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Tutti abbiamo consapevolezza che dieci anni di tagli in Sanità hanno fatto finire l’Italia sotto la media Ue, 
come rivela correttamente un report della Ragioneria dello Stato, riducendo la spesa sanitaria che rappresen-
ta in media la seconda spesa pubblica (dopo le pensioni) per la maggior parte degli Stati europei. Di fatto 
in Italia in 10 anni sono stati sottratti alla Sanità pubblica, capitolo di spesa pubblica più facilmente ag-
gredibile, circa 37 miliardi di euro, di cui circa €25 miliardi nel 2010-2015, per tagli conseguenti a varie 
manovre finanziarie, ed oltre €12 miliardi nel 2015-2019. Il DEF 2019 ha ridotto progressivamente il rapporto 
spesa sanitaria/PIL, che è di circa il 7% in altri Paesi europei, dal 6,6% nel 2019-2020 al 6,5% nel 2021 e al 
6,4% nel 2022. L’aumento del fabbisogno sanitario nazionale per gli anni 2020 (+ €2 miliardi) e 2021 (+ €1,5 
miliardi) è subordinato alla stipula tra Governo e Regioni del Patto per la Salute 2019-2021, tuttora al palo per 
non perdere il finanziamento aggiuntivo già assegnato dall’ultima Legge di Bilancio.
Roberto Speranza, neo Ministro della Salute, ha identificato nella carta Costituzionale il "faro" per il suo 
programma, affermando che "la spesa sanitaria non è un costo ma un investimento per la salute" e quindi 
promette di  rilanciare una Sanità pubblica e universalistica e di rifinanziare il SSN.
Sarà un “bugiardo seriale” che come altri non farà seguire alle parole i fatti oppure un "illuminato Ministro" 
che rifinanziando il SSN mitigherà le diseguaglianze in Sanità che sottolineano quotidianamente in Italia che 
il raggiungemento di una buona salute dipende molto dai soldi che hai nel borsellino?

Come  SNAMI  vorremmo  fosse un illuminato Ministro... sta a Lui e alla sua parte politica far seguire alle 
parole i fatti!

  Dott. Angelo Testa
Presidente Nazionale SNAMI

EDITORIALE DOTT. ANGELO TESTA

LE BUGIE, LE VERITÀ                     
E I SOLDI NEL BORSELLINO
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Dott. Domenico Salvago
Vice Presidente Nazionale SNAMI

BATTERSI PER CONTINUARE A POTER LAVORARE 
NEL MODO GIUSTO E CON LA GIUSTA RETRIBUZIONE

Bisogna difendere i valori fon-
danti della Medicina Genera-
le: il rapporto fiduciario con il 
paziente che ci ha liberamente 
scelto e l’approccio olistico alla 
persona, proprio della medici-
na di famiglia e sinonimo dell’u-
nivocità del rapporto di fiducia 
medico-paziente. Pregiudiziale 
è mantenere la capillare diffu-
sione sul territorio degli am-
bulatori di medicina generale 
con strenua salvaguardia del 
rapporto duale medico pa-
ziente. Solo se alla base ci sono 
questi principi potranno essere 
poste in essere le cure territo-
riali della fragilità, della cro-
nicità, della domiciliarità e di 
tutte quelle patologie di lunga 
durata che  interessano ormai 
oltre il 40% dei cittadini Italia-
ni! Il rapporto fiduciario deve 
rimanere tra medico e paziente 
e non tra paziente e struttura, 
impersonale, che andrebbe a 
disperdere quel patrimonio di 
conoscenza profonda dei no-
stri assistiti, dei loro stili di vita, 
della loro famiglia, e di curarli 
al meglio spendendo il giusto. 

L’autonomia professionale la 
si mantiene e rafforza anche 
con l’adeguamento delle com-
petenze economiche. Il nostro 
lavoro deve essere ben retribu-
ito anche nella considerazione 
che una buona sanità vada vista 
come una risorsa di cui essere 
orgogliosi e non esclusivamente 
come un costo e nessun profes-
sionista dovrà sentirsi in diffi-
coltà se chiede il giusto ristoro 
economico che gli si deve per il 
suo lavoro! 

Non possiamo non gridare a 
gran voce che il Medico di M.G. 
negli anni si è impoverito, in 
molte zone d'Italia magari deve 
tirare la cinghia anche con mil-
le pazienti, perché le spese au-
mentano, gli stipendi sono fer-
mi e la vita costa sempre di più! 
È compito del Sindacato farsi 
portavoce del disagio dei medi-
ci e delle loro famiglie, perché 
tutti noi siamo in chiara soffe-
renza economica! 
Come SNAMI ci siamo!

Medici sardi al Congresso di Sorrento 2018
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Dott. Gianfranco Breccia
Segretario Nazionale SNAMI

ANDAMENTO, PURTROPPO, LENTO  

Nonostante le pressioni mini-
steriali alle Regioni nel chiedere 
risposte formali, sulle liste d’at-
tesa, vero “cancro” del SSN, il 
sistema langue in un ginepraio 
in cui il malato ha sempre più 
difficoltà a districarsi e a curarsi 
se non ha i soldi per rivolgersi al 
privato.Sarebbe utile che men-
silmente comparissero nel sito 
nazionale del Ministero i tempi 
di attesa per le prestazioni in 
regime di convenzione consul-
tabili dai pazienti e dagli addetti 
ai lavori.Avremmo così la possi-
bilità di controllare  se i dati cor-
rispondono alla realtà, perché 
spesso abbiamo segnalazioni di 
cifre non veritiere, e verificare  
l’applicazione ed il rispetto su 
tutto il territorio nazionale dei 
codici di priorità delle presta-
zioni. Fondamentale percorso 
che permetterebbe una minor 
frequenza di accessi al pronto 
soccorso e di ricoveri ospeda-
lieri. Viceversa si continua in 
gran parte del territorio nazio-
nale con le agende private delle 
prenotazioni gestite dai reparti, 
che di fatto by-passano il cup 

pubblico, normato dalla legge.
Sarebbe rivoluzionario, una sor-
ta di streaming telematico per 
seguire i tempi regionali reali 
di attesa e delle erogazioni del-
le prestazioni sanitarie anche 
come rilancio del servizio sani-
tario pubblico, accessibile tem-
pestivamente, equo, traspa-
rente nei  confronti di Medici e 
pazienti e contro la corruzione 
imperante e l’inefficienza dei 
molti “asini in Sanità”! Come 
Snami è forte la volontà di ini-
ziare i percorsi in tema di mo-
nitoraggio delle prestazioni che 

distinguano i primi accessi dai 
percorsi di follow-up nel rispet-
to delle condizioni di erogabilità 
e indicazione di appropriatezza 
previsti dalle normative vigenti.
Troppi interessi e troppo lassi-
smo frenano quello che dovreb-
be essere l’abc dell’approccio al 
sistema sanitario pubblico, in 
una situazione italiana a mac-
chia di leopardo in termini di ef-
ficienza in cui è fondamentale 
sapere se e quando una deter-
minata prestazione potrà esse-
re effettuata.

GOVERNO DELLE LISTE D'ATTESA
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Dott. Salvatore Santacroce
Tesoriere Nazionale SNAMI

LA FORMAZIONE DEL MEDICO DI FAMIGLIA                                                  
DEVE ESSERE NAZIONALE

Attualmente il corso di forma-
zione specifica in Medicina             
Generale è appannaggio delle 
Regioni.
Ciò comporta rilevanti differen-
ze per chi frequenta il corso e 
consegue l’abilitazione a svol-
gere la professione di Medico di 
Medicina Generale, abilitazione 
valida in tutta Europa.
In alcune Regioni, gli allievi pos-
sono sostituire i Medici di Fami-
glia, in altre è proibito.
Inoltre la borsa che gli allievi 
percepiscono corrisponde a 
circa la metà di quanto perce-
piscono gli specializzandi, cre-
ando un ulteriore grave discri-
mine.

Nella scelta dei Tutor, coloro 
che di fatto formano gli allievi, 
viene concessa alle Regioni pie-
na libertà e totale arbitrio nella 
scelta dei parametri e della va-
lutazione dei titoli.
In Regione Lombardia, addirit-
tura, il titolo prevalente su tutti 
gli altri (ad esempio l’esperienza 
didattica e la capacità andrago-
gica) risulta essere, nella scelta 
dei coordinatori dei poli didattici, 
l’aver aderito alla contestata e 
fallimentare “riforma” della pre-
sa in carico dei pazienti cronici.
Anche la scelta dei tutor viene 
orientata su chi ha aderito alla 
contestata riforma.

Ciò lascia pensare che la forma-
zione di chi consegue il titolo in 
Lombardia sia centrata preva-
lentemente sulla gestione del 
malato cronico secondo i falli-
mentari parametri previsti dalle 
delibere lombarde attualmente 
sub iudice in quanto contestate 
al TAR, in attesa di sentenza.
In uno Stato nazionale non do-
vrebbero esserci discrepanze 
di tale foggia. 
I requisiti per i docenti ed i pa-
rametri della formazione do-
vrebbero essere comuni e non 
lasciati ai “capricci” di politici 
locali testardi che non impara-
no neanche da batoste eletto-
rali rilevanti.
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Dott. Salvatore Cauchi
Addetto Stampa Nazionale SNAMI

MEDICINE DI GRUPPO INTEGRATE,                 
PER ADESSO UN’INCOMPIUTA

Da qualche anno ormai in           
Veneto si stanno sperimen-
tando le cosidette Medicine di 
gruppo Integrate (MGI).
Sono strutture monoprofessio-
nali dove almeno 4 o più medici 
lavorono insieme condividendo 
gli stessi spazi, garantendo l’a-
pertura complessiva degli stu-
di medici per 12 (dodici) ore al 
giorno nei giorni feriali (8.00-
20.00) e 2 ore (8.00-10.00) al 
sabato e nei prefestivi. Sono 
supportate da personale infer-
mieristico (1 infermiere ogni 
3.600 paz.) e personale ammini-
strativo (1 ogni 2.400 pazienti). 
Le MGI sono collocate dentro 
strutture dell’azienda sanitaria 
o altri locali messi a disposizio-
ne dalla stessa. I Medici di Me-
dicina Generale possono con-
tinuare ad operare nel proprio  
studio periferico se si trovano a 
più di 1 Km dalla struttura stes-
sa, se invece sono entro questa 
fascia  devono trasferirsi dentro 
la struttura principale.
I Medici di MG con studio peri-
ferico devono fare almeno tre 
ore a settimana di attività den-
tro la MGI e non pagano affitto 

e spese per luce, telefono, ri-
scaldamento e pulizie, mentre 
i Medici che svolgono attività 
lavorativa dentro la struttura 
pagano un affitto  calmierato  di 
tutte le altre spese. Il Personale 
amministrativo e infermieristi-
co e a totale carico dell’Azienda 
Sanitaria.
Inoltre i Medici hanno come 
corrispettivo economico 10,00€ 
come fisso per quota paziente + 
ulteriori 15,00€ per il raggiungi-
mento degli obiettivi concordati 
con l’azienda. Oltre la garanzia 
della apertura h.12 della strut-
tura, si garantisce  la contatta-

bilità telefonica, si assicura una 
medicina di prevenzione sugli 
stili di vita, prescrizione farma-
ceutica e PDTA (piani diagnosti-
co-terapeutici) per NAO, diabe-
te, scompenso cardiaco e BPCO.
Purtroppo al momento le  MGI 
sono state bloccate dalla Corte 
dei Conti di Roma per i costi 
della loro attuazione e gestio-
ne, senza contare che nel con-
tratto avevamo scritto che se 
queste non avessero raggiunto 
l'autosufficenza economica in 
un triennio non sarebbero state 
rinnovate.
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SIAMO PRONTI A PRENDERCI CARICO DELLA CRONICITÀ? 
SÌ, MA NON DIPENDE DA NOI!

La cronicità pesa sulla salute 
degli italiani e anche sul porta-
fogli di tutti noi, perchè la ge-
stione delle malattie croniche  
incide in maniera importante 
sui costi sanitari. I costi medi 
annui sostenuti dal SSN per 
i pazienti cronici aumentano 
progressivamente al crescere 
dell'età, raggiungendo il picco 
nelle fasce dai 75 agli 85 anni. 
Nonostante l'elevata percen-
tuale di ultra 80enni però è an-
cora troppo bassa la quota del-

la spesa sanitaria complessiva 
allocata da tutto il Sistema sa-
nitario all'assistenza sanitaria a 
lungo termine. In Italia il 10,1%, 
mentre il 14,8% in Francia e il 
16,5% in Germania.
ll nostro SSN dovrà orientarsi 
alle necessità della popolazio-
ne che invecchia, potenziando 
l'assistenza a lungo termine e 
l'assistenza domiciliare, con 
maggiori e rinnovate risorse 
economiche ed umane, anche 
perchè la domanda di visite 

specialistiche, di giornate di de-
genza e di assistenza domicilia-
re saranno destinate a impen-
narsi nel prossimo decennio.
Se non verranno risolti i pro-
blemi dell’imbuto formativo e 
della carenza di Medici e non 
verranno definiti i percorsi e i 
finanziamenti, la presa in ca-
rico e la gestione del paziente 
cronico,che come Medici di Me-
dicina Generale siamo pronti ad 
assumere, andrà a farsi benedire!

Dott. Gennaro Caiffa
Vice Segretario Nazionale SNAMI

Foto di gruppo scattata al 
XXXVII Congresso SNAMI 2018
che si è svolto a Sorrento

Renato Zerbinati, Ronald Tramarin, Matteo Picerna
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Dott.ssa Simona Maria Autunnali
Vice Segretario Nazionale SNAMI

NO AI “MEDICI USA E GETTA”, 
SÌ A FORMAZIONE E PROGRAMMAZIONE

Il medico di medicina generale, 
in tutti i suoi settori, è fonda-
mentale per la sanità pubbli-
ca italiana, il suo rapporto fi-
duciario con i cittadini e la sua 
autonomia sono l’unica arma 
per una riqualificazione del ter-
ritorio: la rivoluzione culturale 
con l’ottimizzazione dei servizi 
offerti deve iniziare dalla quali-
ficazione degli operatori e dalla 
presenza di un numero adegua-
to degli stessi. 
Da anni lo SNAMI denuncia la 
carenza di medici soprattutto 
in Medicina Generale, il tutto 
dovuto principalmente alla cat-
tiva programmazione: i medici 
formati in Medicina Generale 
in questi anni non riusciranno a 
coprire le zone carenti lasciate 
vacanti dai medici in pensione, 
situazione che potrebbe ag-
gravarsi con la “quota 100”. Da 
anni questa situazione è stata 
arginata da medici non forma-
ti, ignorando la legge europea, 
creando di fatto e loro malgra-
do una generazione di medici 
“usa e getta”, in un contesto in 
cui per anni il SSN si è sorretto 
grazie allo “sfruttamento” dei 
colleghi intrappolati nell’imbu-

to formativo, perchè non tutti i 
laureati in medicina riescono a 
trovare un posto nelle scuole di 
specializzazione.
 Nei reparti di cardiologia, per 
esempio, seppur al collasso, 
non troveremo mai un collega 
non specializzato che “provvi-
soriamente” sopperisce all’e-
mergenza, per cui anche per la 
medicina generale deve valere 
lo stesso principio e si deve va-
lorizzare il territorio dando ai 
cittadini un servizio di Medici 
formati e non più in emergenza.

Come SNAMI abbiamo studia-
to diverse soluzioni per met-
tere fine a questa situazione, 
soprattutto l’esigenza di una 
buona programmazione a par-
tire dall’accesso alla Facoltà di 
Medicina. Un Paese che vuole 
esaltare il suo sistema sanitario 
deve pretendere dei professio-
nisti formati a 360 gradi e sod-
disfatti, non cercare di soprav-
vivere con medici non formati, 
assunti seppur provvisoriamen-
te non in regola con le norme 
europee, in pieno burn out per 
i turni massacranti e il carico 
burocratico esagerato.
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A TRE ANNI DALLA RIFORMA REGIONALE LOMBARDA

La riforma Regionale Lombarda 
(L.R. 23/2015) è stata promul-
gata tre anni fa con l'intenzio-
ne di adeguare la sanità alle 
evoluzioni delle necessità del-
la popolazione, che via via ha 
aumentato i bisogni di salute e 
mutato esigenze in conseguenza 
dell’invecchiamento della po-
polazione. Si tratta per lo più di 
un modello organizzativo che 
ha soppresso le ASL precedenti 
unificandole tra di loro e trasfor-
mandole da aziende in agenzie 
(ATS = Agenzia Tutela Salute). 
In pratica l’ATS ha perso il con-
trollo del territorio che prima 
controllava tramite i Distretti 
Sanitari. Questi ultimi sono stati 
aggregati agli ospedali che sono 
diventati Aziende Socio-Sanita-
rie Territoriali (ASST) secondo un 
azzonamento molto più ampio 
di prima.
Premessa: l’impianto generale 
della legge di riforma non ha, 
di fatto, ridotto l’eccellenza del-
la sanità lombarda che non ha 
subìto in generale un arretra-
mento per la popolazione, ma 
ha messo in evidenza alcune 
criticità che hanno colpito in 
particolare i Medici di Medicina 
Generale e la popolazione. 

Le criticità 
della riforma lombarda

Prima criticità: l’azzonamento 
non sempre è risultato omoge-
neo. Sono stati azzonati ospedali 
che storicamente non avevano 
niente in comune e che funzio-
nalmente dipendevano da un 
territorio consolidato negli anni. 
Risultato è che molti servizi sono 
stati accentrati nell’ospedale più 
grande, con grave disagio per la 
popolazione che prima aveva un 
servizio vicino a casa. I colleghi 
ospedalieri si sono visti improv-
visamente trasferiti da un ospe-
dale all’altro, magari a notevole 
distanza. 

Seconda criticità: i medici di 
medicina generale dipendono 
funzionalmente dalle ATS (ex 
ASL riunificate), ma l’ATS non 
controlla il territorio e i Distret-
ti Sanitari essendo in carico agli 
ospedali (ora ASST). Il MMG non 
sa a chi rivolgersi ed è difficile 
orientarsi professionalmente. 
Viceversa, l’ospedale, che non 
conosce le problematiche lega-
te all’ACN, impartisce disposi-
zioni incompatibili con i compiti 
previsti dall’Accordo Collettivo 
Nazionale.  In questa confusio-
ne si è assistito in questi anni a 
vere guerre tra istituzioni pub-
bliche. 

Dott. Sergio Ghezzi
Responsabile Nazionale Scuola Quadri SNAMI

RIFLESSIONI SU UNA RIFORMA CHE HA GETTATO SCONCERTO 
TRA I MEDICI DI MEDICINA GENERALE
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Risultato: molti MMG voglio-
no andare in pensione perché 
sono stanchi di lottare contro i 
mulini a vento, con una conven-
zione scaduta da dieci anni che 
non ha portato alcun ristoro 
economico e con un carico bu-
rocratico che è diventato inso-
stenibile.

La presa in carico 
del paziente cronico

Nel gennaio 2017 veniva pub-
blicata la prima delibera sulla  
presa in carico dei pazienti cro-
nici (PIC) in Lombardia, primo 
esempio di traduzione dei prin-
cipi generale del Piano Naziona-
le della Cronicità in processi cli-
nico-assistenziali. Doveva però 
passare un altro anno, con-
trappuntato da altre 3 delibere 
correttive, perché prendesse il 
via nella primavera del 2018 il 
programma di effettiva presa in 
carico che all’inizio non preve-
deva alcun coinvolgimento del 
MMG.

L’evoluzione del modello 
lombardo

L’evoluzione della normativa 
sotto la spinta sindacale del-
lo SNAMI è stata significativa:            
rispetto alla  prima delibera del 
gennaio 2017 l’ultima versione 
della PIC, datata fine 2018, è 
quasi irriconoscibile.
Il principio ispiratore della PIC 
prima versione era quello che 
ha guidato nell’ultimo venten-
nio la politica sanitaria lombar-
da: la Regione offriva al mercato 
sanitario lombardo fatto di ero-

gatori in concorrenza tra loro ed 
ente pubblico regolatore ed ac-
quirente. Su queste basi la cro-
nicità veniva “esternalizzata” ed 
appaltata ai cosiddetti Gestori, 
sia pubblici che privati, in com-
petizione per offrire ai cronici i 
migliori servizi.
Tutti potevano candidarsi al 
ruolo di Gestori della cronici-
tà, dalle Aziende Ospedaliere 
pubbliche alla variegata platea 
di Enti privati, con l’eccezione 
delle ATS che dovevano invece 
svolgere i compiti di controllo-
ri, supervisori, programmatori 
dell’intero processo organizza-
tivo e amministrativo. Nella pri-
ma Delibera il ruolo del MMG, 
come detto, restava escluso, 
relegato in una sorta di limbo 
indefinito rispetto ai Gestori or-
ganizzativi pubblici e privati.

Nella seconda metà del 2017 la 
Regione è stata impegnata nel-
la verifica di tutto il complesso 
apparato amministrativo (ac-
creditamento dei Gestori, de-
gli Erogatori, costituzione del-
le Cooperative e adesione dei 
MMG alle stesse) che, a partire 
dall’inizio del 2018, finalmente 
era in grado di iniziare la PIC dei 
pazienti cronici, facendo com-
pilare il PAI da parte del Clinical 
Manager (CM) e nella sottoscri-
zione del Patto di Cura da parte 
del cittadino aderente alla PIC.
Proprio questa inedita figura 
professionale faceva emergere 
la principale criticità della rifor-
ma (oltre alla gestione dell’in-
frastruttura informatica, non 
all’altezza delle aspettative); 

infatti il CM del Gestore orga-
nizzativo si proponeva come so-
stituto del MMG nella gestione 
delle varie patologie, con inevi-
tabile emarginazione della Me-
dicina Generale dall’assistenza 
ai cronici.
Qui risiedeva il nodo proble-
matico che spiegava le scarse 
adesioni alla PIC nel primo se-
mestre 2018, con percentuali 
di arruolamenti deludenti. Da 
questo esito inatteso derivava 
la retromarcia imboccata nella 
seconda metà del 2018, con l’a-
pertura dei “tavoli” di trattativa 
tra Regione e Ordini dei medi-
ci, concretizzatasi nella citata 
DGR 754/18 di recepimento 
dell’Intesa raggiunta, poi inseri-
ta formalmente nelle regole del 
2019.
Con quest’intesa si concludeva 
la parabola riformista regionale 
della PIC, all’insegna del recu-
pero del ruolo del MMG, prima 
ignorato, poi “ripescato” purché 
all’interno delle Cooperative ed 
infine ammesso a pieno titolo 
alla PIC anche come operato-
re singolo: una trasformazione  
portata avanti per tentativi ed 
errori regionali evidenti e dall’e-
sito complessivo molto delu-
dente poiché, anche ad oggi, 
meno del 50% dei pazienti non 
si fidano del gestore esterno 
preferendo essere seguito dal 
proprio medico di famiglia.
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LE TRATTATIVE PER IL RINNOVO DELL’ACN

Alla riapertura delle trattative 
lo scorso 27 febbraio, lo Sna-
mi si è presentato forte della 
sua esperienza e delle sue cer-
tezze, riguardo al rilancio della 
Medicina Generale e del lavoro 
svolto dai settori. Dopo l'intro-
duzione di Parte Pubblica,  sono 
apparse evidenti le priorità che, 
sinteticamente,  possiamo elen-
care nella omogeneizzazione, 
in quanto compatibile, con la 
legge 665 che regolarmenta 
rapporti disciplinari con i dipen-
denti pubblici, l'introduzione 
nell'anticipo pensionistico, se-

condo quanto ipotizzato, con il 
supporto dell'ENPAM per faci-
litare l'ingresso dei giovani me-
dici, l'adozione delle AFT, come 
organizzazione di base della 
Medicina Generale nel Terri-
torio, piano di finanziamento 
privo, però,  del recupero della 
vacanza contrattuale, regolar-
mente versata ai dipendenti, 
ma inspiegabilmente legata alla 
trattativa. Prima dell'incontro, il 
Settore da me rappresentato si 
è prodigato per cercare di svi-
luppare dei punti programmati-
ci di base, condivisi con il Setto-

re della Continuità Assistenziale 
e dei Giovani Medici, in quanto 
lo SNAMI è convinto che per 
dare una risposta seria e con-
vincente, tutta la Medicina del 
Territorio debba fare squadra, 
perché, volenti o nolenti, la 
Legge 182/06 (legge Balduzzi) 
rivoluziona proprio il Territorio 
e  lancia un guanto di sfida in tal 
senso.
A questo punto, se non  voglia-
mo che la "strutturazione" del 
nostro lavoro ce la facciano gli 
altri, tanto vale proporre il no-
stro punto di vista, cercando di 
cogliere il meglio da questo mo-
mento storico.
Il 4 marzo, quindi, a Roma ab-
biamo presentato un inizio  di 
piattaforma targata SNAMI. La 
riunione ha visto una qualifica-
ta partecipazione con notevoli 
contributi e critiche costruttive, 
come nella tradizione del no-
stro sindacato, che ha portato 
ad elaborare dei punti impor-
tanti da cui partire per la nostra 
piattaforma. 

Dott. Pasquale Orlando
Responsabile Nazionale SNAMI

Assistenza Primaria
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Essi sono:
•	 definizione del modello in-

centrato sulle AFT, con pie-
no coinvolgimento delle fi-
gure professionali mediche 
in esso operanti in un ottica 
di interazione tra pari,  te-
nendo presente il nascente 
"ruolo unico" che lo SNA-
MI ha sempre inteso come 
ruolo funzionalmente sud-
diviso in rapporti a quota 
capitaria e rapporti in quota 
oraria, interagenti nelle loro 
funzioni per una corretta 
gestione del Territorio; 

•	 definizione del tempo pieno 
a 38 ore settimanali,  su tut-
to il territorio nazionale, per 
gli incarichi orari, in modo 
da dare certezza economi-
ca ai medici interessati, con  
compiti precisi di interazio-
ne e collaborazione,  su un 
piano di parità,  con i medici 
operanti a quota capitaria;

•	 per i giovani medici, po-
tenziamento delle borse di 
studio, anche senza retri-
buzione, in modo da apri-
re il corso di formazione in 
Medicina Generale alle reali 
esigenze di fabbisogno del 
Territorio, atteso che stia-
mo velocemente andando 
incontro ad una dramma-
tica carenza di medici di 
medicina generale che, già 
nel Nord, è realtà.  Al tem-
po stesso lo SNAMI, con il 

Settore giovani medici, sta 
attivamente impegnandosi 
negli sforzi per permettere 
ai medici che frequentano 
il corso di formazione di po-
ter affiancare attivamente i 
colleghi prossimi al pensio-
namento, senza che que-
sta modalità si trasformi 
dell'ennesima sanatoria che 
creerebbe ulteriori proble-
matiche;

•	 proposta di un modello ter-
ritoriale che ridia centralità 
al Medico di Medicina Ge-
nerale, dandogli gli stru-
menti effettivi, in termini 
di investimenti ed operari-
vità, in grado di far elevare 
la risposta sanitaria com-
plessiva del settore della 
Medicina Generale. Quindi 
investimenti, coordinamen-
to, PDTA concordati che ve-
dano nella figura del medi-

co di Medicina Generale un 
medico in grado di offrire 
una medicina di iniziativa 
"vera" e non ancillare alla 
visione ospedale-centrica 
che, di fatto, si intravede.

Ad avviso dello SNAMI, se si 
continua a offrire soltanto ser-
vizi che, a conti fatti, a fronte di 
modestissimi  incentivi, servono 
solo a spostare incombenze di 
ordine amministrativo sul ter-
ritorio, non si risolveranno mai 
tutti gli annosi problemi che, a 
torto, vengono addossati alla 
Medicina Generale. Uno fra tut-
ti: l'intasamento dei PS. Se, in-
fatti, si continua a depotenziare 
il territorio,  la risposta alla do-
manda di salute non potrà che 
essere il ricorso alle strutture 
ritenute in grado di offrire una 
soluzione in tempi più o meno 
rapidi. 

Giorgio Massara, Maurizio Lo Conte, Gennaro Caiffa
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Purtroppo queste trattative 
stanno solo mostrando una 
mera pretesa di tirare a cam-
pare e un tentativo, ormai evi-
dente, di usare le risorse, sem-
pre più scarse, per inserire altre 
figure professionali piuttosto 
che investire in mezzi e forma-
zione. Si pensa, ad esempio, di 
inserire lo psicologo negli studi 
dei medici di famiglia, oppure di 
istituire la figura dell'infermiere 
di famiglia, piuttosto che collo-
care queste professionalità, che 
rispettiamo nelle loro specifici-
tà e competenze, in un discorso 

di organica strutturazione terri-
toriale in collaborazione con il 
tutore unico della Medicina del 
Territorio che è, e deve restare, 
il Medico di Medicina Generale 
e che a noi dello SNAMI piace 
definire "medico di famiglia". 
In questa situazione confusa, 
mancano, poi, anche delle pre-
cise indicazioni economiche 
umiliando ancor di più una Ca-
tegoria che vede ferme le por-
te retribuzioni da almeno un 
decennio, relegando, di fatto, 
la Medicina Generale italiana 
agli ultimi posti in Europa, pur           

essendo la "migliore medici-
na di famiglia" del Continente. 
Purtroppo dobbiamo consta-
tare una vera e propria man-
canza di volontà da parte delle 
istituzioni che lasciano spazio a 
delle evidenti iniziative di priva-
tizzazione del Territorio. Bene 
ha fatto il Presidente Angelo 
Testa a protestare vivamente e, 
al momento in cui scrivo, a con-
vocare il comitato centrale per 
decidere le iniziative di lotta per 
contrastare questa deriva.

Daniela Taccagna, Lara Villano, Laura Rolandi

Silvestro Scotti, Angelo Testa, Antonio Maritati

Angelo Testa, Bruno Di Daniel, 
Salvatore Cauchi, Gianfranco Breccia
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Dott. Federico Leto
Responsabile Nazionale SNAMI Continuità Nazionale

CONTINUITÀ ASSISTENZIALE:                
SERVIZIO PREZIOSO E INSOSTITUIBILE

La Continuità Assistenziale rap-
presenta un servizio pertinente 
alla medicina del territorio, con 
impostazione e competenze dif-
ferenti rispetto a quelle proprie 
dell’assistenza primaria. 
La Continuità Assistenziale 
svolge un’attività polimorfa, in 
costante crescita e rimodella-
mento sulla base delle mute-
voli esigenze della popolazione 
ed in rapporto alla sempre più 
crescente richiesta di assistenza 
sanitaria, motivata dal progres-
sivo aumento delle condizioni 
di cronicità e dal costante avan-
zamento nella complessità delle 
terapie. La popolazione, infatti, 
trova sempre maggiori difficoltà 
nel self care e necessita di una 
sempre più costante assistenza 

medica, in misura complemen-
tare a quella offerta dal servizio 
di assistenza primaria.
Per fronteggiare tali criticità, 
il servizio di Continuità Assi-
stenziale offre un ventaglio di 
servizi molto articolato: dalla 
classica attività di visita ambu-
latoriale e domiciliare, a quella 
più complessa dell’assistenza 
in caso di riacutizzazione di una 
patologia cronica, alla gestione 
del paziente allettato, nei casi 
in cui l’ospedalizzazione risul-
terebbe complessa o addirit-
tura rischiosa, alla valutazione 
territoriale di pazienti da avvia-
re a cure ospedaliere urgenti.
Infatti, se attualmente il Con-
tratto Collettivo Nazionale ha 
definito il ruolo del medico 

di assistenza primaria 
nell’urgenza destinan-
done l’attività a domici-
lio quasi esclusivamente 
in misura di  assistenza 
programmata, la Con-
tinuità Assistenziale 
opera attivamente nel-
le situazioni di urgenza 
domiciliare in orari not-
turni e in giornate pre-

festive e festive. 
A fronte del sempre maggiore 
impegno richiesto al medico di 
Continuità Assistenziale nell’e-
spletamento delle attività ri-
chieste, si rende necessaria la 
risoluzione delle principali cri-
ticità riscontrate dagli operato-
ri del servizio.
Di primaria importanza la tu-
tela della sicurezza sul lavoro, 
specialmente in riferimento ad 
episodi di aggressione, sia fisica 
che verbale, occorsi frequen-
temente al personale medico, 
specialmente se operante da 
solo durante l’attività notturna 
in sedi decentrate. A tale riguar-
do, SNAMI promuove il privile-
giamento di sedi non isolate, 
ben illuminate e facilmente ac-
cessibili, oltre che l’installazione 
di sistemi di videosorveglianza e 
di chiamata immediata di soc-
corso in caso di necessità. Un 
passo importante in tale dire-
zione deriva dall’approvazione 
in Senato del Ddl sulla sicu-
rezza degli operatori sanitari, 
che prevede aggravanti per chi 
commette atti di violenza nei 
confronti degli esercenti le pro-
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fessioni sanitarie in orario lavo-
rativo, con garanzia della proce-
dibilità d’ufficio.
Non di minore importanza ri-
sulta la garanzia di un adegua-
to sostegno all’attività, da in-
tendersi come la possibilità di 
usufruire di materiali sanitari 
e strumentazione informatica, 
utile anche e soprattutto ai fini 
dell’interconnessione con il ser-
vizio di assistenza primaria.

Infine, ma non ultima in ordine 
di importanza, è auspicabile la 
corretta educazione della po-
polazione circa le condizioni di 
fruibilità dei servizi offerti dalla 
Continuità Assistenziale, onde 
evitare che quest’ultima venga 
intesa come mero servizio di 
smaltimento di visite domici-
liari non urgenti non assolte in 
orario diurno dal medico di as-
sistenza primaria , né, tantome-

no, un surrogato del servizio di 
Pronto Soccorso per emergenze 
minori.
SNAMI si fa portavoce di sud-
dette problematiche affinché 
possano trovare una pronta 
e completa risoluzione, a ga-
ranzia e sostegno di un’attività 
sempre più capillare sul terri-
torio.

Giuseppe Biondo, Biagio Valenti, Angelo Testa, Vito D'Angelo Elisabetta Simoncini

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

STALLO DELLA CONVENZIONE DEI MMG.
PER IL 118 LA SALITA SI FA PIÙ RIPIDA

Da anni abbiamo lavorato per 
una nuova contrattazione con 
presupposti di innovazione, per 
una normativa più fluente, con 
l’auspicio di una contrattazione 
al passo con i tempi, abbiamo 
lavorato per dare un nuovo look 
al medico di emergenza per far 
sì di avere un ruolo univoco an-
che giuridico e omogeneamen-
te assegnato in ambito nazio-
nale. Non abbiamo mai dato 
priorità alla parte economica, 
ma abbiamo ritenuto che la pri-
orità fosse la parte normativa.
Al momento ci troviamo con i 
soli presupposti di contratta-
zione e dopo 19 anni di man-
cato rinnovo assistiamo a que-
sta cronicizzata inerzia che ha 
messo in seria crisi il sistema di 
Emergenza Territoriale. 
Lo SNAMI auspica e chiede un 
tavolo di confronto con la politi-
ca nazionale affinché possa es-
sere varato un Decreto Legisla-
tivo che ponga le vere basi per 
un nuovo negoziato dell’ACN, 
dove si dovrà lavorare su vari 
aspetti normativi  tra cui i  nuo-
vi criteri e metodi per l’attiva-
zione degli incarichi tenendo 

conto che il vecchio articolato 
non è più sostenibile.Inoltre oc-
corre affrontare tematiche rela-
tive alla formazione, all’inseri-
mento lavorativo dei giovani in 
tutti i settori della Medicina Ge-
nerale in particolare al settore 
EST, imprescindibile settore per 
la futura riorganizzazione della 
sanità territoriale. 
Oggi il Medico di Medicina Ge-
nerale con abilitazione all’emer-
genza 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, 
Traumatologici, Respiratorie, 
Tossicologiche, Ginecologiche), 
impegnato anche nei momenti 
tristi di calamità dove ha saputo 
dare un contributo di “VITA” ol-
tre che di solidarietà. 
Bisogna convincere ancora 
qualcuno che una buona emer-
genza del territorio eviterà ri-
coveri inutili ed intasamento 
dei Pronto soccorso creando 
risparmio e buona assistenza 
sanitaria?

LE RIFLESSIONI DEL SETTORE EST

Mifestazione SNAMI a Roma - dicembre 2018



Adolfo Santucci
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ABBIAMO DETTO

TRATTATIVE NUOVO ACN
Dall’ultimo accordo sono passati dieci anni e le 
cure territoriali necessitano di una normativa di 
riferimento adeguata alla situazione professionale 
del momento, anche alla luce dei pazienti cronici e 
fragili che sono in continuo aumento e di un territorio 
che necessita di ulteriori finanziamenti. Chiediamo 
che il nuovo accordo collettivo nazionale venga 
ridiscusso e  riscritto completamente anche per 
evitare che richiami e modifiche possano creare dubbi interpretativi ed equivoci che nel recente 
passato hanno creato non pochi problemi alla categoria.

INCONTRO IN SISAC 
PER L’ACN SNAMI:
FONDAMENTALE 
L’ASPETTO ECONOMICO                                             
E NO A NUOVE 
INCOMBENZE

Abbiamo necessità di avere certezze e chiarezza su alcuni aspetti che il nostro sindacato ritiene 
nodali e pregiudiziali. Innanzi tutto l’aspetto economico, sia nazionale che regionale, come piccolo 
ristoro per una categoria che è in grossa sofferenza. Dobbiamo riflettere insieme per risolvere il 
problema della rappresentatività sindacale a livello periferico, il problema del debito formativo 
e come salvaguardare alcuni progetti virtuosi ed accordi in essere che stanno contribuendo a 
sostenere una buona sanità territoriale.
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ABBIAMO DETTO

NOI DELLO SNAMI 
NON CONTRASTIAMO 
IL CAMBIAMENTO!
Sosteniamo da anni che la carenza di investimenti 
sarebbe stata la morte del territorio a favore 
del privato incombente e che vada attuata una 
riforma vera per consentire a tutti i Medici del 
Territorio di potersi formare, soprattutto a coloro 

i quali sostengono da anni il sistema sanitario nazionale, in lista d’attesa cronica e vittime 
dell’imbuto formativo. Nel passato, da soli e inascoltati, abbiamo stigmatizzato i percorsi della 
legge Balduzzi e ancora oggi sosteniamo a gran voce come per noi non sia una buona legge, per 
cui ha necessità di “aggiornamenti veloci”.

PSICOLOGO NEGLI STUDI 
DEI MEDICI DI FAMIGLIA?

NO, GRAZIE!

Intendiamo la richiesta  legittima,  ma di parte. 
Altrettanto risposta di parte, come SNAMI 
rispondiamo a gran voce un NO secco a questo 
genere di percorsi. La categoria è in evidente 
sofferenza economica per cui non può permettere che vengano sottratti fondi dal comparto e 
che si millantino ipotetici investimenti che sappiamo non esserci.
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PIANETA  GIOVANI
INCONTRO SNAMI 

“GIOVANI IN FORMAZIONE E PRECARI”: 
RISPETTO DELLE REGOLE PER TUTTI, 

SENZA SCORCIATOIE!

Da anni lo SNAMI denuncia la 
prossima carenza di medici di 
Medicina Generale data soprat-
tutto da una cattiva programma-
zione ed è forte sostenitore della 
formazione post lauream e che 
nessun provvedimento, seppur 
di emergenza, debba svilire il 
merito dei giovani professionisti 
che hanno superato una proce-
dura concorsuale, anche se nel 
contempo è necessario tutelare 
quei colleghi che hanno soste-
nuto il SSN in questi anni.

SCELTA DEGLI INCARICHI 
E IMBUTO FORMATIVO

Non è ammissibile ignorare la necessità di iniziare 
una programmazione sulla base delle reali caren-
ze, perché si rischia di trasformare l’imbuto forma-
tivo in lavorativo. Non possiamo inoltre accettare 
che il vincitore di un concorso non abbia la priorità 
di scelta degli incarichi rispetto a chi accederà alla 
formazione con una “graduatoria riservata”.

Giovani Medici a Firenze

Giovani Medici a Firenze

Giovani Medici a Firenze



FORMAZIONE MEDICA:
UTILE UN UNICO CANALE FORMATIVO!

Il contratto e il percorso di forma-
zione devono essere integralmen-
te rivisti e rinnovati e i formandi in 
Medicina Generale devono avere 
la stessa dignità economica, for-
mativa e contrattuale dei colleghi 
in specializzazione. Quindi subito 
una riforma  vera per la formazio-
ne in cui chi la frequenta non deve 
essere un semplice studente.
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CORSO DI FORMAZIONE 
IN MEDICINA GENERALE: 
RIFORMA VERA SUBITO, 
NO AD UNA SITUAZIONE 

DI STALLO!

Una volta conseguita la laurea le norme europee pre-
vedono un ulteriore percorso di “specializzazione” per 
lavorare in ospedale o nel territorio. Dobbiamo dare a 
tutti  la possibilità di potersi formare. La soluzione che 
proponiamo, nel rispetto delle regole e del merito, per 
contrastare il precariato ed evitare il collasso del siste-
ma sanitario pubblico è quella di garantire la formazio-
ne anche attraverso un corso più prolungato nel tempo 
e senza borsa, se ci dovesse essere carenza di finanzia-
menti. Vari percorsi, ma con un denominatore comune: 
RIFORMA VERA SUBITO, NO AD UNA SITUAZIONE                     
DI STALLO!

Giovani Medici a Firenze

Giovani Medici a FirenzeNicola De Sabato
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PIANETA  GIOVANI
 STATI GENERALI 

DEL GIOVANE MEDICO SNAMI: 
PROPOSITI CONDIVISIBILI, MA 

DOBBIAMO FARE ANCORA TANTO!

Abbiamo condiviso con le più rappre-

sentative sigle sindacali e associative 

del mondo medico “under 45”, sia per la 

Medicina Generale che per quella spe-

cialistica, un documento riassumibile in 

dieci punti cardine: numero “program-

mato” di posti per l’accesso al corso di 

laurea in Medicina e Chirurgia, no ad 

alcun tipo di sanatoria per l’accesso ai 

percorsi post lauream, aumento del nu-

mero di borse di formazione post laure-

am per superare l’imbuto formativo, re-

cupero delle borse di studio perse per 

abbandono o cambio del percorso di 

studi, migliorare la rete formativa e la 

qualità dei corsi di studio con maggiore 

uniformità sul territorio nazionale, valu-

tazione da parte delle Regioni del reale 

fabbisogno delle diverse professiona-

lità in ambito medico, migliorare l’at-

trattività del SSN in termini di contrat-

ti lavorativi e tutele del professionista, 

modernizzare il ruolo del medico del 

terzo millennio, ottimizzazione dell’ac-

creditamento delle strutture ospedalie-

re e meccanismi di controllo e maggiore 

attenzione per i giovani colleghi nei ruoli 

istituzionali.

Staff SNAMI: 
Valentina Lucci, Sara Mauri, Alessia Costa
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TAPPETI ROSSI DALL’ESTERO 
PER I NOSTRI MEDICI

Come sindacato dobbiamo batterci perché si trovi-
no ulteriori soluzioni per “soccorrere” un sistema 
malato che sta richiamando i Medici pensionati 
negli ospedali in un contesto in cui altri Paesi euro-
pei stendono “tappeti rossi” per averi i nostri pro-
fessionisti della sanità. Per contrastare seriamente 
l’imbuto formativo, anche in previsione dei pros-
simi pensionamenti, occorre una riforma vera per 
formare i tanti medici che nel territorio permetto-
no con impegno e sacrificio che il SSN vada avanti 
e che hanno il diritto di potersi mettere in regola.

Presidente Nazionale Angelo Testa

Dibattito Congresso Nazionale SNAMI - Sorrento 2018 Premiazione Awards "Alessandra Alice"
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Dott. Bruno Di Daniel
Componente del Comitato Scientifico

Scuola Regionale Veneta di Formazione in Medicina Generale

UN MEDICO SNAMI NEL COMITATO SCIENTIFICO
DELLA “SCUOLA REGIONALE DI FORMAZIONE SPECIFICA
IN MEDICINA GENERALE DEL VENETO”

C’è anche la firma di un medico 
Snami dietro la nuova realtà che 
si è realizzata in Veneto per il fu-
turo della Medicina Generale. 
Il 27/03/2019 è stato infatti 
inaugurato il nuovo Campus 
della “Scuola Regionale Veneta 
di Formazione Specifica in Me-
dicina Generale”; un proget-
to ambizioso del cui Comitato 
Scientifico mi onoro di far par-
te, portando quell’attenzione 
particolare ai giovani che è un 
caposaldo dell’attività del no-
stro Sindacato.
Di cosa si tratta? 
Nella barchessa dell’antica Vil-
la Veneta Nievo Bonin di Mon-
tecchio Precalcino (Vicenza) la 
Regione Veneto ha messo a di-
sposizione tutti gli ambienti e le 
strutture per creare un vero e 
proprio Campus della Medicina 
Generale Regionale. 
L’ambiente è stato completa-
mente ristrutturato ed è ora 
costituito da un’aula magna per 
lezioni in plenaria, 2 aule da 50 
posti e 16 aule da 30 posti. 
In più, oltre alla Segreteria Cen-
trale, sono state rese disponibili 

sei sale riunioni ed è prevista 
a breve la realizzazione di una 
mensa. 
In pratica tutta la Scuola di For-
mazione in Medicina Generale 
del Veneto, che prima era di-
spersa nei Poli di Padova e Ve-
rona, è stata riunita in una sede 
unica in questo piccolo paese 
delle colline vicentine, centrale 
come posizione nella Regione e 
ben servito dal sistema autro-
stradale.  

Le dimensioni della struttura 
sono state pensate in base al 
crescente numero degli allievi: 
infatti questo passerà in pochi 
anni da 150 a 450. 
La Nuova Scuola Veneta di Me-
dicina Generale è una visione 
avanzata della nostra specializ-
zazione in quanto centralizzan-
do la sede delle lezioni ed uni-
ficando il percorso formativo si 
crea una realtà unica in Italia 
dove la Medicina Generale rag-
giunge un livello ed un’imma-

Presidente Provinciale SNAMI Treviso
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gine di tipo Universitario. 
I giovani medici trovano nel-
la nuova sede della Scuola un 
punto di riferimento e scambio 
culturale e relazionale.
Gli allievi del 14° Corso (Pri-
mo Anno) sono suddivisi in 6 
Classi e spesso hanno modo di 
confrontarsi negli ambienti del 
Campus che diventa così croce-
via di esperienze e riflessioni. 
Il Comitato Scientifico della 
Scuola organizza il programma 
didattico triennale, confrontan-
dosi anche con le agende nazio-
nali ed internazionali per la for-
mazione in Medicina Generale.
Le lezioni ed i seminari scien-
tifici sono strutturati al fine di 
fornire agli studenti un percor-
so formativo medico scientifico 
adeguato che porti alla prepa-
razione di nuovi Medici di Me-
dicina Generale in grado di farsi 
carico con competenza, empa-
tia, approccio globale e olistico 
dei problemi di salute acuti e 
soprattutto cronici della popo-
lazione.  
In questo percorso il Comita-
to è coadiuvato da 12 Tutor di 
Classe (che seguono personal-
mente le 6 Classi con lezioni ed 
incontri effettuati sempre nella 
Sede della Scuola) oltre che da 
200 Tutor territoriali di Medi-
cina Generale (che conducono 
l’affiancamento degli studenti 
nei loro Studi Medici diffusi in 

tutta la Regione) e dai Tutor dei 
Distretti Sanitari e dei Reparti 
Ospedalieri del Veneto (per l’ef-
fettuazione dei tirocini speciali-
stici). 
Una formazione a tutto tondo 
quindi che trova il suo fulcro 
nella nuova sede della Scuola 
Veneta, dove la Regione ha vo-
luto investire importanti risorse 
per la preparazione dei Medici 
di Medicina Generale che ver-
ranno. 
Segnale importante questo di 
presa in considerazione del-
la nostra bella ma complicata 
professione che resta il punto 
centrale della assistenza sanita-
ria, oltre che prima linea nella 
gestione della cronicità nonché 
vero e proprio punto di riferi-
mento per i cittadini.  
Si spera che questa esperienza 
veneta sia anche da esempio 
per altre realtà regionali. 

Decisione quella della Regione 
Veneto in linea con il pensiero 
Snami, da sempre ma ultima-
mente ancor più impegnato 
nelle problematiche dei  giova-
ni medici; infatti oramai quello 
che contraddistingue il nostro 
Sindacato è una operatività 
sempre più orientata nell’ottica 
delle generazioni future.



26

LE PARI OPPORTUNITÀ IN CAMPO MEDICO 

A tutti almeno una volta sarà   
capitato, leggendo distratta-
mente  il titolo di qualche quoti-
diano locale o facendo zapping 
in una noiosa sera, di venire cat-
turati da un termine di cui si di-
scute molto in questo periodo: 
“le pari opportunità”, un termi-
ne così semplice e conciso ma 
allo stesso tempo enormemen-
te abusato, sul quale si sa molto 
ma allo stesso tempo regna la 
più totale disinformazione.
Per pari opportunità si inten-
de la parità di trattamento tra 

uomini e donne negli ambien-
ti del lavoro, della formazione 
e dell'istruzione, nell'accesso 
delle cure sanitarie, ai beni e ai 
servizi generali.
Si aspira pertanto ad un tratta-
mento privo di qualsiasi discri-
minazione diretta basata sul 
genere, l'appartenenza etnica, 
il credo religioso, le disabilità e 
l'orientamento sessuale.
Il tema delle pari opportunità 
è qualcosa che ci tocca da vici-
no e che può essere applicato 
in qualsiasi ambito, compreso 

quello medico.
Bisogna riconoscere che dal 
1849, anno in cui Elisabeth 
Blackwell - prima donna nella 
storia - si laurea in medicina, 
fino ad oggi abbiamo fatto nu-
merosi passi avanti.
Secondo un recente studio in-
fatti, se nell'anno 1930 l'Ordine 
dei Medici di Modena conta-
va solo un'iscritta donna con-
tro i 319 colleghi maschi, quasi 
cent'anni dopo, nel 2015, la si-
tuazione era notevolmente mi-
gliorata e la percentuale uomini 
/donne era pressochè uguale 
(1934 donne, 2279 maschi).
Nonostante ciò, il 22% delle 
donne medico, oggi, si ritiene  
insoddisfatta del proprio per-
corso lavorativo e anche chi ha 
conseguito un brillante percor-
so accademico accusa difficoltà 
nell'avanzamento di carriera e a 
livello remunerativo, sceglien-
do  con più frequenza discipline 
storicamente femminili quali la 
pediatria e la medicina generale 
dove la possibilità di soddisfazio-
ni personali sembra maggiore.

Dott.ssa Maria Laura Rolandi
Responsabile Nazionale SNAMI Pari Opportunità



27

La donna medico, inoltre, gua-
dagna in linea generale meno 
rispetto al proprio collega ma-
schio, si scontra con la scarsità 
di asili pubblici e di orari lavora-
tivi poco flessibili e la figura pa-
terna è nella maggior parte dei 
casi ancora scarsamente colla-
borativa.  Tutto questo incide 
sulla scelta di fare figli e il 30%  
delle donne medico che arri-
vano a raggiungere gli apici di 
carriera rimangono single e si 
dedicano esclusivamente alla 
professione.
Le discriminazioni sono anche 
legate a pregiudizi di genere 
che da sempre accompagna-
no il difficile percorso verso la 
parità dei sessi. Molti pazienti 
maschi infatti provano ancora 
inibizione a spogliarsi di fronte 
a donne medico  e preferiscono 
affidarsi a medici dello stesso 
sesso che ritengono anche più 
professionali e competenti.
Nonostante ciò l'aumento del-
la componente femminile nel 
campo medico è un fenomeno 
consolidato a livello europeo e 
ciò ha portato ad un certo mi-
glioramento delle politiche la-
vorative.
Si sono fatti notevoli passi avan-
ti dagli anni  Settanta quando  la 
legislazione tendeva a “tutelare” 
la figura femminile piuttosto 
che a sancirne la parità nei con-
fronti dell’uomo.

Nel 1977 con la Legge n. 903 
del 9 dicembre “Parità di trat-
tamento tra uomini e donne 
in materia di lavoro” vengono 
gettate le basi per un’effetti-
va parità lavorativa, a tutt'oggi 
però permangono barriere in-
visibili derivanti da una com-
plessa interazione di strutture 
nell’ambito di organizzazioni a 
dominanza maschile che impe-
discono alle donne di accede-
re a posizioni di responsabilità 
(Glass Ceiling) e l'odierna strut-
turazione legislativa del lavoro 
non riconosce i bisogni peculia-
ri della gravidanza, degli impe-
gni legati alla maternità e della 
necessità di conciliare il tempo 
da dedicare alla casa, alla fa-
miglia e al lavoro con pesanti 
ripercussioni sia dal punto di 
vista professionale che perso-
nale. 

Fa riflettere inoltre il fatto che 
diritti faticosamente acquisiti 
inizino ad essere messi in di-
scussione.
In Norvegia infatti  dal primo 
gennaio 2016 non è più obbliga-
toria l'astensione dalle guardie 
notturne durante la gravidanza.
La speranza per il futuro è 
quindi che si comincino a guar-
dare le differenze di genere che 
esistono, non come motivo di 
discriminazione e diversità, ma 
come punti di forza che ci ren-
dono unici e in fondo comple-
mentari. 
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Lo Snami interviene sull’ipo-
tesi di assunzione da parte di 
una ASL trevigiana di 10 medi-
ci stranieri, perché la domanda 
di assistenza sanitaria è sempre 
molto più alta rispetto alla di-
sponibilità di professionisti me-
dici locali.
"Il gravissimo problema - sotto-
linea Angelo Testa, presidente 
nazionale dello SNAMI - è che 
la politica Italiana ha mal gesti-
to nel recente passato il reale 
fabbisogno di Medici creando 
condizioni di lavoro tali da al-
lontanare i migliori professioni-

sti nazionali". 
"Purtroppo - continua Dome-
nico Salvago, vicepresidente 
nazionale SNAMI - c’è il rischio 
concreto del riperpetuarsi in 
sanità del  percorso che l’Italia 
vive per le attività produttive 
trasferite all’estero per aumen-
tare i profitti. Sarebbe una sorta 
di delocalizzazione al contario 
in cui per risparmiare si impor-
tano camici bianchi low cost, 
che costano sicuramente meno 
e si accontentano di un salario 
basso, abituati al basso tenore 
di vita nei Paesi dell’Est". 

"Non si può cavalcare la deriva 
del sistema sanitario pubbli-
co - conclude Angelo Testa - e 
occorre provvedere da subito a 
formare i Medici che occorro-
no, nella riflessione che diven-
ta evidenza, che aver toccato 
il fondo del barile non è pura 
casualità, ma aver nel tempo 
definanziato il SSN e non aver 
formato i Medici, aveva il signi-
ficato di  voler arrivare ad im-
portare Medici a basso costo 
dell’estero!"

MEDICI: PRIMA GLI ITALIANI!
IPOTESI ASSUNZIONE 10 SPECIALISTI ROMENI
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LO SNAMI A BRUXELLES 
AL PARLAMENTO EUROPEO

Il Presidente nazionale dello 
SNAMI Angelo Testa ha parte-
cipato nei giorni scorsi ai lavori 
dei gruppi parlamentari euro-
pei come esperto di Medicina 
Generale. 
Il leader del secondo Sindacato 
Nazionale della convenziona-
ta ha portato l’esperienza e le 
proposte dei Medici Snami per 
sensibilizzare i governi europei 
sull’importanza dell’aderenza 
terapeutica da parte dei pazien-
ti soprattutto anziani, alla luce 
del fatto che nel nostro Paese 

molte patologie sono diventate 
croniche ed è possibile vivere 
a lungo con una buona qualità 
di vita e con un’aspettativa del-
la stessa in continuo aumento. 
"Ho sottolineato il nostro  impe-
gno a sensibilizzare i nostri pa-
zienti -ha detto il Dott. Testa- ad 
evitare l’assunzione discontinua 
delle terapie e a non abbando-
nare le cure prescritte. È auspi-
cabile una sinergia tra tutti noi 
per favorire l’aderenza terapeu-
tica come percorso virtuoso di 
civiltà per evitare che gli effetti 

negativi sui benefici attesi dalla 
erogazione delle cure possano 
creare un aggravio per le casse 
dei sistemi sanitari europei".
Nella seconda sessione politica 
il presidente Testa di fronte ai 
gruppi parlamentari europei ha 
sottolineato l’importanza di una 
legislazione comune per argina-
re la burocrazia che incombe sul 
lavoro dei Medici di Famiglia ed 
ostacola la clinica e la gestione 
della cronicità.
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LA MEDICINA GENERALE ALLA DERIVA CON 
TENTATIVI VARI DI INVASIONE DI CAMPO

Il medico di famiglia, o medico 
di fiducia o medico di medici-
na generale o di base, è il pro-
fessionista sanitario scelto da 
ciascun cittadino per garantirsi 
l’assistenza nell’intervento sa-
nitario di primo livello, inten-
dendo per tale quello all’ester-
no dell’ospedale. A differenza 
dello specialista, il medico di 
fiducia cura la salute dei suoi 
pazienti nel complesso, cono-
sce ed educa i suoi assistiti alla 
salute attraverso un rapporto, 
unico nel panorama del SSN, 
che si consolida e rafforza nel 
tempo reciprocamente.
Adesso vorrebbero affiancare 
al medico lo psicologo con la 
motivazione che molte malat-
tie sono su base psicosomati-
ca, quindi meglio gestibili dallo 
psicologo. Allora perché non 
pensare anche al  cardiologo di 
base, al reumatologo di base, al 
neurologo di base, al geriatra di 
base, figure che invece devono 
continuare ad essere di consu-
lenza della Medicina Generale? 
Saremo noi a decidere dove e 
quando inviare il paziente ad un 

professonista per una consulen-
za diagnostica o psicoterapeuti-
ca e non per imposizione attra-
verso logiche che andrebbero a 
snaturare l’essenza del rappor-
to tra il Medico di famiglia ed il 
paziente che lo ha liberamente 
scelto. Analoghe considerazio-
ne vanno fatte per gli “ipotetici 
Infermieri di famiglia” in cui va 
ribadito che la responsabilità 
delle cure domiciliari deve es-
sere del medico nella conside-
razione che viviamo però un’era 
in cui le infermieristiche inequi-

vocabilmente mancano sia nel 
territorio che negli ospedali, 
per cui non si capisce da dove 
verranno recuperati tutti que-
sti infermieri.

Dott. Giuseppe Greco
Presidente Regionale SNAMI Valle d'Aosta
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Sono cominciati a giugno e pro-
seguiranno fino a fine anno gli 
appuntamenti in tutta Italia 
dell’ormai tradizionale progetto 
AUDITA, che nell’edizione 2019 
è dedicata ai Giovani medici, 
con un focus sulle malattie re-
spiratorie e sugli aspetti medi-
co-legali della professione.
Una serie di corsi ECM che vede 
in ogni tappa la partecipazione 
del Presidente nazionale Sna-
mi, dott. ANGELO TESTA, del 
Segretario organizzativo Snami, 
dott. GIANFRANCO BRECCIA, 
e dell’avvocato ANDREA CA-
STELNUOVO affiancati di volta 
in volta dai Responsabili territo-
riali Snami e da uno Pneumolo-
go locale.

Le malattie respiratorie costitu-
iscono un problema molto rile-
vante per la società in termini di 
disabilità e mortalità precoce, 
ma anche dal punto di vista dei 

costi che gravano direttamente 
sul servizio sanitario, della pre-
scrizione di farmaci e dei costi 
indiretti causati dalla diminuita 
produttività. Il costo totale delle 
malattie respiratorie in Europa 
ammonta a più di 380 miliardi 
di Euro; in particolare, i costi 
annuali per l’assistenza sanita-
ria e per la produttività perduta 
a causa della BPCO e dell’asma 
sono stimati rispettivamente in 
48.4 e 33.9 miliardi di Euro (fon-
te: www.erswhitebook.org).
Per quanto riguarda il primo 
aspetto assume rilevanza cen-
trale una diagnosi precoce at-
traverso la giusta interpreta-
zione dei sintomi e degli esami 
diagnostici al fine di individuare 
le diverse tipologie di paziente 
(Asma, BPCO, entrambe) e la di-
versificazione del trattamento. 
A questo deve necessariamente 
seguire un attento e sistematico 
follow up.

L’aspetto formativo in ambito 
legale e burocratico pare anco-
ra più importante alla luce della 
crescente digitalizzazione del-
la pratica medica quotidiana e 
delle recenti norme in tema di 
privacy e dell’aumento dei con-
tenziosi tra cittadino e profes-
sionista. 

Questo progetto vuole dunque 
traferire ai giovani medici di 
medicina generale come affron-
tare le patologie croniche respi-
ratorie da un triplice punto di 
vista: quello prettamente me-
dico (correttezza della diagnosi 
e appropriatezza prescrittiva), 
quello medico-legale (respon-
sabilità professionale) e quello 
procedurale/burocratico (certi-
ficazioni e referti).

I GIOVANI MEDICI E LA PRATICA CLINICA:
malattie respiratorie invalidanti, 
tra corretti referti e corrette certificazioni
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A CUOR LEGGERO

MEDICO AMICO DAY 2019

MEDICO
AMICO

Nel mondo, stando agli ulti-
mi dati diffusi dall’OMS, sono 
approssimativamente oltre 1 
miliardo le persone che soffro-
no di ipertensione arteriosa; in 
particolare circa il 30-45% della 
popolazione adulta mondiale, 
di questi il 60% oltre i 60 anni 
di età. 
Tale patologia rappresenta 
quindi la principale causa di 
mortalità prematura, aumen-
tando il rischio di insorgenza di 

malattie cardiovascolari quali 
infarto e ictus cerebrale. 
Rappresenta, inoltre, un impor-
tante fattore di rischio per pato-
logie quali scompenso cardiaco, 
fibrillazione atriale, nefropatia 
cronica e arteriopatia periferica.
La società italiana dell’iperten-
sione arteriosa – SIIA – tramite 
il suo portavoce professor Gian-
franco Parati si esprimeva così 
nel maggio 2016 "L'iperten-
sione arteriosa è la principale 

causa di malattie cardiovasco-
lari (infarto del miocardio, ictus 
cerebrale, scompenso cardiaco) 
che in Italia provocano 240 mila 
morti ogni anno, pari al 40% di 
tutte le cause di morte. 
Inoltre, essa predispone anche 
allo sviluppo di malattie rena-
li, di demenza e di nuovi casi di 
diabete. Tutti i dati epidemiolo-
gici più recenti hanno documen-
tato una elevata prevalenza 
della ipertensione arteriosa in 

”Indagine conoscitiva su patologie cardiovascolari 
e ipertensione nella popolazione italiana”

Dott. Lorenzo Lazzarotto, Dott. Federico Leto
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tutto il mondo. 
In Italia ne soffre il 30% della po-
polazione, ovvero 15-16 milioni 
di persone, ma nonostante la di-
sponibilità di terapie efficaci per 
la grande maggioranza dei casi, 
solo un paziente iperteso su 4 è 
adeguatamente curato".
Dati attuali tratti dal sito SIIA 
(www.siia.it) affermano che in 
Italia l’ipertensione arteriosa 
è un problema che colpisce in 
media il 33% degli uomini e il 
31% delle donne. Di questi, 
solo il 25% è adeguatamente 
controllato e curato. 
Nel resto d’Europa la situazione 
non è dissimile, si rileva infatti 
un progressivo aumento dell’in-
cidenza dell’ipertensione arte-
riosa in tutto il Continente per 
via del cambiamento degli stili 
di vita e, soprattutto, per l’in-
vecchiamento progressivo della 
popolazione. 
È da sottolineare come meritino 
particolare attenzione coloro 
che, oltre all’ipertensione arte-
riosa, soffrano già di patologie 
croniche quali diabete e BPCO 
in quanto sono maggiormente a 
rischio del ripetersi o dell’aggra-
varsi di eventi cardiovascolari 
gravi.
Cardiopatia ischemica, ictus ce-
rebrale, infarto del miocardio, 
aritmie sono solo alcuni esem-
pi delle patologie cardiovasco-
lari che possono convivere con 
l’ipertensione arteriosa, la cui 
diagnosi precoce, controllo far-

macologico e follow-up risulta-
no fondamentali per la preven-
zione della recrudescenza della 
patologia cardiovascolare sot-
tostante. 
È per questi motivi che SNAMI-
4S,  per dar seguito a livello na-
zionale al “World hypertension 
day” - giornata promossa dalla 
World Hypertension League il 
17 maggio 2019, in collabora-
zione con la Contatto s.r.l ha 
promosso SABATO 18 MAGGIO 
2019 il progetto “Medico Amico 
Day: A cuor leggero - Patologie 
cardiovascolari e ipertensione: 
una relazione pericolosa”. 

L’obiettivo  del Medico Amico 
Day è stato quindi duplice: 

•	 sensibilizzare la popola-
zione italiana sull’impor-
tanza del monitoraggio 
pressorio,  soprattutto nei 
soggetti con una storia di 
patologia cardiovascolare o 
ipertensiva; 

•	 svolgere un’indagine, con 
relativa raccolta di dati, sul-
la gestione dell’ipertensio-
ne in Italia. 

Il progetto si è svolto all’inter-
no di 12 ipermercati, coprendo 
l’intero territorio Nazionale da 
Nord a Sud con sedi nelle città 
di Caserta, Cuneo, Frosinone, 
Gorizia, Matera, Reggio Emilia,       
Palermo, Pesaro, Terni, Torino, 
Treviso, Bari. 
La procedura prevedeva una 
misurazione della pressione ar-
teriosa, da acquisirsi secondo le 
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linee guida della Società Italiana 
di Ipertensione e il rilevamento 
della circonferenza addomina-
le, tramite un nastro di tipo sar-
toriale.
Inoltre è stato completato un 
questionario specifico conte-
nente dati anagrafici non sen-
sibili su: età, peso, altezza, 
circonferenza vita, patologie, 
interventi subiti, stile di vita.
Lo spazio/stand è stato  gestito 
da medici di famiglia volontari 
appartenenti allo SNAMI-4S.
Al termine del consulto medico, 
i cittadini hanno ricevuto: 

•	 Un leaflet sull’importanza 
del controllo pressorio e 
suggerimenti sui corretti 
stili di vita; 

•	 Una lettera, firmata dal 
medico SNAMI-4S, rivolta 
al medico curante del citta-
dino con i risultati del con-
trollo svolto. 

Risultati: 
Lo schema della raccolta dati e 
della successiva analisi intende-
va valutare se il soggetto esami-
nato è:

•	 Iperteso o normoteso;
•	 Cardiopatico o non cardio-

patico;
•	 Cardiopatico iperteso o car-

diopatico non iperteso;
•	 Controllato tramite terapia 

farmacologica o non con-
trollato nonostante la tera-
pia.

In accordo con le vigenti leggi 
sulla privacy e sulla raccolta di 
dati sensibili, questi sono sta-
ti totalmente anonimi e non 
contenenti alcun riferimento a 
farmaci usati per il trattamento 
dell’ipertensione arteriosa.
Successivamente quest’ultimi 
sono stati inseriti in un databa-
se ed elaborati.
Il campione esaminato è stato 
di tipo randomico, con una uni-

forme distribuzione nell’età e 
sesso dei soggetti.
Alla fine della giornata sono 
state valutate un totale di 2206 
persone che si sono presenta-
te volontariamente agli stand, 
come accennato in precedenza, 
per una breve anamnesi (pato-
logie croniche, interventi chi-
rurgici pregressi, stile di vita) 
e per la successiva rilevazione 
del peso corporeo, della circon-
ferenza addominale, della fre-
quenza cardiaca e infine della 
pressione arteriosa.
Di seguito una breve tabella ri-
assuntiva della S.I.I.A. per l’in-
quadramento dei diversi quadri 
possibili di ipertensione arteriosa.

Categoria
Pressione arteriosa in mm Hg

Sistolica Diastolica

Ottimale < 120 < 80

Normale < 130 < 85

Normale - alta 130 - 139 85 - 89

Ipertensione di Grado 1 borderline 140 - 149 90 - 94

Ipertensione di Grado 1 lieve 150 - 159 95 - 99

Ipertensione di Grado 2 moderata 160 - 179 100 - 109

Ipertensione di Grado 3 grave ≥ 180 ≥ 110

Ipertensione sistolica isolata borderline 140 - 149 < 90

Ipertensione sistolica isolata ≥ 150 < 90

N.B.: Quando la pressione si-
stolica e diastolica di un pa-
ziente rientrano in categorie 
differenti la classificazione 
va fatta in base alla categoria 
maggiore.

Tabella 1: 
Classificazione dell’iperten-
sione suggerita dall’OMS/
ISH, basata sui livelli della 
pressione arteriosa nei sog-
getti adulti di età uguale o 
superiore a 18 anni.
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Da una prima analisi risulta che 
ben il 25% delle persone (551 
soggetti), che si sono sottopo-
ste alla visita, risultano essere 
ipertese.

Tale dato risulta quantomeno 
in  linea con i più recenti (2017) 
dell’ESH (European Society of 
Cardiology) .

Tra soggetti le cui misurazioni 
mettevano in evidenza un’iper-
tensione arteriosa, 68 di questi 
hanno riferito di essere anche 
cardiopatici (circa il 3% della 
popolazione esaminata). 

Il dato interessante emerso 
nell’elaborazione risulta esse-
re che dei soggetti individuati 
come ipertesi, solo il 35% di 
questi è in terapia cronica con 
farmaci antiipertensivi.

Tale risultato mette in evidenza 
come sia presente nella popo-
lazione una scarsa conoscenza 
della patologia e dei rischi ad 
essa connessi e che in molti casi 
il riscontro di elevati valori pres-
sori sia del tutto occasionale e 
non costituisca per il soggetto 
un motivo sufficiente per inda-
gare le eventuali cause e instau-
rare opportune terapie farma-
cologiche.

È inoltre ipotizzabile che, data 
la scarsità di sintomatologia 
nelle fasi iniziali della malattia, 
gran parte dei pazienti, seppur 
individuati come ipertesi, non 
risultino aderenti alla terapia 
farmacologica e/o non farma-
cologica consigliata dal proprio 
medico curante.
Ciò potrebbe essere imputabi-
le al fatto che gran parte delle 
terapie farmacologiche, come 

detto in precedenza, vengono 
instaurate nei primissimi stadi 
della malattia nei quali la sinto-
matologia è scarsa o quasi nulla. 
Inoltre non è da sottovalutare il 
fatto che gran parte dei pazienti 
una volta ottenuta la normaliz-
zazione dei valori pressori inter-
rompano di propria iniziativa la 
terapia aumentando considere-
volmente i rischi cardiovasco-
lari a lungo termine connessi a 

75%

25% IPERTESI
NON IPERTESI

CAMPIONE TOTALE: 2206 SOGGETTI

551
SOGGETTI

1655
SOGGETTI

65%

35% IPERTESI IN TERAPIA

IPERTESI 
NON IN TERAPIA

CAMPIONE TOTALE: 551 SOGGETTI

193
SOGGETTI

358
SOGGETTI
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valori pressori non adeguata-
mente controllati.
La mancata aderenza terapeuti-
ca causa, di riflesso, un aumen-
to dell’incidenza delle patologie 
cardiovascolari con ripercussio-
ni non trascurabili su successi-
ve ospedalizzazioni e aumento 
inevitabile dei costi sanitari per 
la popolazione.

Un’ulteriore conferma di come 
la popolazione analizzata all’in-
terno del progetto esaminato 
non si discosti dai dati nazio-
nali è la distribuzione della pa-
tologia per sesso, dove si nota 
come circa il 30% degli uomini è 
risultato iperteso, contro il 21% 
delle donne.

Emerge inoltre come l’impo-
stazione di una corretta tera-
pia farmacologica permetta un 
controllo ottimale dei valori 
pressori.

IPERTESI IN TERAPIA CONTROLLATI IN TERAPIA
0,00%

5,00%

10,00%

FEMMINE MASCHI

In definitiva, dai dati emerge, 
ancora una volta, come l’iper-
tensione arteriosa risulti essere 
una patologia cronica i cui rischi 
connessi vengono sottostimati 
dalla popolazione in generale sia 
per il fatto che negli stadi iniziali 
non è presente sintomatologia, 
sia perché eventuali controlli 
dei valori pressori non vengono 
effettuati con regolarità.
Rimane pertanto fondamentale 

la figura del Medico di Medici-
na Generale e l’attività medica 
di prevenzione atta ad indivi-
duare sia i soggetti a rischio, sia 
coloro che manifestano già i pri-
mi sintomi della malattia. 
Il trattamento farmacologico 
abbinato ad un cambiamento 
dello stile di vita rappresentano 
quindi un trattamento di prima 
linea della patologia. 

Importantissima rimane, visti i 
risultati, l’aderenza alla terapia, 
ed è proprio in questo ambito 
che il Medico di famiglia, visto 
il rapporto fiduciario con il pa-
ziente, può incidere in maniera 
vitale.



GIOVEDÌ
17 OTTOBRE

VENERDÌ
18 OTTOBRE
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PROGRAMMA SINDACALE

	

15.00 - 18.00	 Consulta delle Regioni

	

18.00 - 19.30	 Riunione Comitato Tecnico Scientifico – 4S

	 Board Scientifico 4S

SALA OLIVIERO

	

14.00 - 15.00	 Gemellaggio FRANCIA - ITALIA - SNAMI MG - France
	 Nazioni diverse, malattie croniche uguali. 
	 Quali modi per affrontare il problema
	 Dr. Philippe Marissal, Dr. Jean-Claude Soulary, 
	 Dr. Angelo Testa

15.00 - 16.30	 TAVOLA ROTONDA
	 “Autonomia Regionale: quali riflessi sulla sanità”
	 Dr. Gianfranco Breccia, Dr. Gilberto Gentili, 
	 Dr. Antonio Maritati, Dr. Roberto Messina

16.45 - 17.30	 Awards “Alessandra Alice”
	 Presentazione Progetti di Ricerca

PLENARY

SNAMI per la Salute
Società Scienti�ca
cience

QUALI PROSPETTIVE TRA RICAMBIO GENERAZIONALE,
IMBUTO FORMATIVO E NUOVE TECNOLOGIE.
LA PRESA IN CARICO E LA GESTIONE DEL PAZIENTE CRONICO

UN SISTEMA SANITARIO CHE INVECCHIA:

MEETING ROOM 2
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VENERDÌ
18 OTTOBRE

	

18.00 - 20.00 	 Saluti istituzionali

	 Relazione del Presidente Nazionale

	 “Un sistema sanitario che invecchia: quali prospettive 	
	 tra ricambio generazionale, imbuto formativo e nuove 	
	 tecnologie. La presa in carico del paziente cronico 
	 e una corretta strategia vaccinale"

09.00 - 13.00	 Congresso Giovani Medici: 
	 accesso alla professione - quali soluzioni.

09.00 - 18.00	 Verifica Poteri

PLENARY

MEETING ROOM 6

SALA OLIVIERO

SABATO
19 OTTOBRE

	

09.00 - 13.00	 Interventi dei delegati

15.00 - 16.00	 TAVOLA ROTONDA
	 AFT e UCCP quali implicazioni legali per i referenti 
	 e coordinatori
	 Dr. Salvatore Cauchi, Avv. Andrea Castelnuovo, 
	 Dr.ssa Lavinia Mortoni, Dr. Stefano Vignando

16.00 - 16.15	 Discussione aperta ai partecipanti  su AFT e UCCP 
	 quali implicazioni legali per i referenti e coordinatori

PLENARY

PROGRAMMA SINDACALE
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16.30 - 17.30    	 TAVOLA ROTONDA 
	 Rilevamento e analisi delle necessità formative utili 		
	 alle attività della medicina di aggregazione
	 Dr.ssa Angelina Cistaro, Dr. Domenico Salvago
	 Dr. Gaetano Senatore, Dr.ssa Cosma Tullo

17.30 - 19.00	 Interventi dei delegati

PLENARY

SABATO
19 OTTOBRE

DOMENICA
20 OTTOBRE

	

09.00 - 12.00	 Interventi dei delegati

12.00 - 12.30	 Conclusioni

PLENARY

PROGRAMMA SINDACALE



CON IL PATROCINIO DI:

SNAMI per la Salute

cience
CONGRESSO 
NAZIONALE

XXXVIII

Hotel Santa Tecla Palace
Acireale (CT)

17, 18, 19, 20 Ottobre 2019

Città di Acireale OMCeO Provincia di Catania Regione Siciliana


