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INTRODUZIONE 

 

Il problema della carenza dei medici in medicina generale che investirà il nostro paese nei 

prossimi anni è un problema complesso che necessità di essere analizzato a 360 gradi per 

meglio comprenderne la portata ma anche tutte le sue sfaccettature.    

Entrano in gioco molti fattori su cui bisogna far luce ma il messaggio chiave più importante 

che vorrei lanciare per meglio comprenderne la multidimensionalità è che: “uno non vale 

uno”.  Uscire da questo rigido schema mentale può già darci una visione totalmente 

differente del problema e renderci più lucidi nell’analisi. 

 

“uno non vale uno” significa infatti che: 

 

-  per ogni medico di famiglia in Italia che va in pensione non necessariamente un 

medico deve essere reinserito nel sistema cure primarie. Questo è dovuto al fatto che 

abbiamo un’ampia variabilità regionale del “Rapporto Ottimale” che da ACN può 

variare da 1000 a 1300 abitanti per medico. Significa che abbiamo bisogno di una 

forbice più o meno ampia di medici di famiglia e di medici di continuità assistenziale 

a seconda di quanti decidiamo di averne a tavolino, contratti alla mano, in base alla 

popolazione.  

 

- Per ogni medico che va in pensione in una regione di Italia non necessariamente ce 

n’è uno in attesa nelle graduatorie pronto a subentrare, a volte più di uno, a volte 

meno di uno. Questo significa che abbiamo una enorme variabilità regionale di 

“riserva attiva in graduatoria”, ovvero di medici interessati alla professione. Non 

siamo ancora quindi all’ “anno zero”, ovvero quell’anno in cui nelle graduatorie di 

settore della medicina generale non ci saranno più medici disponibili a ricoprire 

carenze dei medici andati in pensione. Arriveremo molto presto a quel momento ma 

non è ancora giunta l’ora. La difficoltà attuale sta nel quantificare proprio questa 

“riserva attiva” nelle graduatorie della medicina generale, in quanto all’interno delle 

graduatorie in Italia abbiamo circa 30.000 medici (in tutte e 20 le regioni) ma molti 

sono iscritti in più graduatorie regionali per cui abbiamo già molti “doppioni” e 

soprattutto la popolazione all’interno delle graduatorie ha una distribuzione di età che 

va più verso la gobba pensionistica che verso le nuove generazioni di medici. Il 

metodo che più efficacemente riesce a quantificare la “Riserva Attiva” è  l’ANALISI 

DINAMICA delle graduatorie di cui parlerò più avanti nella trattazione. 

 

- Per ogni medico formato con il corso di formazione in una regione non ce n’è uno 

formato in un'altra regione in maniera proporzionale, in quanto abbiamo avuto nel 

corso degli ultimi anni una enorme variabilità regionale di erogazione delle borse di 

medicina generale non proporzionali alla popolazione di quella regione. Per fare un 

esempio eclatante su tutti, nel 2017 sono state finanziate 25 borse di formazione per 

una regione di 300.000 abitanti (il Molise appunto) mentre ne sono state finanziate 20 
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in Abruzzo e 25 nelle Marche che fanno 4/5 volte la popolazione molisana. E’ 

evidente quindi che ci sarà una sproporzione di medici iscritti nelle graduatorie del 

molise rispetto a quella marchigiana e così via per tutte le altre regioni.  

-  C’è inoltre un enorme variabilità di medici sovrannumerari (inseriti in formazione 

oltre ai posti messi a bando) e quindi ci possono essere più medici sovrannumerari in 

una regione rispetto a un'altra che possiamo calcolare sempre come medici “attivi” o 

non attivi ma è difficile quantificarli in proiezione. Andranno comunque scemando in 

quanto è una categoria di medici che ha all’incirca 50 anni. 

- “Uno non vale Uno” anche perché il sistema cure primarie ovvero medici di famiglia 

(AP) e continuità assistenziale (CA) è un sistema a “vasi comunicanti” per cui prima 

si riempie prima quello dell’assistenza primaria e poi quello della continuità 

assistenziale. Questo è un passaggio molto importante in quanto se sappiamo che 

mancheranno 10 mila medici dobbiamo essere consapevoli che i futuri ingressi 

andranno prima a riempire i “vuoti” lasciati nell’assistenza primaria e poi 

successivamente per la continuità assistenziale. E’ facilmente intuibile come una 

carenza futura di medici sarà maggiormente sentita per la continuità assistenziale che 

per l’assistenza primaria anche se ancora non adeguatamente quantificato e questo è  

uno scopo delle seguente trattazione. 

- “Uno non vale uno” infine, perché ad oggi non esistono evidenze che un sistema cure 

primarie con più o meno medici per abitanti, in studi singoli o associati, produca più 

salute di un altro, e sarebbe molto stimolante approfondire le varie tipologie di 

modelli organizzativi di cure primarie negli altri sistemi sanitari europei per provare 

ad immaginare un sistema rinnovato e al passo con i tempi.  

Scopo della seguente trattazione è inquadrare a livello regionale e nazionale, il problema 

delle carenze in medicina generale, sia per l’assistenza primaria che per la continuità 

assistenziale, sulla base dei dati più aggiornati a disposizione al momento, ovvero:  

 

1) Dati ENPAM del 2015 ottimizzati al 2018 sulla distribuzione d’età dei medici 

convenzionati (AP cioè Assistenza Primaria, CA ovvero Continuità Assistenziale ed 

EST – Emergenza Sanitaria Territoriale).  

2) Dati SISAC e dati ISTAT sul numero di medici convenzionati al 2017 per l’assistenza 

primaria e sulla popolazione regionale e nazionale al 2017 assistibile, ovvero 

maggiore di 14 anni, per calcolare il rapporto ottimale reale del 2017  

3) Dati ministeriali sul numero di borse messe a bando dal 2013 al 2018  

4) Analisi Dinamiche delle graduatorie regionali del 2017 e del 2018 di tutte e 20 le 

regioni italiane al fine di quantificare la “riserva attiva” che è in attesa di prendere la 

convenzione.  

5) Proiezione sul numero di medici che rimarranno in graduatoria e potranno coprire le 

carenze dell’assistenza primaria e della continuità assistenziale in base a nuovi 

ingressi ad “isorisorse” ovvero a 2093 borse all’anno messe a bando come nel 2018. 
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I FATTORI DI “INPUT”, “OUTPUT” E DI “SISTEMA” 

 

Tutto quello appena descritto può essere suddiviso in tre macro aree di analisi che 

racchiudono le varie dimensioni del problema della carenza dei medici, ovvero i fattori di 

“input”, “output” e di “sistema”.  

 

I fattori di “input” sono gli ingressi nel sistema cure primarie. Ne abbiamo 4 tipologie 

principali: 

a. Gli equivalenti della medicina generale 

b. Le borse di formazione 

c. I sovra numerari al corso di formazione 

d. La “riserva attiva” nelle graduatorie regionali  

I fattori di “output” ovvero le uscite dal sistema sono principalmente 

a. I pensionamenti (per limiti di età a 70 anni o per pensionamento ordinario a 68) 

b. Le uscite anticipate (per eventi imprevedibili) 

c. I “drop out” delle borse di formazione, fenomeno diffuso e non quantificato 

sufficientemente nel corso degli anni 

I fattori di “sistema” sono l’elemento cardine della programmazione, ovvero: 

a. Il rapporto ottimale dell’assistenza primaria (medici di famiglia) 

b. Il rapporto ottimale della continuità assistenziale 

c. Il massimale di scelta 

d. I modelli organizzativi  

e. La dimensione “micro” ovvero regionale e/o provinciale 
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DATI ENPAM: QUANTI MEDICI ANDRANNO IN PENSIONE OGNI ANNO? 

 

Alla base di tutta la trattazione, gli unici dati attualmente disponibili sul numero di medici 

che andranno in pensione sono i dati ENPAM del 2015, estratti nel 2016.  

Questi dati suddividono la “medicina generale” nelle sue aree funzionali ovvero: 

1) Assistenza Primaria 

2) Continuità assistenziale ed Emergenza sanitaria territoriale 

3) Pediatri di libera scelta 

4) Medicina dei servizi 

I medici convenzionati che fanno sia assistenza primaria che continuità assistenziale (perché 

hanno un numero di scelte inferiore alle 650 unità e quindi possono conservare il doppio 

incarico), vengono assegnati alla categoria “continuità assistenziale”, dove versano 

maggiormente fondi all’ente previdenziale. Purtroppo non c’è distinzione fra continuità 

assistenziale ed emergenza sanitaria territoriale per cui vengono inseriti nella stessa 

categoria ma questo potrebbe essere uno spunto da richiedere all’ente in futuro. 

In questi dati che ripeto sono relativi al 2015, i medici vengono distribuiti per anno di età.  

La prima fase è stata quindi “ottimizzare” questi dati al 2018, semplicemente andando a 

“scorrere” i medici nella nostra distribuzione di 3 anni. Quelli che avevano quindi 67 anni 

nel 2015, ne avranno 70 nel 2018, e sono la nostra “base” di partenza per calcolare i futuri 

pensionamenti.  

I medici di medicina generale possono infatti scegliere di andare in pensione per “limiti di 

età” a 70 anni oppure per pensionamento ordinario a 68 anni ma anche in pensione 

anticipata a 62 anni. C’è molta variabilità ma in realtà la “propensione al pensionamento” 

dei medici di famiglia, fonte dati del bilancio consuntivo ENPAM del 2016, è nel 58% dei 

casi a 70 anni e 7% a 69. 

Nello scegliere una proiezione di pensionamento a 68 anni piuttosto che a 70 si è tenuto 

conto della maggiore propensione dei medici di famiglia ad andare in pensione a 70 anni 

come mostrato dal seguente grafico.  

 

 
Fonte:  https://www.enpam.it/la-fondazione/bilancio/bilancio-consuntivo-2016  
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Dati Ministeriali e analisi di scenario sulla carenza di medici di medicina generale 

 

L’unica analisi attualmente a disposizione sulla carenza di futuri medici è quella fornita dal 

Ministero della Salute, che però manca di una dimensione regionale in primis, non tiene poi 

conto della “riserva attiva”, ovvero di tutti quei medici che si trovano all’interno delle 

graduatorie della medicina generale e sono interessate all’accesso alla professione, non tiene 

conto dei medici che si trovano nel limbo per cui pur essendo diplomati non sono comunque 

iscritti nelle graduatorie del 2018 per quell’anno di attesa burocratico (uno di questi è lo 

scrivente), e manca infine del dettaglio sulle varie componenti della medicina generale, 

ovvero l’assistenza primaria e la continuità assistenziale. 
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Si cita il testo del rapporto ministeriale con tabella allegata: 

 

“Analoga analisi può essere approntata per la medicina generale con una doverosa 

premessa. La cassa previdenziale “Medici Medicina Generale” di ENPAM contempla 

l’assistenza primaria, la continuità assistenziale e l’emergenza territoriale senza possibilità 

di poter scorporare i MMG dal totale. Tuttavia, è ragionevole supporre che alle classi di età 

che interessano la proiezione (ossia i medici che compiranno 68 anni nel periodo 2018-208) 

appartengano quasi esclusivamente i MMG. Pertanto, è possibile replicare l’esercizio per 

stimare la futura carenza dei MMG (tabella 5) assumendo come numero di borse per i trienni 

futuri un valore costante e pari alle borse erogate per il triennio 2018-2021 (ossia 2.093 

incluse le 840 borse aggiuntive) ed un tasso di dispersione pari al 5% così come ipotizzato 

per il percorso della formazione specialistica. 

 

Dallo scenario illustrato nella tabella precedente, risulta evidente che se le graduatorie 

regionali di MMG fossero esaurite avremmo sin d’oggi una grave carenza di tali 

professionisti che non potrebbe essere colmata unicamente dai nuovi Medici di medicina 

generale provenienti dal percorso formativo.  

Inoltre, pur confermando per i prossimi anni il numero di borse incrementato così come per 

il triennio accademico che sta per iniziare (+840 borse rispetto a quelle inizialmente 

finanziate), il saldo continuerebbe ad essere negativo per tutto il periodo di proiezione. In 

sintesi, per poter inquadrare correttamente la questione relativa alla carenza dei MMG, 

fondamentali sono i dati che possono fornire le regioni relativi alle singole realtà locali. “  
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RIEPILOGO DEI LIMITI DELL’ANALISI DI SCENARIO MINISTERIALE 

 

 

In sintesi mancano importanti fattori di “input” quali  

a. la riserva attiva nelle graduatorie  

b.  il triennio di formazione 2014/2017 attualmente non iscritto nelle graduatorie del 

2018 

➔ I fattori di “output” mancano delle varie componenti della Medicina Generale 

(AP/CA/EST) 

➔ Mancano del tutto i fattori di “sistema” per cui non è possibile inquadrare 

correttamente la problematica senza uscire dallo schema “uno vale uno”. 
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CARENZE IN MEDICINA GENERALE E “RAPPORTO OTTIMALE”: IL 

FATTORE DI SISTEMA 

 

Come già anticipato il rapporto ottimale è sia uno strumento di programmazione della 

medicina generale e sia un indice di “competitività” del sistema fra medici di medicina 

generale. 

Più medici ci sono per abitanti e più l’assistito avrà scelta o “potere di scelta” se vogliamo, 

meno medici ci sono per assistito e più medici massimalisti avremo.  

Per quanto riguarda la trattazione sulla carenza dei medici di famiglia e di continuità 

assistenziale, interessa in particolar modo il rapporto ottimale come strumento di 

programmazione. 

Il rapporto ottimale ci indica quanto il sistema “cure primarie” per ogni regione e anche a 

livello macro-Italia, sia flessibile nella sua forbice che va da un rapporto di 1:1000 a 1:1300.  

E’ evidente come in un rapporto da 1:1000 avremmo bisogno di più medici che in uno a 

1:1300. 

Il rapporto ottimale per l’assistenza primaria viene definitivo dall’ Art. 33: ACN 2005, 

modificato poi dall’ Art. 16 dell’ACN 2009, come il rapporto fra medici e abitanti. Veniva 

individuato l’ottimale nel contratto nazionale come un medico per 1000 abitanti su 

popolazione assistibile con una variabilità del 30%. L’art 16 del 2009 modifica 

semplicemente la dicitura “territoriale” con “intero territorio regionale” per cui ci semplifica 

di molto il calcolo sulla base dei semplici dati ISTAT e SISAC.  

 

 
 

 

 

Come si calcola il rapporto ottimale per l’assistenza primaria? 

Con i dati ISTAT relativi al 2017 e con i dati SISAC dello stesso periodo. Nei dati SISAC 

abbiamo il numero di medici convenzionati per categoria, in questo caso i medici di 

assistenza primaria.  
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Dati ISTAT  
https://www.tuttitalia.it/statistiche/indici-demografici-struttura-popolazione/ 
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MEDICI DI MEDICINA GENERALE: DATI SISAC 2016 e 2017 
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Elaborazione dei dati SISAC sul numero di medici convenzionati di assistenza 

primaria.  

 

Da quello che si può vedere in tabella dalla semplice numerosità dei medici di medicina 

generale, dal 2016 al 2017 si sono persi in ITALIA l’1.2% dei medici, con una variabilità 

massima del -4.4% in Val d’Aosta e Trento fino al a +2.7% dell’Abruzzo, che in 

controtendenza rispetto a tutte le altre regioni ha registrato un valore positivo.  

Questo non significa che l’Abruzzo potrà superare la gobba pensionistica senza problemi e 

che le altre regioni stanno già sperimentando sulla pelle dei cittadini la carenza di medici. 

Non c’è nessun allarme ad oggi di carenza medici e non ci sono, ancora, cittadini scoperti da 

assistenza sanitaria.  

Non è questo il punto. Il punto è che ogni regione ha più o meno margine per adattarsi alle 

proprie future carenze, e questo margine è appunto il rapporto ottimale.  
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Calcolo del rapporto ottimale in Italia sui dati del 2017: SISAC e ISTAT.  

 

Le regioni sono state classificate dal rapporto ottimale più basso al più alto. Quelle in verde 

sono le regioni che hanno più flessibilità nel loro sistema potendo adattarsi meglio alle 

future carenze di assistenza primaria, quelle in rosso, ovvero Veneto e Lombardia, sono 

quelle con meno flessibilità avendo già superato il rapporto di 1300. E’ sufficiente per 

lanciare lo stato di allarme? Avendo superato il rapporto ottimale di 1300 che sta 

succedendo in queste regioni? Per rispondere è necessario prendere in considerazione un 

altro fattore di sistema: il massimale di scelta. 

 

La media italiana è 1194 con margine notevole ancora del 30% circa sulla flessibilità.  
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Quantificare la “flessibilità” del sistema cure primarie in Italia. 

 

In Italia avremo bisogno di 3582 medici di famiglia in meno rispetto agli attuali medici del 

2017, se fosse portato al massimo consentito da ACN il rapporto ottimale in tutte le regioni, 

ovvero a 1300.  Da sottolineare come Veneto, Lombardia e Bolzano abbiano già sforato il 

tetto massimo e stiano già ad oggi in sofferenza da questo punto di vista non avendo modo 

di rendere ulteriormente flessibile il loro sistema. Risolverebbe definitivamente il problema 

della carenza di medici? No. In quanto secondo la recente analisi di scenario fatta dal 

Ministero della Salute, il numero di medici che mancheranno sarà di circa 10-14 mila; ma 

sarà vero? 
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RAPPORTO OTTIMALE E MASSIMALE DI SCELTA: DUE FACCE DELLA 

STESSA MEDAGLIA 

 

Ho fin qui esposto come il rapporto ottimale sia funzionale all’organizzazione ed eventuale 

riorganizzazione del sistema cure primarie.  

Si ribadisce come il rapporto ottimale sia lo strumento cardine di programmazione in quanto 

è funzionale anche all’apertura o meno di una zona carente. Solo a quel punto viene aperta 

una zona carente.  

Il massimale di scelta è invece il numero massimo di pazienti che possono essere assistiti da 

un medico di famiglia che è 1500 per quasi tutte le regioni e che può essere “autolimitato” 

dal medico di famiglia entro il limite del rapporto ottimale  

 

“ART 39 – ACN 2005 – COMMA 6. I medici possono autolimitare il proprio massimale, che 

non può essere inferiore al 

rapporto ottimale di cui agli Accordi regionali, come previsto all’articolo 33, comma 9.” 

 

In Lombardia che già sta subendo forti limiti alla contrazione, dovuta dalla forbice del 

rapporto ottimale con il massimale di scelta, son passati a 1800 come limite massimo di 

pazienti assistibili ma solamente per quei medici che si trovano in medicina di gruppo. 

E’ interessante però mettere a confronto il rapporto ottimale con il massimale di scelta, le 

due facce della stessa medaglia, ovvero: quanti medici ci sono o ci possono essere in una 

data popolazione? 

Quando può considerarsi “emergenziale” una situazione in cui non ci sono abbastanza 

medici di famiglia?  

Il rapporto ottimale dal punto di vista di distribuzione dei pazienti in una data popolazione è 

infatti una sorta di “media aritmetica”.  

In una popolazione provinciale ad esempio di 30.000 abitanti (maggiori di 14 anni quindi 

popolazione assistibile), se abbiamo un rapporto ottimale di 1000 avremo 30 medici se fosse 

1300 ne avremo 23 circa, ognuno – secondo la media aritmetica – con 1000 pazienti. Di 

conseguenza, essendoci un massimale di scelte a 1500 ed essendoci la forbice fra il rapporto 

a 1000 e il massimale a 1500, per ogni massimalista con 1500 pazienti avremo un altro 

medico a 500 scelte (in un rapporto a 1000).  

In un rapporto a 1300 invece, per ogni massimalista a 1500 avremo un medico a 1100 scelte.  

Questo è il motivo per cui precedentemente l’ho definito come “rapporto di competitività” 

del sistema cure primarie. 

E se nel precedente esempio avessimo invece un rapporto ottimale di 1300 (su popolazione 

di 30.000 abitanti quindi 23 MMG) cose succederebbe se improvvisamente ne andassero in 

pensione altri 3 portando il contingente a 20?  

Semplicemente avvicineremmo ancora di più il rapporto ottimale al “massimale di scelta” 

che per tutte le regioni è a 1500 come già detto, ma che può arrivare anche a 1800 come 

recentemente è stato fatto in Lombardia.  

La flessibilità di questo sistema che noi stessi abbiamo costruito, è in realtà la chiave per 

superare la gobba pensionistica ed è quello che andrò a dimostrare con i dati più avanti. 
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La domanda che bisogna porsi è infatti la seguente, a mio avviso:  

- Se il rapporto ottimale supera 1300 ma rimane all’interno della forbice del massimale 

di scelta (1500), può definirsi vera emergenza di carenza di medici?  

- E se – come fatto per la Lombardia – si portasse il massimale di scelta a 1800, al netto 

di un sistema di certificazione della qualità dell’assistenza ai pazienti, come funziona 

in UK? 

 

LE BORSE DI FORMAZIONE E GLI “INPUT” DI SISTEMA 

 

Scopo di questo capitolo è inquadrare le borse di formazione all’interno del meccanismo di 

rinnovo del sistema cure primarie. Dopo il progressivo dei pensionamenti per limiti di età,  

sono la variabilità di cui tener conto per fare una proiezione sui futuri ingressi della 

medicina generale.  

Ad oggi esistono 3 tipi di medici che possono entrare nel sistema cure primarie con un 

quarto tipo che per dovere di cronaca viene inserito nella trattazione per le recenti uscite 

politiche da parte della maggioranza.  

1) Gli Equivalenti, ovvero i laureati entro il 31 dicembre del 1994, l’anno prima 

dell’istituzione del corso di medicina generale i quali anche non avendo un diploma 

posso partecipare all’assegnazione delle zone carenti e quindi prendere la 

convenzione. 

2) I sovra numerari, ovvero gli iscritti a medicina entro il 1991, i quali possono entrare 

nel corso di medicina appunto “oltre il numero” consentito di posti messi a bando, 

senza incompatibilità e senza borsa di studio 

3) i corsisti di medicina generale con relativa borsa e incompatibilità 

4) Infine i “sanati”, che non hanno ancora trovato una collocazione legislativa nel 

momento in cui scrivo (dicembre 2018), ma che dalle dichiarazioni degli esponenti 

della maggioranza troveranno presto una loro dimensione all’interno di questo sistema 

di “input”.  

Se mentre le prime 2 classi sfuggono alle stime e ai calcoli, anche se tenderanno sempre di 

più a scomparire data l’età crescente dei medici a cui si fa riferimento (i più giovani intorno 

ai 50 anni), è possibile invece vedere e studiare l’andamento del numero di borse di 

formazione messe a bando negli anni. E’ interessante studiare quest’aspetto a livello 

regionale e di “macro Italia” in quanto le borse di formazione degli ultimi 10/15 anni sono 

quelle servite a creare un “accumulo” o per meglio dire una riserva in graduatoria di 

diplomati che saranno pronti a subentrare all’arrivo dell’ormai imminente gobba 

pensionistica. Nel rapportare le borse di formazione dal 2013 a 2017 ai medici di medicina 

generale di tutte le regioni ho riscontrato enormi differenze regionali che spiegano in gran 

parte quello che sta accadendo oggi. Le regioni che meno hanno finanziato borse di 

formazione rispetto ai propri medici o rispetto alla propria popolazione generale, sono quelle 

che già oggi sono in sofferenza e mancanza di medici di famiglia e che già oggi hanno 

difficoltà a coprire con i corsisti e diplomati di medicina generale le assegnazioni aziendali 

di continuità assistenziale. Tutto questo viene riassunto nel grafico sottostante dove appunto 
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vengono messe a confronto le borse erogate dal 2013 al 2017 rispetto alla popolazione 

maggiore di 14 anni.  

 

 

Mettere a rapporto le borse con il numero di medici aiuta nei calcoli senza entrare nei 

decimali e nelle virgole, ma si presta a delle storture. Non essendoci infatti un rapporto 

ottimale univoco a livello nazionale (cioè il numero di medici per abitanti è diverso in 

quanto c’è una variabilità regionale fino al 30%), viene da sé che questo rapporto non rende 

al meglio l’idea. L’ideale sarebbe stato rapportarlo alla popolazione generale che è quello 

che verrà proposto in seguito. Le regioni che in minor misura hanno finanziato borse rispetto 

ai propri medici di famiglia sono risultate essere il Veneto, la Calabria la Lombardia e 

l’Abruzzo. 

Questo dato va però confrontato con il rapporto ottimale o meglio va riproposto in base alla 

popolazione. 

Nello studio “Programmazione risorse umane: il 4%” veniva proposta come regione 

benchmark l’Umbria con il suo rapporto ideale di borse di formazione erogate su medici di 

famiglia.  
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Con questo nuovo prospetto la situazione è analoga, cambia giusto il parametro di 

riferimento che anziché essere i medici di famiglia diventa la popolazione assistibile (ovvero 

maggiore di 14 anni dei medici di famiglia). Un valore ideale che permetterà di superare la 

gobba pensionistica senza particolari problemi a differenza di tutte quelle nella parte alta 

della tabella. 

Con il concorso 2018 che è in dirittura di arrivo, la tendenza è invece cambiata e il 

contingente di borse quasi raddoppiato. Siamo passati dalle 1075 dello scorso anno alle 2093 

di quest’anno. Tutte le proiezioni di “input” ovvero di nuovi ingressi derivanti dalle borse di 

formazione sono stati fatti finora solo con la proiezione a 1000/1100 borse come finora 

erogate. Con questo studio userò invece come proiezione le 2093 borse messe a bando 

quest’anno ipotizzando che verranno finanziate anche per i prossimi 15 anni.  
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Come si può vedere chiaramente dalla colonna in giallo, le borse sono passate da 1075 del 

2017 alle 2093 del 2018. E’ cambiato qualcosa nella distribuzione delle borse aggiuntive e si 

è preferito destinare quelle quote di finanziamento in base al riparto del FSN.  

 

Nella tabella successiva verrà proposta una ripartizione delle 2093 borse sulla 

base della popolazione residente e verrà preso come valore di riferimento per le 

proiezioni, la risultante del valore individuato. 

 

 

RIPARTIZIONE “IDEALE” IN BASE ALLA POPOLAZIONE 

ASSISTIBILE (>14 anni) 
 

 
 

Altro fattore di “input”, da tenere a riferimento per costruire la proiezione e l’analisi di 

scenario sulle future carenze, è la riserva attiva in graduatoria che è possibile individuare 

attraverso l’analisi dinamica, oggetto di trattazione del prossimo capitolo. 
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ANALISI DELLE GRADUATORIE REGIONALI: TIPOLOGIA 

 

Le analisi delle graduatorie della medicina generale che possiamo fare sono di 2 tipi: statica 

e dinamica. 

L’analisi statica è una fotografia dettaglia, serve per avere un’idea più chiara sull’andamento 

dei punteggi nelle graduatorie regionali di settore della medicina generale attraverso la 

media e la mediana, ma anche per quantificare la numerosità generale della “popolazione” in 

graduatoria e come è suddivisa.  

Riusciamo a quantificare il numero di diplomati e vedere l’andamento o i flussi di diplomati 

da un anno all’altro, e possiamo anche tentare di quantificare i “sovra numerari”, ovvero 

quei medici che sono potuti entrare nel corso di formazione in sovra numero ai posti messi a 

bando.  Per quantificarli serve il dato della data di nascita. 

Altra informazione molto utile nell’analisi statica sono poi i residenti regionali, ed è 

interessante vedere quanto variano da un anno all’altro.  

Nelle graduatorie in analisi che sono state le 2017 e 2018 di tutte le regioni (esclusa la 

Puglia per cui si è provveduto all’analisi 2018 e 2019) ho potuto riscontrare il dato sulla 

residenza per 17 regioni ad esclusione di Lombardia, Trento e Sicilia che non presentavano 

tale informazione.  

Purtroppo la semplice analisi statica di un anno (2017 o 2018 che sia) non è sufficiente a 

dirci quanti medici sono pronti a subentrare alle future carenze in quanto:  

1) Ci sono molti “doppioni” ovvero medici iscritti in più graduatorie regionali (che però 

è possibile escludere selezionando i “residenti regionali”) 

2) Tra i residenti regionali stessi c’è una distribuzione d’età tale per cui, molti non sono 

più interessati alla medicina generale, avendo fatto altro da 10/15 anni a questa parte. 

Questa è la popolazione più difficile da quantificare ma che riusciamo a individuare 

attraverso l’analisi dinamica. 

L’analisi dinamica è più interessante perché ci dice come sta variando la graduatoria nel 

tempo, come si sta modificando.  

Può dirci quanti sono “usciti” dalla graduatoria perché ad esempio hanno preso la 

convenzione, e quanti sono entrati in graduatoria perché si sono diplomati. 

 

Ma soprattutto per le stime e le proiezioni che andrò a mostrare serve a dirci da un anno 

all’altro quanti di quelli in graduatoria aggiornano il punteggio e quanti non lo fanno, 

andando ad individuare una “popolazione attiva” che sarà quella di riferimento per stimare 

le future carenze nella medicina generale al netto dei pensionamenti e dei nuovi ingressi per 

le borse di formazione. 

 

 

ANALISI STATICA – GRADUATORIE REGIONALI E NAZIONALE 2017 E 2018  

 

Verrà adesso proposta una versione “macro” dell’analisi statica senza andare nel dettaglio 

delle singole regioni (senza quindi studiare il punteggio delle graduatorie con media moda e 

mediana) ma soffermandoci solo sui dati di maggior interesse per lo studio delle future 

carenze. 
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L’ANALISI DINAMICA DELLE GRADUATORIE MMG: COME INDIVIDUARE 

LA “RISERVA ATTIVA” 

 

Nell’ Analisi Dinamica delle graduatorie vengono invece individuati i medici che 

aggiornano il punteggio e che costituiscono la nostra “riserva attiva”. Questa metodologia 

nasce dallo studio della FIMMG EMILIA a cura della dott.ssa Letizia Angeli e del dott. 

Carlo Curatola. E’ l’unico metodo proposto finora che possa far luce su quanti all’interno 

delle graduatorie regionali siano realmente interessati all’accesso alla professione.  

 

L’analisi dinamica serve a “scremare” la nostra popolazione di medici distinguendo quelli 

interessati all’accesso dal totale. In Italia abbiamo avuto un incremento del numero totale di 

medici dello 0.3% per un totale di circa 30.000 unità, scopo dell’analisi dinamica 

individuare all’interno di questo valore quello “reale”, ovvero la popolazione attiva. 
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I medici in graduatoria vengono schematicamente distinti in: 

1) Interessati: quelli che aggiornano il punteggio incrementandolo da 0.1 fino a 2.6 punti 

all’anno, a cui vengono aggiunti i “Nuovi” in graduatoria, ovvero quelli che si sono 

appena iscritti 

2) Non interessati: quelli che non aggiornano il punteggio 

  

Questo metodo di studio è stato verificato e riproposto nello studio FIMMG MARCHE, 

laddove attraverso l’analisi degli “usciti”, ovvero dei medici esclusi dalla graduatoria più 

recente, per aver preso la convenzione alla precedente assegnazione, si è confermata la 

teoria per cui, solo chi aggiorna il punteggio è realmente interessato alla professione ma 

soprattutto chi aggiorna il punteggio ed è residente regionale.  Questo doppio “match” 

quindi è dirimente per lo studio sulle proiezioni a livello nazionale e regionale in quanto la 

popolazione attiva, che è il punto di partenza per definire lo “stato di salute” delle 

graduatorie regionali, viene identificata attraverso l’analisi statica dei residenti con l’analisi 

dinamica degli “attivi”.  Laddove non è stato possibile avere il dato sui residenti (solamente 

3 regioni su 20 quali Lombardia, Sicilia e Trento) si è applicato il 7% sul totale degli attivi 

come da media risultante per le altre 17 regioni.  

 

Esempio di Analisi Dinamica – Regione Abruzzo  
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La tabella che segue è l’elaborazione dati di tutte le analisi dinamiche regionali del 2017 e 

del 2018 (ad esclusione della Puglia con analisi 2018 e 2019).  

 

Applicando un 71%, come media nazionale dei residenti attivi nelle 17 regioni alle 

Lombardia, Sicilia e Trento, è stato possibile stimare la riserva attiva nazionale che verrà 

presa come base di calcolo per le proiezioni sulle future carenze a livello regionale e 

nazionale.  

 

 

 

 

 

8673 è la stima del numero dei medici attivi nelle graduatorie regionali, questo valore nasce 

dalla somma dei 6988 calcolati attraverso l’analisi dinamica delle graduatorie regionali 2017 

e 2018 di 17 regioni, a cui si è sommato il 71% del valore uscito dalle 3 regioni senza il dato 

residenza, di cui si ha solamente il dato “grezzo” di “totali interessati” (residenti più extra 

residenti). 
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 CARENZE IN MEDICINA GENERALE: LE PROIEZIONI REGIONALI E POI 

NAZIONALE 

 

Lo scopo ultimo di tutto il lavoro illustrato finora è arrivare a questo punto, 

ovvero alla costruzione della proiezione dei pensionamenti tendendo conto dei 

futuri ingressi e della riserva in graduatoria attiva e infine per ultimo 

inquadrando il problema regionale con il rapporto ottimale. 

 

 

Verrà presa in esame la regione Abruzzo per spiegare il metodo, poi successivamente 

illustrate le proiezioni di tutte e 2 le regioni e fine la proiezione “Italia”. 
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Il punto di partenza sono sempre i dati ENPAM per quanto riguarda l’“output” con la curva 

di distribuzione per età anagrafica dei medici per le categorie in esame ovvere: Assistenza 

Primaria e Continuità assistenziale / EST. 

Abbiamo già individuato la “riserva attiva regionale” che sarebbero i medici all’interno delle 

graduatorie di settore che sono interessati ad accedere alla convenzione perché aggiornano il 

punteggio. Sono la nostra base di calcolo di “input”.  

Le borse di formazione servono per calcolare la media degli ingressi attesi fino al 2021, 

sulla base della media borse contingentate dal 2013 al 2018, mentre le “BORSE” sono le 

borse attese dal 2021 al 2032 come investimento nella medicina generale in borse di 

formazione ad isorisorse con il triennio 20218/2021 (2093 borse), adeguatamente distribuite 

in maniera proporzionale alla popolazione residente come illustrato nel relativo capitolo. 

 

COSTRUZIONE DELLA PROIEZIONE IN 5 PASSAGGI 
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Analisi di scenario regione Abruzzo  

 

In Abruzzo possiamo vedere come il picco massimo di pensionamenti per la sola Assistenza 

Primaria sia nel 2026 con -112 unità di medici di famiglia mentre per quanto riguarda tutto il 

comparto Cure Primarie (Assistenza primaria + Continuità Assistenziale ed Emergenza 

Sanitaria Territoriale) il 2030 segnerebbe -328 unità.  

 

 
 

Se andiamo però a prendere il rapporto ottimale possiamo notare come ci sia ancora un bel 

po’ di margine di flessione potendo “ottimizzare” e quindi assorbire ancora 233 unità di 

medici di famiglia (MMG, o meglio AP), che andrebbero quindi totalmente a coprire le 

carenze della sola assistenza primaria e contribuirebbero in maniera sostanziale a quelle 

della continuità assistenziale ed emergenza sanitaria territoriale che rimangono tuttora ad 

oggi, nonostante il doppio delle borse messe a disposizione, i settori che maggiormente 

risentiranno dei futuri pensionamenti.  

 

NOTA BENE: non sono state inserite nei calcoli le “borse perse” stimate in circa un 10/15% 

in quanto non ci sono ad oggi dati certi ed ufficiali a riguardo nonostante qualche primo 

tentativo di quantificazione.  

L’attrattività del lavoro nei prossimi anni poi, nel pieno della gobba pensionistica e 

dell’emergenza scoraggerebbe gli abbandoni del corso.  

Altre soluzioni in merito potrebbe essere lo scorrimento delle graduatorie, già proposto nel 

precedente concorso e che ha permesso che gran parte delle borse non venissero perse nel 

giro di pochi mesi.  

In ogni caso è possibile tenerle in considerazione come ulteriore fattore al pari del rapporto 

ottimale in un’ottica sempre più globale e multidimensionale del problema. 

Come per l’Abruzzo adesso verranno presentate le elaborazioni di tutte le rimanenti regioni 

e infine della situazione italiana, nei prossimi 15 anni.  
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GOBBA PENSIONISTICA IN ITALIA 

 

Rappresentazione grafica e di dati della gobba pensionistica in Italia. Il progressivo dei 

pensionamenti nei settori dell’assistenza primaria e della continuità assistenziale verrà preso 

come riferimento per costruire la proiezione sulla riserva in graduatoria. 
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PROIEZIONE DEI PENSIONAMENTI E RISERVA ATTIVA NELLE GRADUATORIE REGIONALI CON 

FINANZIAMENTO BORSE (NUOVI INGRESSI) AD ISORISORSE RISPETTO AL TRIENNIO 2018/2021 
(N.2093) 

 

Costruzione della proiezione in Italia al 2032, nata dalla sintesi delle analisi dinamiche di 

tutte le regioni (anno di riferimento 2017 e 2018), ad isorisorse di borse di formazione 

dell’ultimo triennio 2018/2021 e contestuale rapporto ottimale 2017. Verrà fatta un’analisi 

regionale riepilogativa in seguito sulle carenze di picco. 
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CARENZE “DI PICCO” REGIONALI E NAZIONALE ED 

INQUADRAMENTO CON IL NUOVO RAPPORTO OTTIMALE 

OTTENUTO 

 
 

 

 

 

Questa tabella riepiloga con i dati tutto quello che succederà fino al 2032, 

ovvero mostra il momento di maggiore criticità di sistema intorno agli anni 

2026-2028. Molte regioni sperimenteranno maggiori criticità intorno al 2026 

con le rispettive “carenze di picco”. E’ interessante notare come si adatterà il 

rapporto ottimale (con la popolazione di potenziali assistiti pari al 2017). 

 

13 regioni su 20 non avranno alcun problema di medici di famiglia in quanto il 

loro rapporto ottimale o non cambierà per nulla (Basilicata, Calabria, Molise, 

Puglia, Sardegna, Sicilia, Trento, Umbria) o comunque al di sotto di 1300.  
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Le rimanenti 7 invece sforeranno il rapporto ottimale di 1300 ma di queste 6 

rimarranno all’interno del massimale di scelta e solamente il Veneto supererà 

1500. 

Superare il rapporto ottimale avvicinandosi al massimale di scelta significa 

piena e grave carenza di medici di famiglia? 

No, in quanto semplicemente i pochi medici saranno tutti a piena capacità 

ricettiva con una media pazienti pro – medico che si avvicina al massimale di 

scelta.  

Avremo ripercussioni sulla qualità dell’assistenza ai pazienti?  

No, se prendiamo come riferimento ideale l’attuale setting di cure primarie, 

viceversa staremo dicendo che i massimalisti non prestano adeguata assistenza 

ai loro pazienti. 

 

Il problema principale invece l’avremo nella continuità assistenziale e nel 

settore dell’emergenza sanitaria territoriale.  

 

Quei -6500 medici (che tengono conto anche dei -2.200 di AP) sono la vera 

emergenza da tenere in considerazione negli anni a venire.  

Parliamo quindi circa 3 mila o 4 medici UNICAMENTE per i settori della 

continuità assistenziale ed emergenza sanitaria territoriale.  

 

Numerose potrebbero essere le soluzioni da proporre che però esulano dalla 

seguente trattazione che si spera possa essere la base dati su cui ragionare a 

livello regionale e nazionale per inquadrare correttamente il problema della 

carenza dei medici nel territorio.  

 

 

 

 

 

CONCLUSIONI 

 

Valutando il problema della carenza dei medici di medicina generale sotto una lente 

multidimensionale ma soprattutto “di sistema”, lo studio mostra come una vera e propria 

“emergenza” di medici di famiglia non esista, con una proiezione di borse di formazione 

pari al contingente messe a bando nell’ultimo concorso.  

 

Le uniche regioni che supereranno infatti il rapporto ottimale di 1300 saranno sette ovvero: 

Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lombardia, Marche, Toscana, Val d’Aosta e 

Veneto.  

Di queste poi solamente il Veneto e per poco anche la Lombardia si avvicineranno a 1500 

che è il massimale di scelta.  

 

Significa che tutti i medici in Veneto, nell’anno di maggior picco di carenza, saranno 

semplicemente massimalisti.  
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Se poi consideriamo che alcune regioni, come la Lombardia, hanno portato il loro 

massimale di scelta a 1800, laddove i medici sono riuniti in un’associazione di gruppo, ecco 

che le soluzioni semplici al superamento di questa “crisi” sono tutte a portata di mano.  

 

Condizioni e presupposti al verificarsi di questa situazione, si ribadisce, è che verranno 

finanziate esattamente lo stesso numero di borse di studio del concorso 2018/2021 ovvero 

(almeno) 2093 all’anno, possibilmente distribuite come suggerito, ovvero in base alla 

popolazione assistibile. 

 

Diverso invece è il discorso per la continuità assistenziale e l’emergenza sanitaria territoriale 

che vedranno, nonostante una ridimensione del rapporto ottimale dei medici di famiglia, una 

carenza cronica di medici in questi settori per ulteriori 4 - 5 mila unità.  

 

Alla luce di questi dati emerge a mio parere la necessità di una riflessione che tenga presenti 

i dati sia a livello regionale che nazionale.   

 

Emerge inoltre la necessità di rivedere le “cure primarie” come attualmente concepite anche 

sulla scorta di esperienze diverse dalla nostra, provando a proporre modelli diversi di 

sistema anche riorganizzando i servizi, al fine di individuare un modello che sia più efficace, 

equo e sostenibile possibile.  

 

Obiettivo primario della seguente trattazione è stato inquadrare la problematica sotto più luci 

possibili in un ottica principalmente di “sistema”, per fornire dati e strumenti su cui riflettere 

per trovare soluzioni alle sfide che affronteremo nei prossimi anni.  

 

Il progressivo invecchiamento della popolazione, con esigenze di salute sempre più 

complesse e sempre più al domicilio, implicano una riflessione costruttiva su come 

impiegare la forza lavoro e come ripartirne il carico assistenziale lungo le ore della giornata.  

 

In conclusione, studiando il problema sempre più a fondo, mi sono reso conto di quanto sia 

così complesso, variabile e variabilmente gestibile che limitarsi a considerare un medico in 

pensionamento, non sostituito da un nuovo medico, come 1000 abitanti senza assistenza 

sanitaria sia una generalizzazione quantomeno riduttiva.  

 

Ragionare invece su quale modello sia più efficace e conseguentemente di quanti e quali 

operatori abbiamo bisogno per farlo funzionare, e di quanti effettivamente ne disporremo, 

potrebbe essere un primissimo passo verso quella parola di cui tutti abbiamo sentito parlare, 

ma che non è mai stata realmente messa in pratica: programmazione. 
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