi per cui si 
pre-sume saranno in aumento nei prossimi tempi. Oltre i costi delle prestazio-
ni i motivi che «allontanano» i pazienti dal sistema sanitario pubblico sono la 
distanza dal luogo di cura, quindi i costi dei trasporti e relativi disagi, e soprat-
tutto le liste d’attesa.

Domenico Salvago: 	 Parte pubblica «inappropriata» e come segnale evidente che il sistema è mal 
governato, liste d’attesa infinite e non trasparenti  dichiarate chiuse e «trasfe-
rite» in agende private, non rispetto delle priorità delle prestazioni come pre-
visto dalle normative vigenti. Il risultato inevitabile di questo malgoverno è che 
l’accesso al sistema sanitario pubblico è sempre più difficile per i pazienti fragi-
li, emarginati economicamente e socialmente.

ABBIAMO DETTO
sul tramonto 
della sanità pubblica



11

Angelo Testa: 	 È necessario capire meglio 
l’h 24 e avere rassicurazione 
sull’attività lavorativa dei giova-
ni Medici, forzare sugli aumenti 
in quota capitaria e sanare tante altre criticità. Non crediamo che un modello 
unico sia la soluzione migliore per una realtà italiana che vede situazioni com-
pletamente differenti e che un modello innovativo deve avere la pregiudiziale 
del mantenimento delle ore lavorative e posti di lavoro. Tutti i Medici che 
lavorano nella Medicina Generale devono essere formati adeguatamente e de-
cidere di lavorare nelle cure territoriali, per cui occorre trovare gli strumenti 
perché ci sia un accesso «anche fuori borsa» alla scuola di formazione della 
Medicina Generale. È per noi scontato che l’attuale rapporto medico-paziente 
non possa trasformarsi in un rapporto paziente-struttura e che il lavoro tra pro-
fessionisti in equipe debba effettuarsi senza sovrapposizione di ruoli e mansio-
ni in una precisa codifica di “chi deve fare e cosa deve fare”.

Gianfranco Breccia: 	La nostra quota capitaria è come "tarlata" e si erode sempre di più, per cui deve 
essere aumentata in un percorso che dice basta alle componenti “volatili” dei 
nostri emolumenti e gli aumenti, ridicoli quelli proposti, devono ricadere  di-
rettamente su di essa. Se andiamo a fare "i conti della serva"  in senso assoluto 
ma anche relativamente al fatto  che questa voce andrebbe moltiplicata per 
12 mensilità dei mesi dell’anno e divisa per 13, non avendo noi la tredicesima 
mensilità, e ulteriormente decurtata delle ferie che ci dobbiamo pagare diret-
tamente. Praticamente un’elemosina continuamente erosa dalle spese fisse di 
produzione del reddito in costante aumento tra cui la vettura, l’assicurazione 
professionale, l’affitto dello studio, le spese di telefono ed elettricità ed altre 
utenze, hardware e software dedicato, i rifiuti speciali, fiscalista, segretaria.La 
nostra è anche la risposta a chi  vorrebbe che le voci variabili del nostro stipen-
dio, progetti aziendali e regionali, andrebbero incrementate per “i più bravi” 
che vogliono lavorare di più e meglio. Peccato che abbiano dimenticato che 
già si lavora ordinariamente sempre di più, che la giornata ha 24 ore, che  i 
Medici di Medicina Generale sono  in grave sofferenza economica e che i no-
stri emolumenti, fermi da anni, hanno perso potere d’acquisto. In sostanza un 
impoverimento di fatto.

ABBIAMO DETTO
sul nuovo ACN

Continua...
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          Alessio Lambardi: 	 Ci dovrà essere chiarezza sul-
le sanzioni per i Medici e il 
referente di AFT dovrà esse-
re tutelante per la categoria. 
Dovremo cercare di recupe-
rare le quote per i cittadini che non hanno effettuato la scelta nei confronti del 
Medico in tutta Italia, tenendo conto che nella sola Toscana 140 mila cittadini 
non hanno effettuato la scelta.

     Alfredo Montefusco: 	 Eventuali sanzioni nei confronti dei Medici devono essere codificate e possibil-
mente condivise con il responsabile dell’AFT.

               Giorgio Fusetti: 	Dobbiamo evitare, laddove accade che le ASL possano inviare in Collegio arbi-
trale i Medici senza aver fatto l’istruttoria, lasciando spazio allo stesso di farla. 
Sarebbe meglio che la prima fase venisse espletata dal referente di AFT.

 Mauro Grosso Ciponte: 	Il coordinatore dell’AFT deve essere eletto da Noi e quando il titolo non è stato 
ancora conseguito potrebbe intervenire la Regione per formare il futuro refe-
rente. La paura e che l’Università non formi in maniera concreta e non per cui è 
meglio che la formazione sia fatta sul territorio!

               Giuseppe Vetri: 	Forse è anche colpa dei Medici di non esseri sufficientemente opposti nei vari 
ACN a molti istituti propri della dipendenza. Altrettanto avremmo dovuo fare 
riguardo il codice di autoregolamentazione dello sciopero.

        Maurizio Lo Conte: 	 È da escludere che una singola persona sia il controllore delle sanzioni.

            Bruno Di Daniel: 	 Perchè non portare la formazione all’Università, senza che diventi una specializ-
zazione di serie B ma purtroppo, di 4 anni con un compenso a 1800 euro mensili.

  Salvatore Santacroce: 	 Noi non siamo Medici di Medicina Generale ma siamo Medici olistici. L’Università 
forma solo con la teoria, ci devono essere medici olistici, ma preparati bene, non 
dobbiamo dare la formazione all’Università ma assorbire l’Università ai bisogni 
della M.G.

Filomena Di Benedetto: 	Cimo: La Provincia di Avellino, ha perso circa 20 colleghi perchè non si sentiva-
no rappresentati da Snami. La dirigenza medica chiede maggior rappresentanza 
sindacale. Hanno valutato un’ipotesi la sigla Cimo-Snami. Loro verserebbero una 
quota allo Snami e una a Cimo. La presa in carico del paziente è nostra. 

ABBIAMO DETTO
sul nuovo ACN
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           Angelo Testa: 	D’ora in poi tolleranza zero e si arriverà alle azioni legali nei confronti di chi 
continua sfacciatamente a fregarsene delle regole in tema di prescrizioni. Ci 
arrivano quotidianamente segnalazioni da tutta Italia di certificati di malattia, 
farmaci e accertamenti non prescritti direttamente dagli specialisti come è chia-
ramente normato ed indicato nelle disposizioni vigenti. Inoltre pretenderemo 
dagli Ordini dei Medici provinciali sanzioni per gli iscritti che violano palese-
mente il codice deontologico costringendo di fatto il medico di famiglia a fare  
lo scribacchino per conto terzi!

         
Domenico Salvago: 	Sono ridicole le prese di posizione  per non rispettare le norme vigenti e le 

scuse sono offensive, ripetitive e stucchevoli, della serie: ho appena terminato 
il ricettario, non c’è linea, oppure per la prescrizione diretta c’è da aspettare 
molto, anche qualche ora, sino al riferimento estremo: Noi abbiamo molto la-
voro, le prescrizioni le faccia fare dal suo Medico, perché se no cosa fa???, e... 
se non vuole ricettare le consiglio di cambiare Medico. In Sardegna qualcosa 
è migliorato per le prese di posizione dello Snami ed anche grazie ad una circo-
lare regionale che ha ribadito le regole in tema di prescrizione diretta e che ha 
ricordato alle aziende sanitarie l’omissione di atti d’ufficio nel caso in cui non 
fossero intervenute dopo segnalazioni formali di inadempienze. Continuano 
comunque sacche importanti di resistenza e di non rispetto nei confronti dei 
Medici di famiglia con un danno anche per i pazienti che, in mancanza di una 
prescrizione diretta, devono fare una ulteriore attesa non dovuta dal proprio 
medico. 

ABBIAMO DETTO
sui certificati di malattia,
prescrizione di farmaci
ed accertamenti non prescritti
dagli specialisti



14

SCUOLA QUADRI 2017 A RIVA DEL GARDA

IL RUOLO SINDACALE                                   
NEGLI ORGANISMI ISTITUZIONALI

Si è tenuta il 28-29 gennaio 
2017 a Riva del Garda il consue-
to appuntamento della Scuola 
Quadri rivolta ai colleghi im-
pegnati nel sindacato (delegati 
aziendali, membri UCAD, refe-
renti AFT e delegati distretto) 
nell’intento di aumentare le 
conoscenze delle normative na-
zionali/regionali che regolano i 
principali organismi che vedono 
impegnati i sindacalisti SNAMI.

La proposta è stata accolta fa-
vorevolmente: numerosi sono 
state le adesioni di partecipa-
zioni giunte da quasi tutte le se-
zioni provinciali.  Poiché il corso 
prevedeva una partecipazione 
attiva e il coinvolgimento diret-
to del discente anche utilizzan-
do tecniche di "role playing", i 
partecipanti sono stati divisi in 
due gruppi, in due aule diver-
se, dove per un giorno e mezzo 
hanno lavorato full immersion.

Si è pensato di non coinvolgere 
relatori esterni, ma di privile-
giare chi ha più esperienza nel 
sindacato e chi ha affrontato 
sul campo le difficoltà di ge-
stione negli organismi istituzio-
nali sindacali. 

Ma veniamo alla cronaca. Il 
corso si è aperto con un "role 
playng": come convincere un 
giovane medico ad iscriversi al 
sindacato ben interpretato dai 
colleghi-attori. I suggerimenti  
agli attori  sono venuti da più 
parti e non sono mancati anche 
gli interventi provocatori a ri-
prova della attiva partecipazio-
ne. Poi sono iniziate, in due sale 
separate, le relazioni su temi 
quali "il ruolo del delegato nel 
Comitato Aziendale" (Breccia). 
"Il ruolo del membro UCAD, La 
Commissione Appropriatezza. 
Il budget di distretto" (Testa), 
Salvago ci ha spiegato come 
preparare un articolo per esse-
re poi pubblicato sulla stampa 
e come tenere la relazione con 
i giornalisti; Cauchi ci ha intrat-
tenuto sul ruolo che deve 
avere il referente delle AFT, 
mentre Santacroce ci ha 
spiegato come condurre 
delle trattative aziendali ef-
ficaci.  In tutte le relazioni 
sono seguite ampie ed ani-
mate discussioni che sono 
servite per approfondire gli 
argomenti.

Da ultimo l’avvocato Castelnuovo, 
con la solita "verve", ci ha spie-
gato quali possono essere i casi 
principali di contenzioso con 
l’ASL, se si deve cercare sempre 
una mediazione oppure come 
iniziare una battaglia legale.

La due giorni della Scuola Qua-
dri si è chiusa con un pranzo 
ristoratore, dove si sono rac-
colti commenti lusinghieri per 
gli argomenti trattati e l’invito 
a riproporlo anche il prossimo 
anno. 

Sergio Ghezzi
Responsabile Nazionale 

Scuola Quadri Snami
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LA SANITA’ IN LOMBARDIA: ASSISTENZA SANITARIA 
O BUSINESS COMMERCIALE?

In Lombardia è in atto una rivo-
luzione (involuzione?) dell’assi-
stenza sanitaria.
La Legge regionale n.23/2015 
ha devastato l’assetto delle 
strutture deputate all’erogazio-
ne dell’assistenza sanitaria. 
Mentre nel resto della Nazione 
sono presenti le ASL o USL che 
provvedono alle gestione sani-
taria sia del territorio che degli 
ospedali, in Lombardia, prima 
sono state separate le Aziende 
Ospedaliere dalle ASL, poi, con 
questa famigerata Legge, sia la 
ASL che le Aziende Ospedaliere 
sono state soppiantate dalle ATS 
(Agenzia di Tutela della Salute) 
e dalle ASST (Azienda Socio Sa-
nitaria Territoriale) provocando 
il caos e l’incertezza sui ruoli 
e sulle competenze, nonché il 
malcontento pressoché totale 
degli operatori sanitari.
I Medici di Medicina Generale 
fanno capo alla ATS per quanto 
riguarda l’amministrazione (ce-
dolini, progetti ecc.) ma l’ufficio 
“scelta e revoca” fa parte dell’ 
ASST (!).
Non soddisfatta del caos e del 
malcontento fin qui provocati, 
Regione Lombardia ha deciso di 
porre in atto un attacco “leta-

le” alla figura del Medico di Fa-
miglia (che il mondo ci invidia) 
ed al peculiare rapporto fra il           
Cittadino ed il Medico che sce-
glie liberamente come suo Cu-
rante, e che l’Accordo Collettivo 
Nazionale indica come colui che 
“assume il governo del processo 
assistenziale relativo a ciascun 
Paziente in carico”.
La delibera Regionale Lombarda 
X-6164 del 31 gennaio 2017 pre-
vede la suddivisione dei Pazienti 
in cinque “classi” di cronicità, in 
base alla gravità ed alla coesi-
stenza di malattie croniche.
Il Cittadino affetto da patologie 
croniche dovrà scegliere un “ge-
store”, di cui non sono state an-
cora definite le caratteristiche, il 
quale fornirà  gli interventi dia-
gnostico-terapeutici necessari 
al paziente, in base ad un “pat-
to di cura” che il Paziente do-
vrà sottoscrivere con il gestore, 
sulla base di un piano assisten-
ziale individuale (PAI), redatto 
dal Gestore e che il Medico di 
Famiglia può integrare ma non 
modificare.
Al gestore viene corrisposto un 
compenso “a budget” in base 
alle patologie da cui il Paziente 
è affetto.

Per il gestore il risparmio sulle 
prestazioni fornite comporte-
rebbe un aumento di guadagno.
Ovvero chi curasse peggio gua-
dagnerebbe di più.
Il Medico di Famiglia viene esau-
torato, da una delibera regiona-
le, dei compiti che gli affida l’Ac-
cordo Collettivo Nazionale.
Addirittura, in base alla delibera 
in questione, qualora il Pazien-
te cronico che avesse scelto un 
gestore si recasse dal proprio 
Medico di Famiglia per una so-
pravvenuta patologia o un infor-
tunio, l’eventuale prescrizione 
da parte del Medico Curante, di 
accertamenti non contemplati 
nel PAI, dovrebbe essere con-
cordata con il gestore.
Quindi, ad esempio, il Medico 
di Famiglia che, a seguito di un 
trauma al ginocchio di un pro-
prio Paziente, ritenesse oppor-
tuno prescrivere una radiogra-
fia, dovrebbe prima concordare 
tale azione con il gestore.
Il gestore potrebbe fornire di-
rettamente i servizi o erogarli 
attraverso un fornitore di servizi.
Quindi meno servizi si fornis-
se e/o minore fosse il costo dei 
servizi acquistati, maggiore sa-
rebbero i proventi del gestore.

Continua...
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Ovviamente la figura del Medico 
di Medicina Generale perderebbe 
la sua centralità e, procedendo su 
questa terribile china, addirittura 
il motivo di esistere.
È evidente che l’intenzione della 
Regione Lombardia sia quella di 
trasferire al “privato” il “rischio 
di impresa” della gestione della 
salute, invogliando cooperative 
e società ad adoperarsi per met-
tersi nelle condizioni di fornire i 

servizi richiesti che, meno costas-
sero, più renderebbero.
Mentre alcune organizzazioni già 
si stanno organizzando per tra-
sformare l’attività di Medico di 
Medicina Generale, dapprima in-
tegrandola per poi magari sosti-
tuirla,  con un’attività di fornitura 
di servizi commerciali, lo SNAMI 
esprime la sua totale contrarietà 
a qualsiasi azione miri alla dequa-
lificazione e/o alla scomparsa del-

la preziosa ineguagliabile figura 
del Medico di Medicina Generale.
Lo SNAMI percorrerà ogni strada 
possibile, compreso il ricorso al 
TAR, per tutelare la Categoria, ol-
tre naturalmente il Cittadino stesso.

Salvatore Santacroce
Presidente Provinciale 

Snami Pavia

PASSI, UNO DOPO L'ALTRO,
DI SMANTELLAMENTO DEL SSN

SMANTELLAMENTO DEL SSN

Gennaro Caiffa, Presidente di 
Snami Napoli e vice segrario na-
zionale continua la sua battaglia  
in favore della sanità pubblica. 
<L’anno scorso  nella mia città, nel 
quartiere Fuorigrotta, abbiamo 
fatto una manifestazione, riuscita 
per affluenza di pubblico ed eco 
sui media, con un invito a tutti i 
Medici e Cittadini in favore della 
raccolta delle firme per “LA DIFE-
SA DELLA SANITÀ PUBBLICA”. Una 
testimonianza sul declino pilotato 
del sistema sanitario pubblico con 
l’auspicio di un futuro «sobrio e 
serio» lontano dagli attuali scena-
ri di show televisivi e di presa in 
giro dei Medici in cui  chiedevamo 
come Snami l’immediata abro-
gazione del famigerato decreto 
«TAGLIA ESAMI» della Lorenzin. 
Purtroppo, nonostante il nostro 

impegno ed i nostri sforzi, 
ancora oggi il vincolo sussi-
ste e i pazienti continuano a 
pagarne le conseguenze. Di 
fatto stiamo assistendo allo 
mantellamento del sistema 
sanitario nazionale carat-
terizzato dal collasso degli 
ospedali per carenza di fondi 
e personale, e da norme restrit-
tive e punitive che limitano la li-
bertà dei Medici nel poter curare 
i propri pazienti.Le vicende della 
recente delibera lombarda sul 
“gestore” per i pazienti non sono 
altro che una ulteriore tessera 
nel puzzle delle “grandi prove di 
smantellamento e della privatiz-
zazione che sfiancano il nostro si-
stema sanitario pubblico> 

Gennaro Caiffa
Presidente Provinciale 

Snami Napoli
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ORGANIZZAZIONE SANITARIA TERRITORIALE E OSPEDALIERA

PAROLA D'ORDINE:
INTEGRAZIONE!

Emerge sempre più l’esigenza di 
adeguare l’organizzazione terri-
toriale ed ospedaliera secondo 
il criterio dell’integrazione delle 
cure primarie con quelle inter-
medie e con l’assistenza ospeda-
liera, specie a bassa complessità. 
Il Medico di Medicina Generale 
può e deve essere il regista di 
questa integrazione.
L’obiettivo è quello di superare 
la modalità frammentata che 
caratterizza molti servizi e di im-
prontare  l’assistenza territoria-
le a nuovi principi di tutela delle 
persone:
1) 	 La presa in carico come 

garanzia della continui-
tà dell’assistenza, anche                  
attraverso l’utilizzo di equi-
pe multidimensionali, con 
conseguente riduzione de-
gli accessi impropri in Pron-
to Soccorso, e ATTUAZIONE 
DI UNA VERA E PROPRIA  
ASSISTENZA H24.

2) 	 I PDTA rappresentano  uno  
strumento di programma-
zione del processo di cura 
e, quindi, di integrazione tra  
diversi professionisti e di-
verse strutture: rappresen-
tano la base dei programmi 
di gestione delle varie malattie.

Il territorio rappresenta il luogo 
privilegiato per valutare i biso-
gni del paziente e presiedere 
i percorsi dei pazienti cronici, 
costituendo un centro di offer-
ta proattiva e personalizzata di 
servizi di integrazione e in conti-
nuità con l’offerta socio-sanitaria.
In Italia è poco sviluppata una 
visione sistemica del percorso 
di cura che favorisca la continu-
ità assistenziale nella gestione 
del paziente, con l’attribuzione 
di funzioni specifiche ai diversi 
settori dell’assistenza e la defi-
nizione di procedure e percorsi 
che sappiano rispondere appro-
priatamente ai bisogni clinici 
delle persone. Infatti esistono 
sul territorio nazionale dif-
formità nei modelli orga-
nizzativi nelle procedure e 
negli strumenti per la pre-
sa in carico integrata del 
paziente sia tra diverse re-
gioni, sia, talvolta, nell’am-
bito della stessa regione.                                                                                       
Per garantire una continu-
ità assistenziale integrata, te-
nuto conto che la responsabiltà 
clinica del paziente e quindi il co-
ordinamento del processo di cura 
è in carico al Medico di Medicina 
Generale diventa necessario:

1)	 lo sviluppo di modelli e 
strumenti assistenziali atti 
a garantire la continuità 
dell’assistenza soprattutto 
per il paziente cronico ed in 
particolare durante la tran-
sizione tra i diversi livelli di 
assistenza;

2)	 una maggiore caratteriz-
zazione e definizione delle 
funzione delle diverse figure 
professionali, mediche e 
non,ferma restando la ne-
cessità di integrazione tra 
MMG, Infermieri, Specialisti.

Filomena Di Benedetto
Responsabile Nazionale Snami 

Assistenza Primaria
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GIOVANI MEDICI
“PROGRAMMARE SUBITO IL FABBISOGNO DELLE RISORSE 
UMANE IN SANITA’ PER RISOLVERE IL MANCATO TURNOVER 
ED IL DILAGANTE FENOMENO DEL PRECARIATO MEDICO.”

Momento cruciale nel percorso 
di un giovane neolaureato in 
Medicina e Chirurgia abilitato 
alla professione è rappresenta-
to sicuramente dalla scelta dell’ 
iter formativo post-lauream da             
intraprendere. 
La chiave di volta, utile a distri-
carsi nel dedalo di strade pos-
sibili, risiede nella capacità del 
giovane medico di ricercare 
un’armonizzazione fra le aspira-
zioni personali e le realtà lavo-
rative locali, nazionali ed inter-
nazionali. Punto di partenza, in 
tal senso, è un’attenta analisi ed 
un’adeguata conoscenza delle 
possibili vie professionali da per-
correre.
Le prospettive che si aprono 
comprendono essenzialmente 
l’iscrizione ad una delle 50 Scuole 
di Specializzazione o al Corso di 
Formazione Specifica in Medicina 
Generale, entrambe subordinate 
al superamento di un test di am-
missione, e l’accesso alla ricerca, 
in ambito universitario o extra 
accademico.
Già di fronte a questo primo step 
si presentano numerosi scenari 
spinosi. 
Sono note a tutti le condizioni 
di criticità in cui versa ormai da 
anni il comparto della ricerca 
italiana: l’ingente taglio di fondi, 
oltre a limitare pesantemente 
la retribuzione del ricercatore 
e l’acquisto di strumentazione 
idonea ed aggiornata, rende in-

dispensabile la ricerca di finan-
ziamenti da parte dei ricercatori 
stessi, con conseguente soffoca-
mento del sistema. In secondo 
luogo, il mancato superamento 
dei test di ammissione per le 
Scuole di Specializzazione e per 
il Corso di Formazione Specifica 
in Medicina Generale impone 
l’attesa di un anno per il nuovo 
concorso, con forti limitazioni 
all’attività professionale, possi-
bile solo a livello privato o in re-
gime di Continuità Assistenziale. 
Infine, il conseguimento di un 
titolo di specializzazione o del 
diploma in medicina generale 
non garantisce nell’immediato 
un inserimento stabile nel mon-
do del lavoro, principalmente in 
ragione dell’enorme divario tra 
il numero di pensionamenti e le 
nuove assunzioni.
Se è vero, come riportano 
i giornali, che “dal 2020 un 
italiano su tre sarà senza 
medico di famiglia” un oriz-
zonte più sereno si prospet-
ta per chi è in possesso del 
diploma di medicina gene-
rale, mentre permane una 
situazione di incertezza per 
le altre branche specialisti-
che a causa del blocco del 
turnover e della politica ospeda-
liera, ormai, di fatto, fondata sul 
precariato.
Di fronte a tali aspettative, non 
sorprende la scelta, spesso forzata, 
di giovani colleghi di lasciare il 

proprio Paese per compiere il 
percorso formativo professiona-
lizzante all’estero, dove la figura 
del giovane medico sembra es-
sere maggiormente valorizzata 
e le opportunità lavorative e la 
gratificazione a livello professio-
nale più adeguate.
Al fine di evitare il perpetuarsi di 
questa situazione, appare innan-
zitutto indispensabile adottare 
un sistema di programmazione 
del fabbisogno di risorse umane 
in Sanità, che risolva il proble-
ma del mancato turnover ed il 
dilagante fenomeno del preca-
riato medico. 
Il mancato investimento sulle 
nuove generazioni rappresenta, 
infatti, un enorme errore concet-
tuale, limitando pesantemente 
le future opportunità di sviluppo 
e di crescita del SSN.

Federico Leto
Responsabile Nazionale Snami 

GIOVANI MEDICI
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RETE TERRITORIALE EMERGENZA 118

NO ALLO
"SMANTELLAMENTO DI FATTO"

Il sindacato dei medici SNAMI 
Settore EST continua a nutrire 
molti dubbi sul futuro dell’as-
sistenza territoriale, in un con-
testo in cui dove “ognuno si 
sveglia lanciando, spesso a 
sproposito, ipotesi di riorganiz-
zazione territoriale nel settore 
Emergenza 118.” 
Nonostante l’EST sia stato un 
settore in continua crescita ed 
evoluzione culturale, profes-
sionale, ancora oggi si nutrono 
molti dubbi sul riassetto orga-
nizzativo.   
Si sono modificati gli standard 
di sicurezza, si opera in rete con 
il sistema regionale sanitario e 
con le altre strutture analoghe, 
ma anche con ospedali specializ-
zati, si agisce in territori spesso                 
disagiati nei collegamenti, sia 
per motivi infrastrutturali che 
ambientali e meteorologici, si 
contrasta infine con la necessa-
ria attenzione anche alle risorse 
o con le ristrettezze economiche. 
L’evoluzione storica del 118 na-
sce con l’emanazione del DPR 27 
marzo 1992, in una evoluzione 
in cui l’Emergenza sanitaria sul 
territorio si è trasforma da “ser-
vizio”, che prevedeva il sempli-
ce invio dell’ambulanza sul luo-
go dell’evento ed il successivo 

trasporto del paziente al 
Pronto Soccorso più vici-
no, ad un vero e proprio 
“sistema di soccorso”, che 
consiste nell’integrazione 
delle fasi di soccorso con 
l’invio del mezzo meglio 
attrezzato per il così detto 
trattamento extraospeda-
liero “Stay and Play” (“rima-
ni e lavora”), così da incidere 
sull’intervallo di tempo in cui la 
vittima rimane senza adeguata 
terapia (Therapy Free Interval), 
prima del trasporto all’ospedale 
più idoneo. 
In applicazione alla normativa 
nazionale, la fase dell’emergen-
za extraospedaliera del soccor-
so ha registrato, dagli anni no-
vanta ad oggi, una progressiva 
implementazione organizzativa 
fino a giungere all’attuale im-
pianto strutturale del sistema, 
costituito dalle 76 Centrali Ope-
rative con il numero 118 attivo 
su tutto il territorio nazionale. 
Tutto ciò ha fatto sì che l’assi-
stenza al paziente acuto risulti 
immediata, oculata e grazie ai 
progetti di rete un adeguato 
trattamento terapeutico e il            
ricovero presso la struttura più 
idonea.  

Vogliamo meglio precisare che 
nel ventennio trascorso, grazie 
all’abnegazione e alle nutrite 
motivazioni del personale me-
dico e dell’equipe di soccorso, 
si sono registrati considerevoli 
risultati di “crescita”.
Come contraltare, viceversa, se 
la macchina politica non prende 
seriamente in conto una ristrut-
turazione dell’assistenza sanita-
ria territoriale, si rischia un per-
corso demolitivo nei confronti 
del sistema sanitario a discapi-
to di Medici e Pazienti.
Oggi lo SNAMI non può che es-
sere critico a partire dall’analisi 
del Decreto Balduzzi in cui si ac-
cennava timidamente al siste-
ma dell’Emergenza Territoriale 
e alle altrettante timide e in-
gannevoli correzioni successive 
sino ad arrivare all’attuale DM 
70. Il risultato potrebbe essere 
una ulteriore chiusura della val-

Continua...
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vola dell’assistenza territoriale 
118. 
A nostro avviso troppo poco i 
politici conoscono l’emergen-
za territoriale e troppo poco               
vogliono sapere, favorendo così 
il processo di fagocitazione del 
settore di emergenza da parte 
degli Ospedali e nello specifico 
dei Pronto Soccorso. 
Viceversa sarebbe essenziale 
rafforzare il filtro sul territorio 
per evitare i ricoveri impropri 
nei Pronto Soccorso, progetto 
che pur se iniziava a dare i suoi 
frutti, viene meno per i   DM 70, 
l’abolizione  dei PPI e per i tagli 
orizzontali sul territorio.  

Oggi il Medico di Medicina           
Generale con abilitazione all’e-
mergenza sanitaria territoriale 
è il sanitario del 118 che rappre-
senta la figura multidisciplinare 
più idonea alla gestione delle 
emergenze sanitarie sul territo-

rio, necessaria a garantire la do-
verosa professionalità per fron-
teggiare Urgenze e Emergenze 
dell’adulto e del bambino di or-
dine internistico e/o chirurgico 
(Cardiologiche, Neurologiche, 
Traumatologiche, Respiratorie, 
Tossicologiche, Ginecologiche), 
impegnato anche nei momenti 
tristi di calamità dove ha saputo 
dare un contributo di solidarietà. 
Lo SNAMI non condivide que-
sta politica di “smantellamento 
di fatto” in considerazione che 
dopo 10 anni di mancato rinnovo 
si continua ad assistere ad un co-
pia, incolla e taglia, di procedure e 
normative arzigogolate con una vi-
sione ormai inadeguata agli attuali 
sistemi. 
Il Legislatore deve solo sapere 
ascoltare e confrontarsi con gli 
attuali attori del territorio del 
settore EST per meglio ado-
perarsi all’elaborazione di un 
ACN adeguato alle attuali esi-

genze del contesto  nazionale.
Un modello che nel prossimo 
futuro possa stabilire: univocità                
d’azione, parità contrattuale, 
tutela professionale, definizio-
ne dei compiti e ruoli del MET,  
un ACN quindi adeguato al rap-
porto di lavoro del MET.

Vito D’Angelo
Responsabile Nazionale 

SNAMI EST



21

PROSSIMO ACN

TANTO ANCORA DA CHIARIRE                              
SULLA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

<Da tempo cerchiamo e chie-
diamo la pari dignità per l’attivi-
tà sanitaria che abbiamo svolto 
e che continuiamo a svolgere, 
di notte e da soli in sedi insicu-
re, a volte a “costo della vita”> 
taglia corto Giancarmelo La 
Manna Responsabile Nazionale 
SNAMI Continuità Assistenziale                  
<Il ruolo unico dovrebbe darci 
quella dignità professionale che 
ci spetta e che deve essere pari-
tetica rispetto a quella degli altri  
attori del territorio. Dobbiamo 
necessariamente evitare, nel  
condividere finalità e modalità 
operative, che la realizzazione 
dei modelli assistenziali deline-
ati dalla legge 189/2012/ (AFT e 
UCCP), possa condizionare pro-
fondamente e negativamente i 
ruoli professionali e i modelli di 
relazione preesistenti.
Siamo contrari al modello di as-
sistenza H16, in quanto il vuoto 
lasciato dal medico di continu-
ità assistenziale difficilmente 
potrà essere colmato  dal 118, 
oggi sottodimensionato, che 
per svolgere ulteriore lavoro 
dovrebbe essere potenziato 
sia in termini di unità mediche 
e paramediche che di mezzi di 

soccorso.
Quindi se risparmio ci sarà que-
sto avverrà sulla pelle dei cit-
tadini che saranno lasciati soli 
a decidere se andare al pronto 
soccorso, intasandolo ancor di 
più, o aspettare il medico del 
ruolo unico la mattina seguen-
te, con evidente perdita dei li-
velli minimi di assistenza. 
L’H16 inoltre metterebbe a se-
rio rischio il raggiungimento 
delle 38 ore settimanali per il 
medico di continuità assisten-
ziale all’interno del ruolo uni-
co con conseguente perdita di 
posti di lavoro, parecchie mi-
gliaia, da parte dei medici che 
attualmente svolgono la conti-
nuità assistenziale. Colleghe e 
Colleghi, spesso alla soglia 
dei 45 anni, con contratto 
a tempo determinato da 
anni, vittime delle regio-
ni che non bandiscono le 
zone carenti, che contrat-
tualmente due volte l’anno 
dovrebbero dare stabilità 
ai suddetti medici.
Il Decreto Balduzzi, conclude il 
sindacalista, <legge dello Stato,  
stabilisce un’attività H24  della 
medicina generale, con  poten-

ziamento della Medicina Ge-
nerale mentre l’H16 è soltanto 
l’invenzione di qualcuno che si 
vuole appropriare di una parte 
dell’assistenza sanitaria del ter-
ritorio, costruendo dal basso un 
sistema di assistenza che volge 
al privatistico. Se non fermiamo 
questo percorso sarà inevitabile 
l’alto costo per i cittadini e per 
la  Medicina Generale, a rischio 
di estinzione>

Giancarmelo La Manna
Responsabile Nazionale SNAMI

Continuità Assistenziale

Giancarmelo La Manna <Poco chiara la pari dignità, l’attività diurna, il raggiungimento 
delle 38 ore settimanali con l’H 16 e la salvaguardia del rapporto ottimale>
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I Medici interessati a concorrere per l’assegnazione dell’Award dovranno presentare domanda di par-
tecipazione entro il 1 settembre 2017, utilizzando l’Application Form allegato al presente documento, 
compilandolo in ogni sua parte ed inoltrandolo all’indirizzo di posta elettronica award.alice@snami.org, 
unitamente al curriculum vitae del candidato e all’abstract del lavoro in questione (non oltre le 250 
parole).
La corretta ricezione della documentazione in oggetto verrà confermata a mezzo posta elettronica.
I Medici partecipanti all’iniziativa dovranno approntare un Poster delle esatte dimensioni di 120 cm 
x 90 cm, ad orientamento verticale e leggibile alla distanza di 1,5 m.
I poster verranno affissi in occasione del XXXVI CONGRESSO SNAMI (Riva del Garda (TN), (05 – 08 
ottobre 2017) in un’area appositamente allestita ove rimarranno affissi per l’intera durata dei lavori 
congressuali

L’affissione dei suddetti poster si intende a cura degli autori.

L’assegnazione dell’Award sarà decisa da una Commissione, che valuterà i lavori esposti nei loro con-
tenuti scientifici e nel loro impatto nel contesto della Medicina Generale.

Lo SNAMI-4S ha previsto per i Medici partecipanti la possibilità aggiuntiva di esporre il proprio lavoro 
in forma orale di “short communication” in sessioni dedicate del XXXVI CONGRESSO SNAMI-4S.

Le short communications dovranno avere durata massima di 10 minuti; i Medici partecipanti sono 
tenuti a segnalare la volontà di prendere parte 
alle sessioni di comunicazione scientifica sull’Ap-
plication Form allegato al presente documento.

La premiazione degli elaborati vincitori avverrà 
il 06 ottobre 2017 prima della cena sociale.

I corrispettivi economici della Borsa Award   
SNAMI-4S “ALESSANDRA ALICE” verranno corri-
sposti direttamente ai vincitori.

AWARD SNAMI-4S
"ALESSANDRA ALICE"

BANDO 2017

SNAMI per la Salute

cience
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Art.1 Ente Promotore
È bandita la prima edizione del concorso AWARD SNAMI-4S “alessandra alice”– BANDO 2017.
Il concorso è promosso dalla Società Scientifica SNAMI per la Salute-4S.

Art. 2 Obiettivo del concorso
L`obiettivo di questa iniziativa è coinvolgere i medici in formazione specifica nello sviluppo dei cambiamenti 
che si attueranno a seguito dell’entrata in vigore della Legge 189/2012. In particolare, viene affrontato il tema 
dell'organizzazione in AFT e del ruolo unico per la realizzazione dell’assistenza territoriale.

Art. 3 Destinatari del concorso
I destinatari dell’award sono rispettivamente i Medici in Formazione Specifica in Medicina Generale ed i Me-
dici che hanno terminato il corso di formazione da non più di due anni ed in attesa di convenzionamento per 
la Medicina Generale. 
Durante il XXXVI Congresso Nazionale SNAMI-4S saranno presentati gli elaborati pervenuti e saranno premiati i primi tre.

Art. 4 Premi in palio
Il valore di ogni premio assegnato sarà di 1.500 euro per il primo classificato, 1000 euro per il secondo e 500 euro per il terzo.
Se l’elaborato viene presentato da più di un autore, il premio potrà essere assegnato ad un autore solo o 
suddiviso tra i diversi autori, fino a un massimo di 3, fermo restando il valore complessivo previsto per ogni 
premio. La scelta tra tali modalità sarà decisa e comunicata dai vincitori.

Art. 5 Giuria
La giuria è composta da rappresentanti del soggetto promotore.
La giuria valuterà i lavori pervenuti entro e non oltre il 01 Settembre 2017.
Ogni decisione sarà definitiva e non sindacabile.

Art. 6 Valutazione dei lavori
La valutazione dei lavori presentati sarà basata sui seguenti criteri:
rilevanza ed originalità dei contenuti, rigore, completezza ed accuratezza dell'analisi del contesto, attuabilità 
delle soluzioni proposte, aderenza ai temi del bando.

Art. 7 Modalità di partecipazione
Sono ammessi a partecipare all’AWARD SNAMI-4S “alessandra alice”–" i Medici iscritti al triennio di formazio-
ne specifica in Medicina Generale ed i Medici che hanno terminato il corso di formazione da non più di due 
anni ed in attesa di convenzionamento per la Medicina Generale, se iscritti allo SNAMI.
Gli elaborati dovranno pervenire entro e non oltre il 01 Settembre 2017 all' indirizzo: award.alice@ snami.org
Dovranno essere accompagnate dalla scheda d’iscrizione al Concorso dell’autore (o degli autori) e dall’informa-
tiva per il trattamento dei dati personali ai sensi della legge 196/03 debitamente compilati e firmati, dall’elabo-
rato proposto in PDF.
Il PDF dovrà contenere una pagina iniziale contenente Nome e Cognome dell’autore (o degli autori), Sezione 
di concorso, Titolo del lavoro, Abstract e dovrà essere seguita dalla stesura completa della proposta.
Gli elaborati inviati non saranno restituiti.
I Medici partecipanti all’iniziativa dovranno approntare un Poster delle esatte dimensioni di 120 cm x 90 cm, 
ad orientamento verticale e leggibile alla distanza di 1,5 m.
I poster verranno affissi in occasione del XXXVI CONGRESSO SNAMI (Riva del Garda (TN), (07 – 10 ottobre 
2017) in un’area appositamente allestita ove rimarranno affissi per l’intera durata dei lavori congressuali.
L’affissione si intende a cura degli autori.
Per eventuali chiarimenti è possibile scrivere all’ indirizzo award.alice@snami.org o visitare il sito snami o 4S 
alla pagina dedicata al XXXVI CONGRESSO NAZIONALE SNAMI-4S

Art. 8 Liberatoria
La partecipazione al Concorso implica l’accettazione di tutte le norme contenute nel bando e l’autorizzazione 
all’impiego dei lavori presentati da parte dello SNAMI e delle 4S.

BANDO E REGOLAMENTO


