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La costante altalena sulla quale oscillano i Sistemi Sanitari Europei costretti, da una parte, a conciliare la
crescente domanda di servizi sanitari con i tagli delle risorse e, dall'altra, a fronteggiare le necessita sanitarie
dei cittadini al livello locale, stimola una serie di riflessioni sulle sfide che il personale sanitario dell’'Unione
Europea (UE) deve attualmente affrontare e che, direttamente o indirettamente, influiscono sulla difficolta di
accesso al mondo del lavoro per i giovani medici, soprattutto in Italia.

Il rapporto “ Salute e Sanita a confronto- indicatori OCSE 2005” mette in evidenza che il Sistema Sanitario
Italiano, messo a confronto con quello di altri paesi sviluppati, presenta un buon rapporto qualita- prezzo e, a
fronte di una spesa inferiore rispetto a quella di gran parte dei paesi UE, i risultati di salute sono spesso
migliori. La spesa sanitaria pubblica pro- capite in Italia & inferiore alla media OCSE (2258 dollari contro
2394), in linea con quella britannica e decisamente piu bassa rispetto a Germania e Francia; dei paesi
europei comparabili la sola Spagna spende di meno.

Nonostante queste premesse positive per il Sistema Sanitario Italiano, nel Libro Verde (Green Paper on the
European Workforce for Health - 2008), un ampio documento della Commissione Europea, vengono
accuratamente analizzati i principali fattori che incidono sulla situazione del personale sanitario in UE, Italia
compresa.

Ne prendero in esame alcuni riportandoli in un ordine di importanza crescente, soggettiva, per culminare in
quello che, a mio awviso, rappresenta il principale elemento di disagio del “Giovane” medico italiano:
l'accesso al lavoro.

INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE: i cittadini europei vivono sempre piut a lungo ed e
fondamentale garantire loro una buona salute nell’arco della loro vita; con l'allungamento della durata della
vita aumentano le malattie croniche e degenerative con un impatto per I'assistenza sanitaria.

Nella Tabella 1 e rappresentata una proiezione ISTAT del processo di invecchiamento demografico della
popolazione italiana fino allanno 2050; nelle prime 2 righe, tale processo & espresso sia in termini di
milioni/anno che di % di popolazione totale, mentre, nella terza riga, si fa riferimento all'incremento in % della
forza di lavoro negli anni.

Tabella 1 -1l processo di invecchiamento demografico

Anziani Anno 2005 Anno 2010 Anno 2020 Anno 2030 Anno 2040 Anno 2050
In milioni 11.4 12.1 13.7 15.8 18.4 18.8

In % 19.5 20.5 23.2 27.0 32 33.6
popolazione

totale

In % forze 30.7 32.7 38.1 46.4 60.4 65.8

di lavoro

(18-64 aa)

Fonte: ISTAT
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INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE MEDICA: di pari passo con linvecchiamento della
popolazione invecchia anche la forza lavoro. Tra il 1995 e il 2000 in Europa il n° dei medici di eta inferiore a
45 aa e diminuito del 20%, mentre € aumentato di oltre il 50% il n° dei medici con eta superiore ai 45 aa. Il
confronto dell'organico medico ospedaliero italiano con quello di altri Paesi europei che garantiscono un
corretto ricambio generazionale, sottolinea la tendenza all'invecchiamento nel nostro Sistema Sanitario.

MOBILITA’ DEL PERSONALE MEDICO: si assiste ad una crescente migrazione di medici dai Paesi dove le
condizioni salariali e di lavoro sono piu modeste, verso Paesi dove le condizioni, specie di tipo retributivo,
sono migliori. Se, da una parte, la libera circolazione dei medici € una delle liberta fondamentali garantite dal
diritto comunitario e contribuisce a far si che il personale sanitario possa recarsi dove vi € piu bisogno di
esso, dall'altra, pud provocare squilibri e disparita, in termini di disponibilitd del personale sanitario,
all'interno dei singoli paesi o tra diversi paesi.

Come viene evidenziato nel Libro Verde, questi effetti collaterali del’aumento nella mobilita non vanno
combattuti introducendo barriere giuridiche alla libera circolazione dei lavoratori, ma affrontando tali
questioni tramite politiche appropriate e in maniera coordinata con le autorita dellUE e con gli altri Stati
Membri. L'aumento di mobilita della forza lavoro, ad esempio, potrebbe suggerire ai responsabili delle
risorse umane a livello locale e/o nazionale di rimettere in questione l'adeguatezza delle proprie strategie in
materia di assunzione e sviluppo professionale.

Inoltre non bisogna dimenticare, come possibile conseguenza di tale fenomeno migratorio, il “Turismo
Sanitario”, lo spostamento dei Pazienti alla ricerca di migliori trattamenti sanitari.

ECCESSO/CARENZA DI MEDICI: & una problematica rilevante in molti Paesi. Il numero, la distribuzione e
la composizione della classe medica sono influenzati da diversi fattori, tra cui le restrizioni nell'accesso alla
professione, la scelta della specializzazione, la retribuzione ed ancora le condizioni lavorative e la mobilita
professionale. Esiste una notevole variabilita nel numero di medici pro-capite tra Paesi OCSE.

Come indicato nella Tabella 2, il numero di medici in Italia ha raggiunto, nel 2000, la percentuale di 6x1000
abitanti, quasi il doppio rispetto a Francia e Germania e piu del triplo rispetto al Regno Unito. Analizzando le
tendenze dal 1960 al 2000 si evidenzia in Italia un indice di crescita del numero di medici di 8,57 volte,
rispetto agli aumenti pit contenuti di Belgio (4), Olanda (2,91), Germania (2,57) e Regno Unito (2,25).

Tab. 2 - Medici abilitati alla professione (n® medici x 1000 abitanti)

Nazioni 1960 1970 1980 1985 1990 1995 2000
Austria 14 14 1,6 1,9 22 27 31
Belgio 13 2.3 2,8 33 35 3,9
Danimarca 1,2 14 22 25 31 33 34
Finlandia 06 0,9 1,7 2,1 24 28 3,1
Francia 2,7 31 3,2 33
Germania 14 1,6 2,3 2,6 3,1 34 36
Grecia 13 1,6 2.4 2,9 34 39

Ungheria 1,5 2 23 25 29 3

Irlanda 1,6 16 21

Italia 07 1,1 2,6 3,8 47 5,7 6
Olanda 1,1 1,2 1,9 2,2 25 3,2
Nuova Zelanda 1,6 1,7 19 21 22
Norvegia 1,2 1,4 2 2,2 28 2,9
Polonia 1 14 1,8 2 21 23 2,2
Portogallo 08 0,9 2 2,5 2,8 3 32
Spagna 23 25 33
Svezia 1 13 2,2 26 29 28

Svizzera 14 1,5 24 2.7 3 3,2 35
Regno Unito 0,8 0,9 1,3 14 14 1,6 1,8
Fonte: OCSE Health Data 2002
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Se da una parte in lItalia, alcune figure professionali, come i medici di medicina generale, risultano
numericamente in linea con i valori medi di riferimento europei, dall’altra, nonostante il complessivo esubero
di medici, il numero totale di operatori sanitari nel SSN & al di sotto della media OCSE. Inoltre I'ltalia € il
Paese europeo con il maggior tasso di disoccupazione/sottoccupazione medica (circa 85000 medici, il
26,46% del totale); seguono il Belgio (9,86%), la Finlandia (3,67%) e la Germania (2,75%) con percentuali
comungue molto inferiori. In Francia la disoccupazione medica € poco piu dello 0,5%, mentre € praticamente
assente in molti paesi europei come UK, Olanda, Norvegia, Irlanda (Dati OCSE).

Ritornando all'ltalia la situazione andra peggiorando in futuro; si stima, infatti, che entro il 2015 circa 17.000
medici lasceranno gli Ospedali e le strutture territoriali per il raggiungimento dell’eta pensionabile e, in gran
parte, non verranno rimpiazzati a causa del blocco del turn-over con un saldo negativo tra pensionamenti e
nuove assunzioni.

Dunque la dicotomia tra I'eccesso complessivo di medici e la carenza degli stessi negli ospedali & forse |l
risultato di un’errata politica di programmazione negli anni? Dando per scontato che un qualche tipo di
programmazione ci sia stata; comunque tale politica, nonostante gli sbarramenti a vari livelli (il numero
chiuso sia per l'accesso alle Facolta di Medicina che per l'accesso alle Scuole di Specializzazione) ha
determinato una strozzatura proprio nel momento dell'immissione nel mondo del lavoro. Siamo quindi sicuri
che I'ampliamento del n° dei posti di medicina (per altro esiguo, 500 per anno, su base nazionale, come
richiesto dal Ministero della Salute) ed eventualmente di quelli della specializzazione, rappresenti una
congrua soluzione al problema o, al contrario, sarebbe piu utile mirare ad una riforma qualitativa oltre che
guantitativa, modificando e adeguando, ad esempio, sia I'iter formativo pre lauream che gli indirizzi di scelta
post lauream, promuovendo l'iscrizione a quelle specializzazioni che meglio rispecchiano il mutato assetto
demografico, in riferimento al’aumentata aspettativa di vita e il diverso spettro di patologie, in relazione
all'incremento delle patologie croniche-degenerative?

Di qui il punto nevralgico per la professione medica.

FORMAZIONE E ACCESSO AL LAVORO: nel confronto tra le diverse realta lavorative del giovane medico
in Europa prenderd in esame alcuni scenari, in particolare quello spagnolo, pit simile al nostro, quello
inglese e quello tedesco.

Spagna - L'esame MIR (Medico Interno Residente) o concorso per accedere alla scuola di specializzazione
medica in Spagna € un esame nazionale unico per tutti che si svolge lo stesso giorno ed alla stessa ora
nelle diverse citta autorizzate. L'esame consiste nella risoluzione

di 250 (+10 di riserva) quiz a risposta multipla. L'’esame partecipa al giudizio finale per il 75%, mentre il
restante 25% é calcolato in base alla media accademica (tutte le votazioni ottenute durante il corso di
laurea). Al termine della specializzazione ci sono diverse possibilita di lavoro, sia nel privato che nel
pubblico, sia per merito professionale, quindi in base al Curriculum vitae, sia previo concorso.

Regno Unito - lo studio di Latocca ed al., intitolato “Criticita della professione medica in Italia: confronto
europeo e prospettive future”, pubblicato nel 2004 su Journal of Medicine & the Person, mette in evidenza
come l'attesa media di occupazione per uno studente italiano che si iscrive al primo anno di Medicina & pari
a 15-16 anni, con una tendenza ad un ulteriore allungamento dei tempi. Di contro, nel National Health
Sistem del Regno Unito, lo staff medico ospedaliero ha un numero di giovani assistenti (junior grades) pari
circa ad 1/3 dell'organico. Un medico italiano, inoltre, € in genere assunto dal SSN ad un’eta in cui un
medico inglese diventa “Consultant” cioé cessa il rapporto di dipendente per diventare una forma di
consulente e libero-professionista. Se si considera che lo studio citato analizzava un contesto antecedente
alla sottoscrizione nel 2006 del Patto della Salute tra Governo e Regioni, & comprensibile immaginarsi uno
scenario ancora piu disagiato per i giovani medici nelle Regioni sottoposte alle limitazioni imposte dai Piani
di Rientro, ulteriormente aggravatosi in seguito alla crisi economico-finanziaria internazionale, con ricadute
negative sul turn-over, per il quale si sta registrando un blocco anche nelle Regioni storicamente piu virtuose
nella gestione ed impiego delle risorse sanitarie.
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Germania - L'accesso al mondo del lavoro per un medico tedesco avviene subito dopo la laurea. Il corso di
laurea in medicina si conclude in Germania con un esame di stato. La specializzazione ha luogo
direttamente nei reparti ospedalieri e, dunque, non fa parte del percorso di studi universitari. Nel’ambito di
guesta formazione, infatti, € necessaria la stipula di un contratto di lavoro (Arbeitsvertrag), che puo
proseguire anche dopo il conseguimento della specializzazione, indipendentemente dalla stessa.

Quindi, a differenza dell'ltalia, in Germania, la specializzazione non viene considerata come un periodo di
formazione preliminare rispetto alla possibilita di svolgere una attivita professionale pienamente responsabile
ed autonoma, ma come un riconoscimento a posteriori di una competenza specialistica acquisita e maturata
sul campo; inoltre, in Germania, il giovane medico che entra nel mondo professionale € considerato da
subito “medico a tutti gli effetti” e quindi responsabilizzato, pur all'interno di una organizzazione gerarchica
che esiste ancora e che distingue tra Assistenzarzt (medico assistente), Oberarzt (medico capo reparto) e
Chefarzt (primario).

Italia - L’attuale percorso formativo-professionale pre e post lauream del giovane medico italiano appare
inattuale e non sostenibile. Esso € caratterizzato da un’eccessiva estensione, peraltro scandita da
improduttivi tempi morti, che ritarda I'accesso alla professione dei giovani medici italiani rispetto ai pari eta
degli altri Paesi UE, differendo, nello stesso tempo, la possibilita di gettare le basi contributive per la
costruzione di un futuro previdenziale.

Accanto al blocco del turn-over, il blocco delle assunzioni in senso lato, impedisce la stabilizzazione del
personale medico precario che € gia parte integrante delle dotazioni organiche e che, quindi, come tale, non
puo sopperire alle esigenze derivanti dai futuri pensionamenti se non incrementando i carichi di lavoro,
I'orario di lavoro. Tutto cid non fa altro che alimentare quello che ormai comunemente e paradossalmente si
pud definire “Precariato Stabile”, fenomeno molto diffuso in Italia, particolarmente accentuato nelle Regioni
sottoposte ai piani di rientro.

Non mi soffermero volutamente sui risvolti che il precariato ha sulla vita delle persone che lo vivono, si tratta
di argomenti di cui si parla sempre, anche troppo e che spesso vengono strumentalizzati. Al contrario
focalizzero I'attenzione su alcuni effetti che il precariato ha sul SSN e, indirettamente, sulla societa, lo ritengo
piu rilevante. Mi riferisco, ad esempio, alla necessita di favorire la continuita assistenziale attraverso il
coordinamento dei professionisti nellambito delle singole unita organizzative, consentendo a ciascun medico
di operare in uno specifico settore, nell’'ambito della propria specializzazione, portando avanti programmi e
raggiungendo obiettivi non solo a breve termine, ma anche a lungo termine, garantendo I'assistenza nel
tempo senza che vi sia un’interruzione o un cambiamento ingiustificato dei professionisti che assistono il
paziente, assicurando, al contempo, un’adeguata erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza..

O, ancora, allimportanza che il ricambio generazionale avvenga nellimmediato futuro per garantire un
opportuno e indispensabile trasferimento, ai giovani medici, di quelle competenze e abilita assicurate sia
dalla pratica clinica che, soprattutto, dal supporto di chi ha una solida esperienza, un ruolo radicato nella
sanita, ma € ormai vicino alla pensione, puntando alla massima valorizzazione dei giovani professionisti e
alla loro stabilizzazione nella stessa sede di lavoro in cui operano evitando cosi di disperdere un patrimonio
di professionalita acquisita negli anni, intesa non solo come conoscenze scientifiche e cliniche, ma anche
come integrazione in un determinato Ospedale in termini di rapporti multidisciplinari, pluriprofessionali e di
gestione, caratteristici di ogni singola realta lavorativa.

E’' necessario che le Aziende investano sui giovani medici perché, se gli interventi non verranno attuati in
guesti anni saranno legati, in futuro, ai criteri di emergenza con i sicuri danni dovuti alla mancanza di una
puntuale programmazione, cosa che in parte si sta gia verificando.

Come possibile soluzione al problema della formazione si pud ipotizzare una revisione dei contenuti, degli
obiettivi didattici e delle metodologie di insegnamento sia del corso di laurea in medicina che delle scuole di
specializzazione, nelle quali bisognerebbe affiancare alle nozioni teorico- scientifiche una piu ampia quota di
pratica clinica, garantendo un corretto periodo di formazione negli Ospedali e promuovendo esperienze
lavorative all'estero; occorre assicurare ai medici specialisti un rapido ingresso nel mondo del lavoro con
contratti caratterizzati da un tetto massimo di precarieta entro il quale attivare le procedure di stabilizzazione.

Bisognerebbe quindi considerare il percorso formativo di un medico come un processo culturale nel quale far
confluire, accanto alle conoscenze tecnico scientifiche e alle competenze cliniche, contenuti piu strettamente
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umanistici con una maggiore attenzione alle relazioni con i pazienti e alle organizzazioni sanitarie sempre
piu caratterizzate da complessita gestionali.

In quasi tutte le culture e societa la pratica medica dell’era moderna si trova ad affrontare sfide senza
precedenti. La perdita di credibilita e di consenso che ha segnato il declino della professione medica
raramente viene messa in relazione con i modelli organizzativi e, ancor piu raramente, con l'analisi
comparata dei Sistemi Sanitari.

Emerge la necessita di ricondurre il SSN alle sue finalita originarie del diritto alla salute, dell’equita
nell’accesso alle cure rimuovendo disuguaglianze economiche, sociali e culturali nel rispetto dei principi di
appropriatezza ed efficacia, mirando al raggiungimento della Salute come unico risultato senza subordinarlo
agli obiettivi di bilancio delle aziende, favorendo I'incontro tra domanda e offerta attraverso i Livelli Essenziali
di Assistenza (LEA), rendendoli uniformi su tutto il territorio; occorre, inoltre, fare un’accurata
programmazione, basata su un’ attenta analisi delle risorse disponibili, economiche ed umane, e sulla
valutazione dei servizi e delle professionalita specialistiche necessarie, tenendo conto dei cambiamenti nelle
terapie mediche conseguenti all'introduzione di nuove tecnologie. Infine & necessario riaffermare la cultura
della qualita e della sicurezza, sia per il Paziente che per il Medico.



