Diseguaglianze sanitarie in Europa. Come si collocal'ltalia?

Si é svolto recentemente, a Bruxelles, un convegno organizzato dallEPHA (European Public Health Alliance) che ha
affrontato il problemadelle disuguaglianze dei sistemi sanitari nei diversi Stati Membri della Unione Europea. Come
Presidente della FEMS, ho sostenuto che queste disuguaglianze comprendono gravi disuguaglianze nelle
condizioni di lavoro dei medici e dei dipendenti dei Servizi Sanitari Nazionali. Disuguaglianze non solo salariali, che ci
sono, e notevolissime, ma anche di condizioni di lavoro dovute a gravi difetti organizzativi. Concetto che é stato
condiviso anche dal nuovo Commissario Europeo alla Sanita, dott. Andriukaitis, presente al Convegno.

Il panorama del futuro dell’'assistenza sanitaria in Europa € piuttosto complesso. La forza lavoro in campo sanitario,
pur essendo, numericamente, molto significativa, con prospettive di aumento delle necessita assistenziali in tutta
Europa, legate alla prevista crescita dell’attesa di vita dei cittadini europei, per diversi motivi, € previsto che vada
verso unagrave diminuzione. Peril 2020 la Commissione Europea stimache il personale sanitario disponibile sara
del 13% inferiore alle necessita (la carenza € equamente distribuita fra medici, dentisti e personale infermieristico).
Difronte a questa carenza, ma in presenza di una delle principali norme del Trattato Europeo, la libera circolazione
di persone, ci si deve aspettare che, permanendo le disuguaglianze delle condizioni di lavoro, in particolare per i
medici, a fronte di un fabbisogno insoddisfatto in molte realta europee, la mobilita dei mediciverso gli Stati Membri
con migliori condizioni di lavoro costituird un problema per il funzionamento dei Servizi Sanitari di molti Paesi, se non
faranno consistenti modifiche agli attuali sistemi.

La crisifinanziaria ha portato a crescenti disuguaglianze nei servizi sanitari in tutta Europa. La commissione

Europea ha raccomandato a tutti i Paesi membridi non ridurre le risorse ai sistemi sanitari in periodo di crisi
economica, perché’ in tempi di crisiil fabbisogno di cure e di salute cresce, non fosse che nella sola ottica della
produttivita: una popolazione piu sana produce di piu.

Questo fatto & stato misurato dal rapporto del 2013 di “Euro Health Consumer Index” (EHCI) 1

"La nostra classifica 2013 indica che i paesi piu ricchi sono concentrati verso la parte superiore dell'Index, e questo
fatto € piu marcato rispetto agli anni precedenti. Ci sono anche preoccupazioni per le aziende sanitarie e per
pazienti relative all'accesso alle nuove terapie e nuovi trattamenti. Vincoli finanziari hanno incoraggiato un numero
crescente di paesi ad aumentare il ritardo dell'approvazione di nuovi farmaci e terapie e il loro rimborso. Poiché i
trattamenti pit recenti sono spesso piu costosi, rallentare la loro introduzione € un modo di contenere i costi. Anche
se abbiamo visto che questa tattica in precedenti Indici, era generalmente limitato ai paesi piu poveri, tuttavia, sta
diventando comune nei paesi piu ricchi, come la Svezia e la Svizzera. Ci sono dati che mostrano che entrambi i
paesi hanno allungato il tempo di adozione di nuovi farmaci in media di 50 giorni in piu.

Per la primavoltada quando il primo EHCI é stato lanciato nel 2005, vi &€ ora una chiara differenza nella fornitura di
assistenza sanitaria tra le parti finanziariamente forti e ricche d'Europa e quella dei paesi meno abbienti, colpiti dalla
crisi. Anche seirisultati del trattamento come il cancro e la sopravvivenza infantile continuano a migliorare in tutta
Europa, non ¢’é€ quasinessun paese a medio reddito nella meta superiore dell'lIndex nel 2013” .

La crisifinanziaria ha portato, quindi a crescenti disuguaglianze nei servizi sanitari in tutta Europa: vi é ora una
fornitura 'a due velocita' di assistenza sanitaria, a seconda del paese dei consumatori. La qualita delle cure che i
consumatori possono aspettarsi € visibilmente maggiore nei paesi ricchi che nei piu poveri. Inoltre, il divario si sta
allargando.

Latabella che segue mostra i punteggi complessivi ottenuti dai Paesi Membri:

! “Eurohealth Consumers Index” , classifica 35 sistemi sanitari nazionali europei su 48 indicatori, che
coprono sei aree essenziali per la salute dei consumatori: i diritti e le informazioni, |’accessibilita del
trattamento (tempi di attesa) dei pazienti, i risultati medici, la gamma e la portata dei servizi assistenziali e
farmaceutici . Nel 2013 U’ Index ha introdotto la prevenzione come una nuova area, con otto indicatori.
L'EHCI & compilato da una combinazione di statistiche pubbliche, sondaggi di pazienti e ricerca indipendente
condotta dalla societa di ricerca con sede in Svezia “Health Consumer Powerhouse Ltd.”.
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Come possiamo vedere, la situazione italiana € piuttosto preoccupante.

Se consideriamo che I'Organizzazione Mondiale della Sanita, per il 1997, collocava il nostro Paese al

secondo posto al mondo come risultato complessivo, come si vede dalla tabelle che segue,

Annex Table 10 Health system performance in all Member States, WHO indexes, estimates for 1997

PERFORMANCE ON HEALTH LEVEL (DALE) OVERALL PERFORMANCE
Rank Uncertainty Member State Index  Uncertainty Rank Uncertainty Member State Index Uncertainty
interval interval interval interval

1 1-5 Oman 0.992 0.975 — 1.000 1 1-5 France 0.994 0.982 — 1.000
2 1-4  Malta 0989  0.968 — 1.000 2 1-5 Italy 0991  0.978 - 1.000
3 1-7 Italy 0.976 0.957 — 0.994 3 1-6 San Marino 0.988 0.973 - 1.000
4 2-7 France 0.974 0.953 — 0.994 4 2-7 Andorra 0.982 0.966 — 0.997
5 1-7 San Marino 0.971 0.949 — 0.988 5 3-7 Malta 0.978 0.965 — 0.993
6 3-8 Spain 0.968 0.948 — 0.989 [3 2-1 Singapore 0.973 0.947 — 0.998
7 4-9 Andorra 0.964 0.942 — 0.980 7 4 -8 Spain 0.972 0.959 — 0.985
8 3-12 Jamaica 0.956 0.928 — 0.986 8 4-14 Oman 0.961 0.938 — 0.985
9 -1 Japan 0.945 0.926 — 0.963 9 7-12 Austria 0.959 0.946 — 0.972
10 §-15 Saudi Arabia 0936 0.915 — 0.959 10 8-1 Japan 0.957 0.948 — 0.965
n 9-13 Greece 0938 0.920 — 0.951 11 8-12 Norway 0.955 0.947 — 0.964
12 9-16 Monaco 0.930 0.908 — 0.948 12 10-15 Portugal 0.945 0.931 - 0.958
13 10-15 Portugal 0.929 0.911 — 0.945 13 10-16 Monaco 0.943 0.929 — 0.957
14 10-15 Singapore 0.529 0.909 — 0.942 14 13-19 Greece 0.933 0.921 — 0.945
15 13-17 Austria 0.914 0.896 — 0.931 15 12 -20 Iceland 0.932 0.917 — 0948
16 13-23  United Arab Emirates 0.907  0.883 - 0932 16 14-21 Luxembourg 0928  0914-0942
17 14-22 Morocco 0.906 0.886 — 0.925 17 14-21 Netherlands 0928 0914 - 0942
18 16-23 Norway 0.897 0.878 — 0.914 18 16 -21 United Kingdom 0.925 0913 - 0937
19 17 -24 Netherlands 0.893 0.875 - 091 19 14 -27 Ireland 0924 0.909 - 0939
20 15-31 Solomon Islands 0.892  0.863 - 0920 20 17 -24 Switzerland 0916  0.903 - 0930
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dobbiamo sentirci molto preoccupati.

C’e un dato iniziale da cui partire: il 70% dei medici ospedalieri in servizio € nato frail 1950 ed il 1960, possiamo
affermare quindi che gli stessi medici erano in servizio al tempo della classifica del’lOMS, si esclude quindiche la
perdita di posizioni nella classifica dei SSN sia dovuta ad una sopravvenuta incapacita professionale di massa.
Dobbiamo dedurre, invece, che una serie di misure, prese dalla classe politica e da chi amministra il SSN

in questi anni, hanno determinato questo calo qualitativo.

Se prendiamo in considerazione 'EHCI del 2013, i commenti che accompagnano la prima posizione del sistema
sanitario olandese ci dicono che: “....un importante effetto netto della struttura del sistema sanitario olandese
sembra essere il fatto che le decisioni operative di assistenza sanitaria sono prese, ad un grado insolitamente alto,
da professionisti medici con co-partecipazione dei pazienti. Le agenzie di finanziamento e i “dilettanti sanitari” come
politici e burocrati sembrano di gran lunga rimossi dalle decisioni sanitarie operative in Olanda, piu che in quasi
qualsiasi altro paese europeo. Questo potrebbe di per sé essere una delle ragioni principali dietro la vittoria
schiacciante dell’Olanda nel EHCI 2013.”.

Negli ospedali olandesi pubblici, il Consiglio di Amministrazione & formato da soli medici dell’istituzione. Questo
dovrebbe indurre qualche ripensamento nella organizzazione del nostro SSN.

Ma la situazione italiana € ancora pitl complessa. Come dicevamo, da studi fatti dal’ANAAQ, in 10 anni usciranno,
a breve, dal SSN circa 60 mila medici. Per un’anomalia tutta italiana, per entrare in un ospedale italiano &
necessario essere gia specialisti; il titolo di specializzazione si prende solo in Universita (e per carita di Patria ci
asteniamo da fare commenti sulla qualita della formazione); I'Universita, per numerosi motivi, economici e di
recettivita, non € in grado di produrre un numero di specialisti superiore a 5000 ogni anno, di cui, in base ai dati
storici, I'80% accettera il rapporto di lavoro dipendente o convenzionato con il Ssn. Ancora, studi fatti
dellANAAO entrano piu specificatamente nellesame delle singole specialita, del loro fabbisogno previsto e del
numero previsto di specialisti diplomati.

Nel complesso, nei dieci anni in cui usciranno dal sistema sanitario italiano 60 mila medici ospedalieri, solo 40
mila medici avranno i titoli (altra cosa € la competenza professionale, ma questo passa il convento) e la volonta
per poterli sostituire.

Come abbiamo visto, nel 2020 manchera in Europa il 13% dei medici, e se qualche Paese Membro
economicamente piu dotato, in cuor suo sperera che restino le disuguaglianze, per poter attrarre giovani (e anche
meno giovani) medici di Paesi meno sensibili alle condizioni di lavoro, questo progetto sarebbe comunque
impraticabile in Italia, visto che nessun giovane medico europeo potra essere ammesso negli ospedali italiani per
mancanza di requisiti burocratici; (horma che la FEMS sta impugnando presso la Commissione Europea, dato che
limita la libera circolazione dei giovani medicinella UE) .

Ma, in compenso, i giovani italiani, che in numero consistente continuano ad iscriversi alla Facolta di Medicina,
potranno trovare un ottimo accoglimento nei Paesi membri, dove le condizioni di lavoro sono migliori; il loro
numero sara sottratto, ovviamente, da quei 5000 specialisti annui di cui parlavamo.

Quando si parla di “condizioni di lavoro”, ovviamente, non si guarda solo gli aspetti retributivi, anche se in Paesi
come il Belgio, dove le retribuzioni dei medici sono fra le piu elevate in Europa, non ci sono liste d’attesa, dato che
misura rapidamente I'efficacia di un SSN.

In Italia il blocco del turnover, il precariato, la mancanza di una vera politica di formazione professionale continua,
la forte difficolta a raggiungere una vera autonomia professionale, la struttura ottusamente burocratica, lo spreco
di risorse sotto forma di inefficienze amministrative, quando non corruttive, sono motivi piu che sufficienti per
spiegare questa perdita di quota nella classifica dei sistemi sanitari, a invarianza di professionisti.

Laumento indiscriminato delle ore di lavoro straordinarie, peraltro solo parzialmente retribuite, trova anche
sostegno dalla decisione dell’allora Ministro Brunetta di escludere i medici ospedalieri italiani dalle coperture della
Direttiva Europea sul Tempo Massimo di Lavoro.

ANAAO e FEMS hanno ottenuto, dalla Commissione Europea, una procedura di infrazione, seguita da una richiesta
al Governo lItaliano di applicare la direttiva. Il ministro Lorenzin, gia nel precedente Governo, aveva formalmente
assicurato, in occasione di un “question time” parlamentare, che avrebbe recepito la richiesta della Commissione.
Limpegno fu disatteso e, sempre FEMS, ha ottenuto che la Commissione denunciasse ['ltalia alla Corte di Giustizia
Europea. In breve, il Governo, anziché applicare norme che tutelano le condizioni di lavoro in un settore di elevato
rischio, preferisce pagare una forte penale, che, probabilmente, pensa sia inferiore al costo del miglioramento degli




organici e al pagamento degli straordinari (quelli che pagano a insindacabile decisione).

Forse al Governo sfugge quanto sta venendo a costare all’ltalia la mancata applicazione della Direttiva

Europea sui corsi di specializzazione, non applicata frail 1982 ed il 1991.

Ma un altro importante costo, economico e sociale, deriva dal degrado del sistema: il personale, i medici in primis,
costretti a lavorare in condizioni inaccettabili, commettono piu errori, dimenticanze, trascuratezza.

E’ dimostrato che gli infermieri costretti a turni di lavoro troppo faticosi, vanno incontro ad un piu elevato numero di

ferite da oggetti taglienti, come aghi e bisturi. Ancora di piu & dimostrato che, dopo turni di lavoro pesanti, la

reattivita di un medico e sovrapponibile alle condizioni di un bevitore con un livello di alcool in circolo che non

consentirebbe la guida di un automobile. Tuttavia il medico é ritenuto in condizioni di fare un intervento chirurgico,

un’indagine complessa 0 continuare a seguire un paziente in una terapia intensiva, ma anche a prendersi cura

routinaria di un paziente con la dovuta dedizione.

Cresce quindi I'allarme per il contenzioso giudiziario per malpratica medica. Il medico € il terminale finale di un
sistema malfunzionante, ma viene ritenuto I'unico colpevole di eventuali eventi indesiderati. Chi insiste, in Italia, per
la depenalizzazione, modello attuato nei Paesi Scandinavi con successo sotto tutti gli aspetti, professionali ed
economici, porta ad esempio che oltre il 90% dei casi di medici denunciati viene assolto o archiviato (naturalmente
dopo anni di sofferenze giuridiche), ma tutto il contenzioso civile ha caratteristiche gigantesche per le casse, una
volta delle sole compagnie assicurative, ora anche per le Aziende che rinunciano alla copertura assicurativa e
risarciscono in proprio. Non ci sono ancora dati sufficienti, ma & verosimile pensare che i risarcimenti erogati per
errore medico siano molto costosi e che, se le stesse risorse venissero impiegate per migliorare le condizioni di
lavoro, non si trasformerebbero in risarcimenti.

Enrico Reginato
Presidente FEMS



