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Scopo della seguente relazione € individuare se vi sia la necessita di una nuova organizzazione del lavoro in
Sanita, quali siano gli strumenti a disposizione, quali ulteriori strumenti vadano ricercati, e quali obiettivi
Anaao Giovani vuole perseguire a tal fine.

Per rispondere al primo punto si possono prendere in considerazione i seguenti dati:

attualmente il numero degli iscritti alla facolta di Medicina & costituito per circa il 60% da donne. Una
relazione della Ragioneria di Stato del 2012 - riferita all'anno 2009 - indica come al diminuire della fascia
d’eta aumenti la percentuale rosa tra i camici bianchi, tanto che tra i 25 e i 29 anni le donne medico, nel
2009, superavano il 60% della popolazione medica. Dunque stiamo assistendo al superamento della
presenza femminile su quella maschile tra i camici bianchi;

i giovani medici possono contare per il loro inserimento nel mondo del lavoro solo sull'utilizzo di contratti
flessibili, appartenenti alla piu disparate tipologie, ma tutti accomunati dalla temporaneita dell'incarico;

i giovani medici sono e saranno sempre meno giovani. Non solo con il decreto del 1 agosto 2005 la
durata delle scuole di specializzazione € aumentata fino a portare ad una durata di 5 anni le specialita
mediche, ma in qualche modo la discrepanza tra numero di posti disponibili per accedere alla facolta di
Medicina e il numero di posti a disposizione nel percorso specialistico, portera almeno un neo laureato
su tre a ‘necessariamente’ aspettare/perdere almeno un anno per entrare nella scuola di
specializzazione.

Accanto a questi elementi specifici del giovane medico € necessario focalizzare I'attenzione su altri elementi:

il fenomeno del task shifting (spostamento di competenze) nel settore sanitario, presente in Europa gia
da alcuni anni e di cui si sta discutendo anche in lItalia, come ridefinizione delle competenze e delle
responsabilita nelle professioni sanitarie.

La Direttiva Europea 2005/36/EC - e successive integrazioni - sulla mobilita dei medici all'interno degli
stati membri.

La Direttiva Europea 2011/24/EU sui diritti dei pazienti alla cura anche al di fuori del proprio stato
membro ed in particolare 'articolo 12 sulla creazione di ERN.

Quanto detto credo sia sufficiente per dire: si, € necessaria una nuova organizzazione del lavoro in sanita
che sia focalizzata su:

1.
2.

o

maggiore attenzione alle esigenze di genere

maggiore attenzione alla conciliazione dei tempi casa lavoro. Questo aspetto € molto sentito a livello
europeo. A novembre 2012 Eurofound ha pubblicato the Third european quality of life survey(l),
dedicando un intero capitolo al work life balance, sottolineando come una maggiore attenzione alle
politiche di conciliazione migliori la partecipazione e la produttivita nel mondo del lavoro. A prescindere
dal genere!

maggiore attenzione ai lavoratori precari e alle criticita dei giovani medici

ridistribuzione dei compiti/risorse/ruoli tra il personale sanitario

adeguamento di standard ospedalieri e formazione dei medici ai livelli europei per continuare a rimanere
competitivi.
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Quali strumenti sono necessari per poter attuare tutto cio?
Possiamo intanto iniziare dagli strumenti che abbiamo a disposizione e quindi:

1. MAGGIORE ATTENZIONE ALLE ESIGENZE DI GENERE

La legislazione italiana offre buone soluzioni che purtroppo non sempre sono conosciute ma soprattutto non
sempre vengono attuate.

L. 53/00 art. 38 L. 69/09: possibilita per il dipendente di usufruire di un periodo di tutoring al rientro al lavoro
dopo una lunga assenza: immaginiamo una giovane donna chirurgo che torna al lavoro dopo i mesi della
maternita ma anche un collega che rimane lontano dal lavoro per malattia

L. 53/00 art. 38 L. 69/09: possibilita di accorpare l'orario lavorativo nel periodo dell'allattamento,
concentrando I'orario di lavoro in un numero di giorni inferiori. In questo modo il dipendente riesce sia a
conciliare le proprie esigenze familiari ma anche ad essere piu produttivo poiché in una giornata copre un
turno di servizio pieno e non ad orario ridotto.

2. MAGGIORE ATTENZIONE ALLA CONCILIAZIONE DEI TEMPI CASA LAVORO

L. 53/00 art. 38 L. 69/09: ASL, aziende ospedaliere e aziende universitarie possono ottenere finanziamenti
pubblici ove attuino accordi contrattuali che prevedano tipologie di azione positiva volti, per esempio, a
favorire particolari forme di flessibilita degli rari e dell’organizzazione del lavoro e sistemi innovativi per la
valutazione della prestazione e dei risultati.

Il gruppo di studio Anaao Assomed sulle Politiche di Conciliazione*’, ha proposto un modello di
rimodulazione dell'orario di lavoro che riduca il turno notturno di 2 ore, dalle 21 alle 7. in questo modo, a
nostro avviso, € possibile garantire la presenza del familiare tra le mura domestiche nelle ore critiche (cena,
nanna, asilo la mattina), € possibile accorpare il turno 7-14 a 14-20 o 8-14 a 14-21 senza andare ad
intaccare le 11 ore obbligatorie di riposo, non & necessario che tutti i dipendenti prolunghino il turno diurno o
forniscano il cambio alle 7 del mattino: ne basta 1!

Possono partecipare anche i lavoratori che hanno esoneri dal lavoro in fascia notturna. Questo & un
esempio. Vi possono essere numerose ipotesi di rimodulazione, esattamente come viene fatto nella grande
distribuzione con l'orario ad isole, dove a seconda delle esigenze dei lavoratore viene costruito I'orario di
servizio.. importante € iniziare a parlarne!

@)

3. TUTELE Al LAVORATORI PRECARI E ALLE CRITICITA DEI GIOVANI MEDICI

Il tema del precariato verra esaustivamente illustrato in altre relazioni. In questa sede verra riportato un
importante strumento che tutti i medici, giovani e meno giovani, hanno a disposizione ma che forse risulta
sgradito a molti e sconosciuto ai piu.

| Comitati Unici di Garanzia. ®

| CUG vengono istituiti dall’articolo 21 della legge 183/2010 del 4 novembre 2010 (c.d. “Collegato lavoro”) e,
tramite la Direttiva della PCM del 4 marzo 2011 “Linee guida sulle modalita di funzionamento dei «Comitati
Unici di Garanzia per le pari opportunita, la valorizzazione del benessere di chi lavora e contro le
discriminazioni» (previste da 183/2011 art. 21 comma 4) vengono formalizzate le linee guida di gestione.

Il CUG sostituisce i Comitati per le Pari Opportunita e i Comitati sul fenomeno del Mobbing, unificandoli e
assumendone tutte le funzioni in un unico organismo (CUG), ed in piu detiene nuove funzioni che, se ben
conosciute ed esercitate, costituiscono uno strumento propositivo, di consultazione e verifica
dell’'organizzazione del lavoro nelle aziende.

Di seguito riporto una parte dei poteri de Comitati Unici di Garanzia di particolare interesse per i giovani
medici.

CUG: POTERI PROPOSITIVI
1. Predisposizione di piani di azioni positive, per favorire 'uguaglianza sostanziale sul lavoro tra uomini e
donne
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2. Promozione e/o potenziamento delle iniziative che attuano le politiche di conciliazione, le direttive

comunitarie per I'affermazione sul lavoro della pari dignita delle persone e azioni positive al riguardo

3. Temi che rientrano nella propria competenza ai fini della contrattazione integrativa

4. Analisi e programmazione di genere che considerino le esigenze delle donne e quelle degli uomini (es.
bilancio di genere)

5. Diffusione delle conoscenze ed esperienze sui problemi delle pari opportunita e sulle possibili soluzioni
adottate da altre amministrazioni o enti, anche in collaborazione con la Consigliera di parita del territorio
di riferimento

6. Azioni atte a favorire condizioni di benessere lavorativo

CUG: POTERI CONSULTIVI

formula pareri su:

1. Progetti di riorganizzazione dellAmministrazione di appartenenza

2. Orario di lavoro, forme di flessibilita lavorativa e interventi di conciliazione
3. Criteri di valutazione del personale

4. Contrattazione integrativa sui temi che rientrano nelle proprie competenze

CUG: POTERI DI VERIFICA

1. Suirisultati delle azioni positive, dei progetti e delle buone pratiche in materia di pari opportunita

2. Esiti delle azioni di promozione del benessere organizzativo e prevenzione del disagio lavorativo

3. Assenza di ogni forma di discriminazione, diretta e indiretta, relativa al genere, all’eta....
nell’accesso, nel trattamento e nelle condizioni di lavoro, nella formazione professionale, promozione
negli avanzamenti di carriera e sicurezza del lavoro.

Le Linee Guida dichiarano esplicitamente che:

“Le amministrazioni tengono conto dell'attivita svolta dai/dalle componenti all'interno del CUG, per esempio
ai fini della quantificazione dei carichi di lavoro.

Come sottolineato il CUG pu0 esprimersi su discriminazioni legate all’eta o sui carichi di lavoro e, anche per
tutte le funzioni conferitegli & facile immaginare come la sua costituzione possa risultare invisa ad una
amministrazione qualora un giovane medico (ma anche non giovane) vi si rivolga se trova inadeguato il suo
carico di lavoro, se viene ostacolato nello svolgimento della sua attivita professionale, se vi € un uso
improprio del suo contratto (pensiamo ai Cococo che vengono inseriti nei turni di guardia), e cosi via.
Peccato che, da una indagine Anaao, risulti che tale strumento sia inattivato nella maggior parte delle
aziende ospedaliere nonostante la mancata costituzione comporti responsabilita dei dirigenti incaricati della
gestione del personale, da valutare anche al fine del raggiungimento degli obiettivi (183/2011).

Un altro aspetto da correggere € la disparita di trattamento dei giovani medici rispetto ad alcune misure di
conciliazione. Riporto due esempi.

L'INPS a Marzo 2013 ha promulgato la Circolare n. 489, sull'erogazione di voucher a favore delle lavoratrici
che rinunciano al congedo parentale e a Maggio 2013 la Circolare n. 77% con oggetto il riconoscimento di
tre mesi di congedo parentale ai lavoratori atipici.

| medici precari non contratti atipici non possono usufruire di ambo i benefici perché iscritti ad un'altra forma
previdenziale obbligatoria — ENPAM - che, come si puo leggere nella circolare ne esclude l'accesso.

Mentre, per quanto riguarda la circolare n. 48, un medico dipendente teoricamente non ha accesso ai
voucher perché il fondo stanziato € insufficiente per arrivare a coprire anche le richieste di chi, come un
giovane medico, ha un reddito potenzialmente piu elevato della media.

Dunque conclusione personale & che o si modificano certe proposte o si conviene che alcune tipologie di
contratti atipici non sono adatti alla dirigenza medica per le peculiarita che la contraddistinguono, anche per
disparita come queste.



ANAAO GIOVANI

ASSOCIAZIONE MEDICE DIRIGENTI

4. RIDISTRIBUZIONE DEI COMPITI/RISORSE/RUOLI TRA IL PERSONALE SANITARIO

Mi preme sottolineare che con la presente esposizione non € intenzione entrare nel merito di tale modello
organizzativo del lavoro, ma riportare quali sono le indicazioni fornite da autorevoli associazioni europee e
mondiali che raccolgono nella loro analisi informazioni ed input provenienti da i pit diversi Paesi.

Il task shifting (in Italia ne parliamo come spostamento di competenze in ambito sanitario) & stato definito
dalla WMA nel seguente modo:

a situation where a task normally performed by a physician is transferred to a health professional with a
different or lower level of education and training, or to a person specifically trained to perform a limited task
only, without having a formal health education. Task shifting occurs both in countries facing shortages of
physicians and those not facing shortages.

E iniziato nei paesi poveri come unica soluzione alla mancanza di risorse: o gli infermieri eseguivano alcuni
atti medici, nello specifico la somministrazione di terapia retrovirale per HIV o non vi era altra possibilita di
proseguimento nelle cure. Con il tempo si € visto che questa soluzione - molto pil economica - portava
pensare di estendere il modello di delega di atti medici anche nei paesi piu sviluppati.

Il fenomeno si & presentato in Europa gia qualche anno fa perché l'idea di ottenere — potenzialmente - a
costi inferiori prestazioni sanitarie ha solleticato pit di un governo. Nel 2009 sia CPME (Standing Committee
of European Doctors), AEMH (European Association of Senior Hospital Physicians) e WMA (World Medical
Association) si sono pronunciate su questo argomento richiamando i governi a non focalizzarsi sul task
shifting come soluzione alla scarsita di risorse economiche ed umane.

Ciascuna di loro ha stilato delle raccomandazioni molto puntuali sul tema di cui vi riporterd alcuni estratti:

1. i medici e le loro associazioni di categoria devono essere coinvolti in qualunque percorso legislativo e/o
di regolamentazione che riguardi il task shifting

2. standard di qualita e protocolli di trattamento delle funzioni delegate devono essere definiti, sviluppati e
supervisionati dai medici. Funzioni che devono essere svolte esclusivamente da medici devono essere
chiaramente definite. Nello specifico, il ruolo di diagnosi e di prescrizione dovrebbe essere studiato con
attenzione.

3. il task shifting non deve rimpiazzare lo sviluppo di un sistema di cure sostenibile e perfettamente
funzionante. Non deve neanche rimpiazzare I'educazione e I'esercizio di medici (soprattutto giovani) e
altre figure professionali. L'aspirazione dovrebbe essere esercitare ed impiegare lavoratori pit completi
che spostare competenze su lavoratori meno completi

4. il task shifting non pud essere interpretato solo come una misura di risparmio: analisi rigorose
dovrebbero essere condotte per valutare I'impatto sulla salute, I'efficacia rispetto ai costi e la produttivita
di tale modello

5. lapplicazione e I'implementazione del task shifting stesso prevede costi aggiuntivi nella formazione,
nella valutazione e nell’aggiornamento continuo

6. il task shifting dovrebbe includere anche la delega di compiti amministrativi

il medico divenendo tutor e mentore delle altre figure professionali ha nuove responsabilita

8. il medico rimane il coordinatore dell’attivita svolta finché continua a portare il carico della responsabilita.

~

The World Medical Association sottolinea come il medico rimanga poi il referente per i casi pid complessi,
per i quali le conoscenze teorico pratiche delle figure professionali coinvolte non sono sufficienti a risolvere il
problema. Dunque i medici si confronteranno con pazienti che hanno bisogni di cura sempre pit complessi e
richiedono abilita analitiche, diagnostiche e di trattamento maggiori, poiché i casi pitu semplici saranno trattati
dal task shifting.

In ltalia a Febbraio 2013 €& stato inviata alla Conferenza Stato Regioni I'accordo sulla ridefinizione,
implementazione e approfondimento delle competenze e delle responsabilitd professionali dell'infermiere e
dell'infermiere pediatrico e a Maggio 2013 l'accordo sul nuovo ruolo del tecnico sanitario di radiologia
medica.

Da tali premesse si capisce come sia delicato il processo alla base di tale percorso. Se [I'ltalia sta
percorrendo questo cammino credo stia a noi giovani medici doverci fare carico di regolamentare,
supervisionare e formare le nuove figure professionali che lavoreranno al nostro fianco.
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5. ADEGUAMENTO DI STANDARD OSPEDALIERI E FORMAZIONE DEI MEDICI

Al LIVELLI EUROPEI PER CONTINUARE A RIMANERE COMPETITIVI

L'Europa (ed i suoi stati membri) sottolineano in modo sempre piu pressante la necessita di uniformare ed
adeguare percorsi formativi, professionali e assistenziali al fine di facilitare lo scambio transfrontaliero, non
solo di pazienti e/o medici, ma anche di modelli di cura, risorse umane e professionali, know-how,
tecnologie.

Sempre piu giovani medici italiani, complice la crisi economica ed i tagli nel settore sanita, decidono di
trasferirsi per lavoro all'estero. Questo espatrio ha un costo per I'ltalia che si pud quantificare nelle spese
sostenute per I'educazione e la formazione del medico, nella perdita di competenze utilizzabili nel SSN, nella
organizzazione del lavoro che puo trovarsi a dover fronteggiare scarsita di risorse soprattutto in determinate
specialita.
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Lo schema soprastante rappresenta i principali flussi migratori di medici tra i paesi della Zona Euro.®

Sarebbe molto rischioso arrivare alla condizione della Spagna che nel 2012 ha visto migrare circa 3000
giovani medici all'estero.®

Se la mobilita dei giovani medici & vista come sintomo di problemi del Sistema Sanitario Nazionale potrebbe
essere produttivo leggere ed interpretare la Direttiva Europea 2005/36/EC - e successive integrazioni - al
fine di rendere il nostro SSN piu accattivante per chi vi lavora e per chi vuole accedere alle cure.

La Direttiva Europea 2011/24/EU, che regola I'accesso a un’assistenza sanitaria transfrontaliera sicura e di
qualita e promuove la cooperazione tra gli Stati membri in materia di assistenza sanitaria, offre uno spunto in
tal senso con la creazione di European Reference Networks (ERN) (art.12).

Sebbene le Reti di Riferimento Europee siano state inizialmente concepite per supportare la diagnosi e cura
di malattie rare, offrono un esempio di cooperazione che pud essere esteso ad altre esigenze.

La partecipazione italiana a siffatte reti di riferimento tra centri di eccellenza (che devono rispondere a
rigorosi criteri di organizzazione, gestione e qualitad) potrebbe offrire nuova linfa sia ad un sistema formativo
che di cura del nostro SSN.

Il medico del XXI secolo &, dunque, per una quota maggiore del 60% donna, ha un nuovo ruolo all’interno
della famiglia, ha responsabilita condivise nelle cure parentali, tende ad un concetto di benessere personale

5
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con un maggior equilibrio vita lavoro, & considerato nativo digitale (il discorso della e-health non e stato
trattato in questa sede ma sara il perno su cui dovra girare la Sanita futura), ha una maggiore propensione a
conoscere e condividere cosa succede al di fuori del suo ambiente lavorativo, personale (social forum,
internet), e anche dei confini nazionali, tende a condividere compiti e conoscenze con il proprio team.

Quanto esposto finora offre una panoramica dei temi su cui concentrare energie e risorse per ripensare il
modello organizzativo in Sanita.

E’ un lavoro lungo, che necessariamente dovra coinvolgere istituzioni, professioni sanitarie, generazioni
diverse di medici in un confronto.

Anaao Giovani vuole offrire garanzie ai giovani medici tutti (precari, in formazione specialistica, dipendenti)
rispettando queste peculiarita e vuole contribuire alla nascita di un nuovo modello organizzativo.

Questo momento di crisi e cambiamento € l'occasione giusta: per non correre il rischio di non essere piu
giovani nell'attesa che di momento giusto ne arrivi un altro.
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