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La Società Italiana di Health Technology Assessment è giunta al suo quarto
appuntamento congressuale.

Il percorso effettuato dalla Società attraverso i suoi Congressi nazionali
annuali ha riguardato “modelli, strumenti ed esperienze” nel 2008,
l’evoluzione “verso un modello istituzionale tra Stato e Regioni” nel 2009 e
il passaggio “dalla teoria alla pratica” nel 2010.

Seguendo il modello di Renaldo N. Battista, l’HTA riguarda aspetti di
contenuto (la produzione e sintesi di prove di efficacia e la considerazione
di fattori sociali, tra cui quelli economici, ed etici); aspetti di processo
(i tre livelli macro, meso e micro dei sistemi sanitari); aspetti di
amministrazione (l’HTA fornisce basi razionali alla produzione di servizi
sanitari e ai loro standard operativi).

I primi tre Congressi hanno in pratica focalizzato l’interesse e la
discussione sugli aspetti di contenuto e di processo.

Nel 4° Congresso si vogliono discutere gli aspetti che Battista definisce
di “amministrazione”: come l’health technology assessment determina
risultati sulla qualità dei servizi sanitari e sugli esiti di salute per i cittadini.
Tali aspetti saranno esaminati nel corso delle sessioni plenarie.

I partecipanti al 4° Congresso potranno proporre propri contributi derivanti
da esperienze pratiche da presentare in forma orale in sessioni parallele
e in forma di poster.
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CALL FOR ABSTRACT

Gli iscritti al 4° Congresso Nazionale SIHTA
hanno la possibilità di partecipare attivamen-
te al programma attraverso la presentazione
di contributi scientifici sotto forma di COMU-
NICAZIONI o POSTER che saranno sottopo-
sti alla valutazione del Comitato Scientifico
del Congresso.

Le comunicazioni e i poster potranno essere
presentati all’interno delle tematiche propo-
ste dal Congresso.

Le comunicazioni accettate potranno essere
presentate in sessione plenaria nei limiti di
tempo consentiti da ciascuna sessione e a
giudizio insindacabile del coordinatore.

Per i poster (dimensioni 70 cm di larghezza
x100 cm di altezza) verrà allestita un’apposi-
ta area per l’esposizione.

REQUISITI PER LA PRESENTAZIONE
DEGLI ABSTRACTS

Ai fini della presentazione dei contributi scien-
tifici occorre essere regolarmente iscritti al
congresso e aver preso visione dell’informati-
va sulla privacy (presente sul sito
www.iniziativesanitarie.it) ed inviare l’abstract
utilizzando l’apposito modello presente sul
sito www.iniziativesanitarie.it.

Il testo deve rispettare i seguenti requisiti:

• Non deve superare il limite massimo di
2000 caratteri (spazi inclusi), non potrà
contenere tabelle o figure.

• Deve contenere nome, cognome, indiriz-
zo, recapito telefonico, e-mail, qualifica

Per il Congresso è prevista la presenta-
zione al Ministero della Salute dell’istan-
za per l’attribuzione dei crediti formativi
ECM ed ente di appartenenza del referente
responsabile

• I lavori devono essere improntati a criteri di
chiarezza, sinteticità e devono essere atti-
nenti alle aree tematiche stabilite dalla pre-
sidenza del congresso:

- Valutazioni economiche
- ICT e telemedicina
- Applicazioni ospedaliere
- Dispositivi medici
- Stime d’impatto e modelli organizzativi
- Horizon scanning
- Governo dell’innovazione
- Stakeholder (cittadini e produttori) e HTA

• I lavori presentati come poster o comunica-
zioni devono essere inviati esclusivamente
utilizzando l’apposito modello presente sul

sito www.iniziativesanitarie.it, entro e non ol-
tre il 9 settembre 2011.

Per i lavori sperimentali è consigliato l’uso
delle classiche divisioni in obiettivi, meto-
di, risultati e conclusioni.

Entro il 30 settembre 2011 il Comitato
Scientifico comunicherà agli autori l’avvenu-
ta accettazione e la modalità di presentazio-
ne con relativa sessione e orario.

I presentatori di ciascun abstract (indicati
nell’apposita sezione) dovranno perfezionare
entro il 10 Ottobre 2011  l’iscrizione al Con-
gresso, pena l’esclusione del relativo lavoro
scientifico.

Ciascun autore può presentare un solo
abstract, anche se può partecipare, come
coautore, ad altri lavori.

Gli autori devono essere indicati ponendo il
Cognome prima dell’iniziale del nome di bat-
tesimo NON puntata (es. Rossi M, Bianchi
P, Verdi AM) La provenienza degli autori deve
essere limitata alla qualifica e all’ente di ap-
partenenza.

Ad ogni autore deve corrispondere una sola
qualifica ed un solo ente.

Si prega di utilizzare solo i seguenti sim-
boli per distinguere le qualifiche degli auto-
ri: * o °o ^.

Ognuno di questi simboli può essere ripetu-
to fino a tre volte (*, **, ***, °, °°, °°°, ^, ^^,
^^^). Come nell’esempio: Rossi F*, Verdi G**,
Gialli M***, Bianchi R°, Viola B°°, Celesti
A°°°, Blu C^, Neri O^^, Grigi V^^^.

Per il Congresso è prevista la
presentazione al Ministero

della Salute dell’istanza
per l’attribuzione

dei crediti formativi ECM



PROGRAMMA

G i o v e d ì  1 7 n o v e m b r e  2 0 11
9.00-13.30 Pre-Conference Workshops

- La ricerca bibliografica in HTA
9.00-13.30 Pre-Conference Meeting

Health Policy Forum 2011 - Incontro Autunnale (ad invito)
10.30-11.00 Coffee station
12.00-13.30 Registrazione dei partecipanti
13.30-15.00 Apertura del Congresso

Saluti delle Autorità
15.00-19.00 Lo sviluppo dell’Health Technology Assessment in Europa

Moderatori: Carlo Favaretti, Fulvio Moirano
• L’Organizzazione Mondiale della Sanità e l’HTA Roberto

Bertollini, WHO-EURO
• Europa e oltre: sviluppi strategici in HTA Carole Longson, NICE
• La battaglia per la qualità dei servizi sanitari tra decentramento e crisi

economica Walter Ricciardi, Università Cattolica del Sacro Cuore
16.00-16.30 Coffee break

Ve n e r d ì  1 8 n o v e m b r e  2 0 11
9.00-10.30 La sfida della regolazione

Moderatori: Americo Cicchetti, Alessandro Liberati
• L’approccio di EMA  Michael Berntgen, EMA
• Il contributo di EUNetHTA  Wim Goettsch, EUNetHTA
• Le sfide di AIFA  Paolo Siviero, AIFA

10.30-11.00 Coffee break

11.30-13.00 Sessioni parallele

13.00-14.30 Lunch

14,30-16,00 HTA e governance dei sistemi sanitari
Moderatori: Paolo Lago, Roberta di Turi
• Hospital-based HTA nella prospettiva nazionale ed

internazionale Marco Marchetti Americo Cicchetti,
Università Cattolica del Sacro Cuore

• HTA e governance integrata delle aziende sanitarie: un’esperienza
personale Carlo Favaretti, Azienda Ospedaliero-Universitaria
S. Maria della Misericordia, Udine

Ricordo di Gino Tosolini Carlo Saitto
16.00-16.30 Coffee break
16.30-17.30 Sessioni parallele
18.00-19.00 Evento sociale
19.15-20.00 Assemblea dei Soci SIHTA (con elezione cariche sociali)

S a b a t o  1 9  n o v e m b r e  2 0 11
9.00-10.30 Sessioni parallele

10.30-11.00 Coffee break

11.00-12.30 I professionisti e l'HTA
Moderatori: Fabrizio Fontana, Alberto Felice De Toni
• Misurazione della performance a livello macro, meso

e micro David J. Ballard, Baylor Healthcare System, Dallas
• Il Servizio Sanitario Nazionale inglese a una svolta: il ruolo guida

dei General Practitioners nel commissionare i servizi sanitari
David Colin Thomé, Università di Manchester

12.30-13.00 Conclusioni e chiusura del Congresso



MODALITÀ DI PAGAMENTO  (ALLEGARE ATTESTAZIONE DI PAGAMENTO)

Bonifico bancario intestato a:  Iniziative Sanitarie - Conto SIHTA - Banco di Brescia IBAN IT43R0350003212000000004000

Addebito di eeeee ___________________________________________________________  su carta di credito:  VISA      MASTERCARD      CARTASÌ

N. Carta

scadenza __________ /__________ Intestata a _____________________________________________________________________________  N. Codice di sicurezza

LA RICEVUTA/FATTURA DEVE ESSERE INTESTATA A: (da compilare se diverso dall’iscritto)

Indicare l’Ente o il nome e cognome __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indirizzo ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Città _____________________________________________________________________________________________________________________________________ Cap ______________________________________ Prov ________________

Partita IVA ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Codice fiscale _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

e inviata all’attenzione di _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

e-mail ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Timbro dell’Ente che fa richiesta di esenzione IVA

____________________________________________________________________________________________

L’ISCRIZIONE SARÀ VALIDA SOLO SE ACCOMPAGNATA
DALL’ATTESTAZIONE DI AVVENUTO PAGAMENTO DELLA QUOTA

RISERVATO AI SOLI ENTI PUBBLICI
Richiesta di esenzione IVA (art. 14 comma 10 L. 24/12/93 n. 537)
Gli Enti Pubblici che desiderino richiedere l’esenzione IVA sul pagamento
della quota d’iscrizione di dipendenti sono tenuti a farne specifica
richiesta barrando e apponendo il proprio timbro nell’apposito spazio.
Non sono fiscalmente riconosciute richieste senza timbro.

CONDIZIONI
1. L’iscrizione si intende valida solo se accompagnata dall’attestazione dell’avvenuto pagamento della quota.
2. La quota dovuta è quella prevista alla data del pagamento e si intende al netto di ogni spesa.
3. La quota Ridotta è riservata ai Soci SIHTA in regola con il pagamento della quota associativa per l’anno 2011 (allegare

attestazione di pagamento). In ogni altro caso la quota dovuta è quella Intera.
4. In caso di disdetta della partecipazione, comunicata entro il 15 ottobre 2011 con raccomandata AR indirizzata a

Iniziative Sanitarie Srl (V.le di Val Fiorita, 86 - 00144 Roma), è possibile il rimborso del 50% della quota di iscrizione
al Congresso già versata. Dopo tale data non sarà riconosciuto più alcun rimborso.

5. Per ogni controversia sarà competente il Foro di Roma.
6. Ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003, Iniziative Sanitarie srl informa che i dati personali

forniti ai fini della presente iscrizione saranno trattati, con modalità cartacee ed informatizzate per le finalità connesse
alla partecipazione al Congresso. I dati forniti a Iniziative Sanitarie non verranno comunicati ad altri soggetti. Il titolare
del trattamento dei dati è Iniziative Sanitarie srl che ha sede in Roma, Viale di Val Fiorita, 86. In relazione al predetto
trattamento, è possibile rivolgersi a Iniziative Sanitarie srl per esercitare i diritti  riconosciuti dall’art. 7 del d.lgs. n. 196
del 30 giugno 2003.

7. Iniziative Sanitarie desidera tenerla aggiornata sulle proprie attività, formative o editoriali. Qualora non desideri
ricevere ulteriori comunicazioni sulle nostre iniziative La preghiamo di barrare la casella qui accanto 

Data _____________________________________________________________________ Firma ______________________________________________________________________________________________________________

(Per VISA e MASTERCARD le ultime 3 cifre stampate sul retro della carta di credito)

Data _____________________________________________________________________ Firma ______________________________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto autorizza Iniziative Sanitarie srl ad addebitare l’importo sopra indicato.

(Per specifica accettazione delle Condizioni punti 1,2,3,4,5,6,7)

SCHEDA DI ISCRIZIONE
Spedire o inviare via fax a: Iniziative Sanitarie srl
Viale di Val Fiorita 86 - 00144 Roma - Tel. 065919418 - Fax 065912007 - eventi@iniziativesanitarie.it - www.iniziativesanitarie.it

Cognome ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nome ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(1)Luogo e data di nascita ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(1)Codice fiscale ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(1)Professione ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(1)Disciplina _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indirizzo abitazione  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Città _____________________________________________________________________________________________________________________________________ Cap ______________________________________ Prov ________________

Tel. ________________________________________________________________________________________________________ Cell ________________________________________________________________________________________________________

(2)e-mail __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ente di appartenenza ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Servizio _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Qualifica _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indirizzo sede di lavoro ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Città _____________________________________________________________________________________________________________________________________ Cap ______________________________________ Prov ________________

Tel. ________________________________________________________________________________________________________ Fax ________________________________________________________________________________________________________

e-mail _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(1)Dati essenziali ai fini dell’accreditamento ECM
(2)Si raccomanda l’inserimento corretto dell’e-mail per le comunicazioni inerenti la partecipazione al Congresso

4° CONGRESSO NAZIONALE
Hta è qualità dei servizi sanitari
UDINE, 17-19 novembre 2011

Per iscriversi alla SIHTA contattare la segreteria operativa tel. 065919418, o consultare il sito www.sihta.it

(3)Le quote si intendono al netto di ogni spesa
(4)L’iscrizione riservata ai soci SIHTA solo se in regola con il pagamento della quota associativa per l’anno 2011 (allegare attestazione di pagamento)

In caso di disdetta non sarà riconosciuto alcun rimborso

LA QUOTA DI ISCRIZIONE COMPRENDE
Partecipazione ai lavori; Kit Congressuale; Crediti ECM; Attestati di partecipazione; Coffee Break
e lunch previsti dal programma

QUOTE DI ISCRIZIONE(3)

SOCI SIHTA(4) NON SOCI SIHTA STUDENTI / SPECIALIZZANDI

  Entro il 31 ottobre 2011  eeeee 150,00  eeeee 320,00 + IVA 20% (eeeee384,00)

Dopo il 31 ottobre 2011  eeeee 180,00  eeeee 350,00 + IVA 20% (eeeee420,00)
o in sede di Congresso

 eeeee 100,00

LE AZIENDE E ORGANIZZAZIONI CHE DESIDERANO ISCRIVERE 10 O PIÙ PERSONE SONO PREGATE DI CONTATTARE
LA SEGRETERIA SIHTA (segreteria@sihta.it)



Io sottoscritto

Cognome   Nome 

chiedo di:  diventare socio della SIHTA  rinnovare l’iscrizione alla SIHTA

Luogo di nascita  data 

Codice fiscale

Indirizzo abitazione 

Città  CAP  Prov. 

Tel.  Fax  Cell. 

E-mail (Campo necessario per ricevere le comunicazioni) 

Ente di appartenenza 

Servizio 

Qualifica 

Sede di lavoro 

Indirizzo 

Città  CAP  Prov. 

Tel.  Fax 

Titolo di studio Conseguito anno 

Specializzazione:  Anno  Conseguita presso 

Specializzazione:  Anno  Conseguita presso 

Allego Curriculum Vitae sintetico (max 800 caratteri) privilegiando gli aspetti della mia formazione relativi alla HTA.

Richiesta di adesione alla SIHTA - Società Italiana di Health Technology Assessment
La scheda, compilata in ogni sua parte, deve essere inviata per posta alla SIHTA: Viale di Val Fiorita n.86 - 00144 Roma - Tel. 065919418 - Fax 065912007 - segreteria@sihta.it

Le domande di adesione saranno sottoposte all’approvazione del Consiglio Direttivo che si riserva la facoltà di accettarle.

Data Firma  

Socio presentatore:  

L’ADESIONE È VALIDA SOLO SE ACCOMPAGNATA DALL’ATTESTAZIONE DI PAGAMENTOMODALITÀ DI PAGAMENTO

Bonifico bancario intestato a: SIHTA - Banca Unicredit - Ag. 3291 Roma - c/c 40894874 - IBAN: IT98H0200805085000040894874



Per adesione alla SIHTA e
alla Società Health Technology Assessment InternationalLa ricevuta sarà inviata all’indirizzo dell’abitazione

QUOTA DI ADESIONE PER L’ANNO 2011  e100,00 Solo per adesione alla SIHTA

 e150,00

Ai sensi e per gli effetti dell'art. 13 del D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003, SIHTA informa che i dati personali forniti ai fini della presente iscrizione saranno trattati, con modalità cartacee ed informatizzate, per le finalità istituzionali dell’ente. I dati forniti alla SIHTA
non verranno comunicati ad altri soggetti, né saranno oggetto di diffusione. Il titolare del trattamento dei dati è la SIHTA che ha sede in Roma, Via Federico Cesi 44. In relazione al predetto trattamento, è possibile rivolgersi alla SIHTA per esercitare i diritti riconosciuti
dall’art. 7 del D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003. Qualora non desideri ricevere ulteriori comunicazioni sulle nostre attività, La preghiamo di barrare la casella qui accanto  



Viale di Val Fiorita, 86
00144 Roma
Tel. 065919418
Fax 065912007
segreteriacongresso@sihta.it
www.iniziativesanitarie.it

ORGANIZZAZIONE


