ESPERIENZE APPLIC ATIVE
DEL CONTRATTO

Graduazione delle funzioni dirigenziali

Iniziamo, con questo numero de “Il Medico ospedaliero
e del territorio”, la pubblicazione di una serie di ar ticoli
sulla applicazione (o cattiva applicazione) del CCNL
’98/2001 di area medica.

Lidea mi ¢ stata suggerita dall’esperienza maturata (sono
ormai tre anni e mezzo) come responsabile nazionale del
“Servizio-quesiti” della CIMO-ASMD. Durante tale
periodo ho risposto a 1.700 quesiti (1.600 risposte scritte;
100 risposte verbali).

Quasi il 10% dei quesiti riguardava problemi connessi alla
questione degli incarichi dirigenziali: graduazione delle
funzioni, attribuzione, mutamento, revoca degli incarichi.
Mi rendo conto che dai quesiti ¢ probabile che emerga piti
la “patologia” applicativa del contratto, che la sua “fisiolo-
gia’, tuttavia ritengo che essi testimonino comunque la
difficolt applicativa di istituti contrattuali molto signifi-
cativi per la nostra qualifica “dirigenziale”, oltre che per la
nostra vita di lavoro.

Partiamo dalla graduazione delle funzioni dirigenziali.
Propedeutica rispetto all’attribuzione degli incarichi & l'o-
perazione della graduazione delle funzioni dir igenziali ai
fini della determinazione della retribuzione di posizione.
Tale operazione era stata pensata dal CCNL "94/97 (art.
51) come scelta tipicamente “aziendale”, pur nel rispetto
delle articolazioni interne delle aziende, come disciplinate
da disposizioni sanitarie organizzatorie sopraordinate (cio¢
di livello regionale o nazionale).

Lo stesso contratto aveva indicato 13 criteri o parametri
attraverso cui individuare e graduare le funzioni dirigen-
ziali stesse, e cio: complessitd della struttura; grado di
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autonomia della struttura o funzione; affidamento e
gestione di budget; consistenza delle risorse umane, finan-
ziarie e strumentali affidate; importanza e delicatezza della
funzione; svolgimento di funzioni di coordinamento,
indirizzo, ispezione, vigilanza, verifica; grado di compe-
tenza specialistico-funzionale o professionale; utilizzo di
metodologie e strumentazioni innovative; affidamento di
programmi di ricerca, aggiornamento, tirocinio ¢ forma-
zione; produzione di entrate proprie; rilevanza degli inca-
richi di struttura complessa; eventuale ampiezza del baci-
no di utenza e capacitd di rispondere positivamente alle
prestazioni richieste; valenza strategica della struttura
rispetto agli obiettivi aziendali.

Rispetto a tale operazione (individuazione e graduazione
delle funzioni), destinata (come fine ultimo) a consentire
alle aziende lattribuzione ad ogni posizione dirigenziale
prevista nel proprio assetto organizzativo di un valore eco-
nomico (ricompreso nellambito di un “range” tra un
minimo ed un massimo), distinto in quattro fasce funzio-
nali-retributive (quelle di cui agli artt. 56 e 57 del vecchio
CCNL), il sindacato aveva un minimo potere di interlo-
cuzione (poteva solo essere informato e, su propria richie-
sta, incontrare 'amministrazione).

Il nuovo e vigente contratto (art. 6, c. 1, sub B, e art. 20)
attribuisce invece al sindacato il potere di concertare con
l'azienda i criteri generali inerenti alla “articolazione delle
posizioni organizzative, delle funzioni e delle connesse
responsabilitd ai fini della retribuzione di posizione”, non-
ché alla “periodica revisione” della stessa graduazione delle
funzioni.

Senonché, dopo il D.Lgs. 229/99, che ha modificato il
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D.Lgs. 502/92, bisogna considerare:

* che lorganizzazione e il funzionamento delle aziende
sanitarie “sono disciplinati con atto aziendale di diritto
privato, nel rispetto dei criteri stabiliti con la legge regio-
nale di cui all’art. 2, comma 2-sexies. Latto aziendale indi-
vidua le strutture organizzative dotate di autonomia
gestionale o tecnico-professionale, soggette a rendiconta-
zione analitica” (art. 3, comma 1-bis, del D.Lgs. 502/92,

come modificato dal D.Lgs. 229/99);

¢ che l'atto aziendale stesso (come si evince dall’art. 27,
commi 4 e 10 e dallart. 28, c. 4, del CCNL ’98/2001)
pud modificare Iassetto delle funzioni e degli incarichi di
cui all’art. 27 dell’attuale contratto (che si richiama a quel-
lo di cui agli artt. 56 e 57 del CCNL ’94/97) e stabilisce
il numero degli incarichi di struttura semplice conferibili,
come individua tipo e numero delle strutture complesse;

—che in materia di atto aziendale non & riconosciuto alle
0O0.SS. mediche alcun potere di interlocuzione a livello
aziendale, quindi nessuna funzione di contributo o parte-
cipazione, e che non & neppure previsto un tavolo regio-
nale di confronto in merito;

* che la stessa concertazione, tra le tipologie di relazioni
sindacali decentrate, ¢ comunque uno strumento debole
perché i suoi tempi sono contingentati (deve concludersi
tassativamente entro 30 giorni dalla sua attivazione, che
deve essere specificamente richiesta), perché non & neces-
sario che si concluda con un’intesa scritta e sottoscritta
dalle Parti, bastando un verbale che registri le rispettive
posizioni, perché al termine le Parti “riassumono i propri
distinti ruoli e responsabilid”, come a dire che il sindaca-
to pud anche proporre, ma & 'amministrazione che dispo-
ne.

Con le premesse normative anzidette, il mio osservatorio
registra quanto segue:

* che le Regioni italiane sono largamente inadempient
rispetto al loro obbligo (art. 2, comma 2-sexies, D.Lgs.
502/92) di disciplinare “i principi e criteri per 'adozione
dell’atto aziendale”;

* che, laddove hanno provveduto ad emanare qualche
provvedimento (che oggi non ¢ pitt necessario abbia forza
di legge regionale), non si sono limitate a dare indirizzi (di
propria competenza) in materia di assetto e articolazione
organizzativa delle aziende sanitarie, ma hanno anche
invaso le competenze aziendali emanando linee-guida in
materia di attribuzione degli incarichi e di valutazione dei
dirigent;

* che la gran parte delle aziende sanitarie, a loro volta, non
ha ancora adottato I'atto aziendale di competenza, essen-
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dosi al pitt limitate ad elaborarne “bozze”;

* che la individuazione e graduazione delle funzioni diri-
genziali viene per lo pilt interpretata come un atto autori-
tario e unilaterale delle amministrazioni aziendali, sottrat-
to al contributo delle OO.SS. delle categorie interessate.
Faccio poi notare quanto sia teorica la previsione dell’art.
26 del vigente contratto, quando dispone che la gradua-
zione delle funzioni sia “effettuata dalle aziende con le
modalic indicate nel comma 2 (i 13 criteri prima elenca-
ti, di cui all'art. 51 del CCNL 5 dicembre 1996) e, ciog,
indipendentemente dalla situazione relativa al rapporto di
lavoro dei dirigenti assegnati alla struttura (ad esempio:
rapporto esclusivo o no) o — per quelli gia di 1° livello —
dalla originaria provenienza da posizioni funzionali o eco-
nomiche del D.PR. 384/90 (ad esempio: responsabilita di
modulo)”.

Ma ¢ proprio questo modo di procedere che impedisce,
poi, all'opposto di quel che dichiara di voler fare l'art. 26,
di collocare correttamente (alias: oggettivamente) “ciascun
incarico nelle fasce previste dagli artt. 56 e 57 del CCNL
5 dicembre 1996 (che sono le stesse 4 fasce previste nel-
Part. 27 del vigente contratto)”.

Ed allora vediamo che vengono spesso individuate (nella
graduazione) funzioni dirigenziali di “responsabilita di
Unita organizzativa’ (parametro B2), che poi non posso-
no essere attribuite (infatti sono formalmente “congelate”)
perché i dirigend che sarebbero in grado di assolvere
all'incarico non possono riceverlo (o vederselo conferma-
to), essendo a rapporto non esclusivo, e quindi vengono
“degradati” ad incarico parametro Cl.

Questo modo di normare “tartufescamente” la graduazio-
ne delle funzioni realizza, a mio giudizio, un solo risulta-
to: far si che un dirigente medico svolga di fatto funzioni
superiori (regolarmente previste nella graduazione, e teo-
ricamente “congelate”), pur essendo retribuito come se
svolgesse funzioni sottordinate nella graduazione azienda-
le delle stesse (¢ quel che avviene per tand “responsabili di
fatto” di strutture semplici, ma a rapporto di lavoro non
esclusivo, o di tant ex responsabili di moduli, non rico-
nosciuti “struttura semplice” a pieno titolo). .




LA NOVITA SUGLI IRCCS

Ivo Spagnoli

La Legge 3/2003, che reca “Disposizioni ordinamentali in materia di pubblica
amministrazione ”, pone le basi, agli artt. 42 e 43, del r iordino normativo degli IRCCS,
delegando il Governo ad emanare entro 6 mesi (3 agosto 2003) un decreto legislativo ad hoc

La suddetta disposizione legislativa rappresenta un
indubbio passo in avanti verso quella “pax normativa’
che gli IRCCS attendono ormai da 10 anni.

Infatti si assiste al superamento delle confuse proposte
della passata legislatura, che prevedevano un anacronisti-
co mix tra Organi di indirizzo strategico e Organi gestio-
nali degli Istitudi.

Ma quale delusione vedere che due lustri di elucubrazio-
ni parlamentari (e non) hanno partorito non gid una
organica legge di riforma, ma ben due articoli in una chi-
lometrica normativa riguardante i pitt disparati settori
della pubblica amministrazione!

E quindi, ancor prima di entrare nell'esame dei due arti-
coli anzidetti, le perplessitd investono soprattutto la
“ratio” adottata per legiferare sull’argomento.

La delega confina a mero momento consultivo I'esame
del prossimo decreto legislativo da parte delle
Commissioni parlamentari, senza alcuna loro potesta
emendativa reale.

Altro aspetto gravido di prossimi scontri istituzionali ¢ la
scarsa considerazione mostrata verso le Regioni, a mag-
gior ragione tenendo conto dell'ormai famoso Titolo V
della Costituzione riformata.

Infatti, sia al comma 1, lettera b), riguardante la scelta
del direttore scientifico, sia al comma 2, riguardante il
parere sul futuro decreto legislativo, I'art. 42 della legge
3/2003, qui in esame, prevede di assumere solo il “pare-
re” delle Regioni, e non anche di attivare una concerta-
zione con esse, atto quest’ ultimo certamente pitt rispet-
toso delle prerogative costituzionali riconosciute alle
Regioni.

Sicuramente questo “strappo” produrrd, come gia prean-
nunciato da alcune Regioni, un ricorso alla Consulta,
con le inevitabili ricadute gestionali su chi “tiene in
mano” comunque il cerino pili corto: gli operatori e gli
utenti/pazienti degli IRCCS.

Ed ora qualche commento puntiforme sull’articolato.
Come gia espresso in una indagine del CENSIS dello
scorso anno, il cambiamento gestionale che deriva dal-
lintervento dei privad, ed il conseguente auspicabile
apporto di nuovi finanziamenti, viene visto con favore
dalla maggioranza dei direttori scientifici degli IRCCS.
D’altra parte gli stessi hanno espresso anche perplessita a
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causa dei prevedibili alti costi di trasformazione degli
attuali Istituti in Fondazioni rispetto ai benefici attesi.
A nostro parere le criticitd maggiori sono:

1. le incerte ricadute di carattere giuridico e normativo
legate agli aspetti pratici della trasformazione in
Fondazioni, specie per quanto riguarda lo stato giuridico
del personale. Infatti nell’ambito del personale degli
IRCCS verrebbe a configurarsi una situazione eteroge-
nea, parte soggetta a diritto pubblico e parte a diritto pri-
vato. Quali le garanzie di omogeneitd gestionale? C'¢
inoltre il rischio concreto che chi volesse rimanere “pub-
blico” possa decidere di emigrare verso altre strutture,
disperdendo in tal modo il patrimonio professionale spe-
cifico degli IRCCS. Si creerebbero anche evidenti spere-
quazioni previdenziali tra il personale dipendente pub-
blico (soggetto allINPDAP) ed il restante personale
avente status privatistico (soggetto allINPS), con reddi-
tivitd contributiva differente;

2. un altro punto della legge che desta perplessita e
preoccupazione (come anche rilevato a suo tempo dalla
Conferenza dei Presidenti delle Regioni), ¢ la riconosciu-
ta possibilita per le fondazioni di concedere in outsour
cinganche attivita di assistenza sanitaria (cio¢ prestazioni
clinico-diagnostiche). Tale fatto ¢ estremamente perico-
loso perché rappresenta un vulnus alla indispensabile
unitarietd metodologica di indirizzo e di gestione del
paziente. E trattare, da un punto di vista gestionale, atti-
vita di assistenza sanitaria allo stesso modo di “servizi”
come la mensa e la lavanderia (per i quali ¢ piti che legit-
timo /outsourcing), & certamente un atto a valenza eco-
nomicistica, ma non & certamente consono all’esercizio
quotidiano di intelligente attenzione alla ricerca biome-
dica e di pieno coinvolgimento degli operatori dipen-
denti nella pratica clinica verso la Persona, obiettivi che
rimangono le priorita istituzionali degli IRCCS.

La CIMO-ASMD auspica comunque che gli IRCCS
trovino finalmente un assetto istituzionale definito e cre-
dibile, assetto che ricercano tra mille difficolta dal lonta-
no 1992, ed ¢ disponibile ad un confronto propositivo
specifico che, fino ad oggi, ¢ purtroppo completamente
mancato.) L
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SAREMO 1 “MANOVALI”
DELLA MEDICINA?

P. Muzzetto

La rivoluzione copernicana degli studi universitari ¢ cominciata dallistituzione dei diplomi universitari ed & proseguita col
riordino dei piani di studio e dei calendari dei nuovi Corsi di laurea (brevi, semibrevi o lunghi).

Si dice che sia stato per adeguarci alle altre realtd universitarie delle Nazioni pili evolute.

Un altro passo, insomma, per stabilizzarci al tavolo dell'Unione europea. Cosi facendo, si arriva a prevedere diplomi per una
formazione prettamente professionale ed altri, per i quali ¢ stabilita una maggior durata del Corso formativo, per conseguire una
specializzazione ed anche, all’apice della scala, un dottorato di ricerca.

Qualche anno fa, l'autore di tanti celebrati romanzi, il prof. Umberto Eco, docente universitario al pari di rinomato scrittore,
espresse sul tema dei dottorati di ricerca parole ricche di arguzia e lucida intelligenza, stigmatizzando un malcostume noto, fatto
di improvvisazione e superficialitd tipicamente italiane, che poi non sortisce i risultati sperati.

In una realtd come quella del nostro Paese, in cui il ruolo del medico ¢ subordinato a tutti, ora anche agli “infermieri-dottori” di
nuova istituzione, quale sard il destino dei laureati in medicina di vecchia generazione? E quale quello dei novelli diplomati nei
nuovi Corsi di laurea in medicina e chirurgia?

Un caro Collega, analizzando con tanto accoramento la situazione in cui si opera nel settore pubblico, diceva, pensando ad alta
voce: “continueremo a fare i manovali della medicina fino a 65 anni”.

Tutto cio fa specie, e fa pensare, perché una situazione come attuale, in cui la chiusura delle carriere, la “lotta di religione” fra le
istituzioni che gestiscono la salute e tra queste ed i medici dell'extramoenia, la caduta di stile nell’esercizio della professione,
come nei rapporti tra gli stessi medici e fra ospedale ed Universita, sta mortificando sempre pitt la funzione propria del medico.
La logica perversa dei DRG e la programmazione astratta “a tavolino”, nellimpegno e nella prospettiva di “razionalizzare” un
settore comunque dispendioso, stanno producendo effetti sulla cui entitd potremo ragionare compiutamente solo fra qualche
anno.

E diffusa la constatazione che da professionisti quali si era — e non si parli per carita di “dirigenti”, appiattiti come siamo in un
ruolo svuotato di contenuti e sovraccaricati di responsabilitd individuali solo nelle avversitd — sempre pil si sta passando alla
condizione di “operai del settore sanitario”, qualifica costruita per i medici collaboratori, o tuttalpilt di “impiegati”, per coloro
cui sia affidato il compito di coordinamento.

Quale sara il destino degli ammaladi in tutto questo stravolgimento? Saranno affidati, si sente dire, ai nuovi dottori laureati in
scienza infermieristica — quel che avviene gia nelle lungodegenze purtroppo insegna — e, forse, a quelli in scienza medica.

Breve o lunga che sia, pare proprio che in campo sanitario si stia attuando una vera e propria contro-rivoluzione copernicana:
compiti vaghi, ruoli incerti, molta insoddisfazione, pochi compensi.

Per chi il vantaggio di queste rivoluzioni? Non certo per il medico, sempre piti inascoltato “manovale della medicina’.

Un monito ed una richiesta a chi ci tutela — o dovrebbe tutelarci - a livello contrattuale: non si abbia paura ad ammettere che i
Provvedimenti (anche legislativi) che sul piano sanitario hanno caratterizzato questi ultimi anni sono stati assai deludenti!

E necessario quindi pensare e lavorare perché si inverta la tendenza a mortificare e denigrare il medico, in particolare proprio il
medico ospedaliero. Quando si parla, ad esempio, di mala-sanitd, si dovrebbe, molto spesso e piti propriamente, dire mala-
amministrazione o mala-gestione, per sviare la cattiva immagine che ricade a pioggia su tutta la nostra categoria che, pur avendo
talvolta delle responsabilitd, non le pud avere certamente tutte insieme.

E giunto finalmente il tempo in cui il medico veramente responsabile (del suo ruolo professionale, come del suo ruolo sociale)
dica “basta” alla pressione della politica, quella con la “p” minuscola, sempre pilt padrona della “res sanitaria” del nostro Paese.
Date pure al medico cio che ¢ del medico (a partire dal riconoscimento dello specifico “ruolo medico”), ma rifiutiamo cio che al
medico si attribuisce impropriamente, quindi ingiustamente!

IL MEDICOospedaliero e del territorio - Anno I - N. 2




ATTRIBUZIONE, VALUTAZIONE E REVOCA

DEGLI INCARICHI DIRIGENZIALI

1 vigente contratto di lavo-
ro (CCNL 8/06/2000) si
regge su due pilastri: 'in-
dennita di esclusivitd di
rapporto e gli incarichi dirigenziali.
Della prima tutti conoscono la valen-
za economica; dei secondi tutti cono-
scono lapplicazione tormentata.
Abbiamo infatti constatato quanto
sia difficile applicare, in sede locale,
le regoleincarichi dirigenziali, ossia di
quell’istituto normativo che ¢ legato
alla natura stessa della dirigenza
medica.
Con il CCNL 5/12/96, i medici
sono diventati tutti dirigenti. Da
allora ogni precedente rapporto di
lavoro a tempo indeterm degli inato
si & trasformato di fatto in un rap-
porto di lavoro con incarichi a
tempo determinato, regolamentato
da un contratto individuale, sotto-
scritto dalle partd interessate, che
contiene anche le specifiche dell'in-
carico conferito.
In epoca pre-contrattuale e post-con-
trattuale abbiamo, ripetutamente,
spiegato ai nostri iscritt — utilizzan-
do ogni mezzo disponibile — pregi ¢
difetti del sistema degli “incarichi”.
1 principale pregio (virtuale, perché
teorico) consisterebbe nella corretta
collocazione funzionale e professio-
nale di ogni dirigente medico.
Lincarico consentirebbe di premiare

Stefano Biasioli

la professionalitd peculiare di ogni
medico, che verrebbe cosi ad essere
inquadrato — in modo corretto —
allinterno dell’'organigramma fun-
zionale dell'azienda.

In un sistema ideale, ogni medico
potrebbe avere un incarico corri-
spondente alle sue peculiari compe-
tenze e caratteristiche professionali.
Se cosi fosse, gli incarichi rappresen-
terebbero la soluzione ideale per
superare 'appiattimento della carrie-
ra (oggi su un unico livello), in modo
da ricostruire una gerarchia funzio-
nale-organizzativa, che ¢ indispensa-
bile in un lavoro d’équipe quale
risulta essere [attivith medico-dipen-
dente.

Ma abbiamo constatato, purtroppo,
che la pratica relativa a questo tema &
ben diversa dalla teoria. Perché?

1l Fondo economico per gli incarichi
(art. 60 CCNL ’94/97; art. 50
CCNL ’98/99 e art. 9 CCNL
2000/2001) & — pressoché ovunque
— inadeguato a coprire le professio-
nalitd esistenti.

Ne consegue una discrepanza tra le
proposte teoriche avanzate dai
Responsabili e gli incarichi effettiva-
mente attribuiti, specie per quanto
riguarda il corrispettivo economico
degli stessi sulla base delle disponibi-
litd aziendali e dei regolamenti locali
che prevedono, di solito, fantasiose
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suddivisioni in Gruppi (A, B, C) e
Sottogruppi (Al, A2, B1, B2, CI,
C2) di incarichi.

Assodato che la tipologja degli inca-
richi conferiti condiziona la retribu-
zione di posizione (soprattutto nella
parte variabile minima garantita e
nella eventuale variabile aggiuntiva
aziendale) e che — a parita di gradua-
zione delle funzioni - la retribuzione
di posizione deve essere identica (art.
39, c. 6; dichiarazione congiunta n.
2 del secondo biennio), appare chia-
ro che il ruolo dei sindacati, pur infe-
riore a quello da noi richiesto, pud
essere molto importante nella fase
aziendale di individuazione e di asse-
gnazione degli incarichi.

E noto infatti che l'atto aziendale di
cui allart. 3, comma 1-bis, del
D.Lgs. 502/92, diverso da ASL ad
ASL, puo essere estremamente con-
dizionante rispetto all’assetto funzio-
nale-organizzativo delle aziende sani-
tarie, ma l'atto aziendale non &
oggetto di concertazione. Tuttavia il
contratto (art. 28, c. 8) afferma che
“le modalita degli incarichi sono
oggetto di concertazione con le rap-
presentanze aziendali” e che (art. 6,
c. 1, sub B), a richiesta scritta, si atti-
va la concertazione: sugli incarichi
(affidamento, mutamento e revoca);
sull'articolazione delle posizioni e
delle funzioni; sugli effetti di ricadu-
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ta dei sistemi di valutazione sul trat-
tamento economico.

La misura della retribuzione di posi-
zione, nella parte minima garantita
per ciascuna posizione funzionale, ¢
ancora quella di cui alla Tabella alle-
gato n. 1 al CCNL 96/97, con l'uni-
co aggiornamento per gli ex assisten-
ti (di cui agli artt. 3 ¢ 4 del CCNL
2000/2001) in ragione della loro
equiparazione (a far data dal 1° feb-
braio 2001) all’ex X livello non qua-
lificato.

In definitiva, alla fine del processo
valutativo, si riscontra, molto spesso,
una pesante dicotomia tra funzione
reale svolta ed incarico attribuito,
nonché tra tipologia di incarico e
valore economico dello stesso. Ad
una dirigenza “di latta” si accompa-

gnano, cosi, incarichi “di ottone”,
non di materiale pili pregiato.

1l Collegio tecnico (di cui all’art. 15,
c. 5, del D.Lgs. 502/92 e allart. 31
del CCNL ’98/2001) gioca un ruolo
fondamentale sia in fase di assegna-
zione che in fase di valutazione degli
incarichi. Purtroppo il Collegio tec-
nico presenta una composizione
impropria perché non ¢ costituito da
professionisti medici provvist di
incarico pari o superiore a quello del
valutato, ma ¢ composto, abitual-
mente ed in larga parte, da dirigenti
amministrativi dell’'Ufficio personale
o dell'Ufficio budget. Da ci6 I'im-
possibilita di una valutazione corret-
ta dell’attivicd professionale dei
medici.

Per quanto riguarda le modalita di

assegnazione e revoca degli incarichi,
¢ prevista la seguente sequenza ope-
rativa (art. 28 CCNL vigente):

a) la proposta compete al diretto
superiore del dirigente interessato
(con atto scritto e motivato);

b) sulla base dei post disponibili
(“nei limiti del numero stabilito dal-
l'atto aziendale”);

c) con una valutazione “aziendale”
complessiva che tiene conto di alme-
no 8 elementi contrattuali (art. 28, c.
6), e ciot: valutazioni del Collegio
tecnico; programmi da realizzare;
area e disciplina di appartenenza;
risultati conseguiti e valutazioni
riportate ex art. 32 del CCNL; “cri-
terio della rotazione, ove applicabi-
le”; equivalenza delle mansioni diri-
genziali; eventuale formulazione di
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una rosa di “idonei-selezionati” dai
direttori di dipartimento o dai
responsabili di altre articolazioni
interne interessate” (art. 28, c. 7);

d) nonché sulla base di criteri azien-
dali “generali” concertati con le
OO.SS. mediche (art. 28, c. 8);

e) per una durata non inferiore a 3
anni, e non superiore a 5, con facolta
di rinnovo (art. 28, c. 9);

f) gliincarichi, infine, possono esse-
re revocati con “atto scritto e motiva-
to a seguito di una delle cause previ-
ste dall’art. 34” (inosservanza di
directive; risultati negativi della
gestione finanziaria, tecnica, ammi-
nistrativa). Come grado estremo di
valutazione negativa dell'incarico si
pud giungere fino al recesso da parte
dell’azienda (art. 34, c. 8).

Tutta la procedura & pregna di possi-
bili interferenze soggettive e tende a
sfuggire a rigorosi criteri oggettivi.
Tra essi: la volonta del direttore gene-
rale; entita del Fondo ex art. 50; il
numero degli incarichi, ed il loro
peso, per singolo dipartimento; il
ruolo del diretto superiore; il ruolo
del Collegio tecnico; la fortuna (esse-
re inserito nella “rosa di idonei”); I'a-
rea e la disciplina di appartenenza;
lincisivita del sindacato a livello
aziendale, ecc.

In questo percorso c’¢ un grande
assente, cioé¢ il medico candidato
all'incarico. Quest pud autopropor-
si? Pud tutelare la correttezza del giu-
dizio altrui? E coinvolto, oppure
escluso, dal processo di attribuzione,
valutazione e revoca degli incarichi?
La prassi fornisce purtroppo risposte
scontate a questi quesiti, € sono
risposte generalmente negative.
Ricevuto Pincarico, si & poi oggetto
di valutazione periodica (artt. 32-34
del CCNL di area medica).

La valutazione del medico & diversa
da azienda ad azienda in ogni fase del

processo. Da zona a zona cambia il
peso, ad esempio, dato alla valutazio-
ne del diretto superiore rispetto al
punteggio complessivo della valuta-
zione finale, elaborata dal Collegio
tecnico sulla base di molteplici ele-
menti. Tra tutd: il parere (scritto) del
diretto superiore; il curriculum del-
Pattivita del triennio precedente; la
verifica — da parte del Collegio tecni-
co — dellattivitd professionale svolta
e dei risultad di gestione, preventiva-
mente controllati dal competente
Nucleo di valutazione.

Si tratta di percorsi definiti per lo pitt
in sede locale sulla base delle “linee-
guida regionali per l'atto aziendale” e
sulla base di una concertazione con
le OO.SS. mediche (art. 28, c. 8).
Ma si tratta di percorsi pieni di tra-
bocchetti e di rischi per il valutando.
Quali consigli si possono dare?
Nell'ambito delle relazioni sindacali
aziendali:

-vanno chiariti il ruolo e la composi-
zione del Collegio tecnico e del
Nucleo di valutazione; quest'ultimo
deve solo limitarsi alle annuali verifi-
che gestionali sul budget (art. 31, c.
3);

-vanno regolamentad i percorsi che
precedono la valutazione finale:
informazione e presenza del valutan-
do nel necessario contraddittorio in
caso di addebiti; presenza di un con-
sulente legale o sindacale; presenza di
specialisti della specifica disciplina;
-vanno definite procedure e criteri
trasparenti e oggettivi, regolamentati
attraverso meccanismi di concerta-
zione;

-vanno graduati gli effetti legati ad
una valutazione positiva o — al con-
trario — negativa. In questultimo
caso, bisogna definire una gradualita
nella perdita (parziale o totale) della
retribuzione di risultato e nell’affida-
mento di incarichi di valore econo-
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mico inferiore a quello in essere (art.
34 CCNL), circoscrivendo le possi-
bilita di recesso da parte dell’azienda
(“elementi di particolare gravita,
anche estranei alla prestazione lavo-
rativa”, di cui all’art. 34, c. 7), fatte
salve le procedure di garanzia di cui
all’art. 23 del CCNL vigente.
Lesperienza maturata in questi due
anni conferma i dubbi che la CIMO
aveva espresso al tavolo contrattuale:
in presenza di un Fondo economico
insufficiente a remunerare in modo
equo gli incarichi potenziali, quest
ultimi sarebbero stati remunerati in
modo inadeguato. E cosi ¢ stato,
perché la variabile aziendale di retri-
buzione di posizione &, pressoché
ovunque, risibile.

Scarsezza di risorse, percorso infido,
assenza di regole regionali che defini-
scano un metodo omogeneo di
applicazione dell’istituto, discrezio-
nalica dell’apparato amministrativo
rispetto a valutazioni di attivicd pro-
fessionali medico-specialistiche, ecc.,
sono le principali criticita del siste-
ma.

Se le si conosce, si riesce a contrastar-
le e a contenerle, riducendo cosi le
storture del sistema.

Da cio l'utilith degli strumenti che la
CIMO-ASMD ha messo a disposi-
zione dei suoi responsabili aziendali:
i Corsi di formazione; le pubblica-
zioni dedicate ai temi contrattuali, il
supporto tecnico (Servizio-quesiti;
consulenze amministrative e legali,
ecc.).

Anche questi sono modi di “fare sin-
dacato”, dando cio¢ supporto a
quand siano in difficolta nell’appli-
care una normativa spesso contrad-
dittoria e comunque involuta.

Stefano Biasioli
Presidente Nazionale CIMO-ASMD




OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

LE CESSAZIONI DAL SERVIZIO NEL 2003

Alberto Karumann

Ai fini della maturazione del diritto a pensione, vanno tenuti in conto gli avanzamenti dei requisiti r  ichiesti

dall’art. 59, commi 6° e 8°, della legge n. 449/1997, allo stesso fine.

In base a cio, le date di accesso al pensionamento,  possibili ” nel 2003, sono le seguenti:

* 1. Per quanto riguarda le pensioni di vecchiaia, per il
2003, ed ormai in via definitiva, per gli uomini viene
richiesto il requisito anagrafico dei 65 anni, in ugual
modo sia per i lavoratori privati che per quelli pubblici.
Si tratta di un “limite pensionistico” che ¢ d’obbligo per
coloro che hanno limite di etd ai 65 anni, ma anche per
chi ha limite piti basso, per norma regolamentare, con-
trattuale o di stato giuridico.

Permane la facolta di ulteriore trattenimento in servizio
per due anni (non oltre i 67 anni), ai sensi dell’art. 16 del
D.Lgs. 503/1992, limitatamente alle categorie riguardate
dal D.Lgs. 29/1993.

Resta fermo il limite pensionistico dei 60 anni per le
donne, sempre in rapporto alla pensione di vecchiaia, con
conseguente vantaggio per un anticipato godimento del
trattamento e per il regime dei divieti di cumulo.
Quanto al periodo di servizio, sono necessari 20 anni di
servizio utile (effettivo, riscattato, ricongiunto, cumulato o
figurativo). Per periodi inferiori & ancora obbligata la cost-
tuzione (gratuita) della posizione assicurativa allINPS per
legge n. 322/1958, salvo ricongiunzioni presso gestioni
libero-professionali a termine della legge n. 45/1990 e
salvo che si abbia diritto a pensione di inabilita.

* 2. Per tutt gli altri dipendenti in servizio al 1° gennaio
2003, le cessazioni “anticipate” (cio¢ prima del limite di
etd) nel corso del 2003 saranno possibili a maturazione dei
requisiti richiest per le pensioni di anzianita, che sono 35
anni di servizio utile e 56 anni di eta. Gli stessi requisiti
vanno maturati in forma congiunta (in sostanza il diritto &
maturato al raggiungimento del secondo requisito).

Resta fermo per il 2003 il requisito dei 37 anni di servizio
(come per il 2001 ed il 2002), in soluzione alternativa e
ciot prescindendo dal limite anagrafico.

Infine, per gli anni successivi, mentre il requisito di servi-
zio restera fermo a 35 anni (¢ programmarto tale fino al
2008 dalla normativa vigente), quello anagrafico passera
a 57 anni dal 2004, rimanendo poi anch’esso stabile fino
al 2008.

Pure il requisito alternativo dei 37 anni di servizio & pre-
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visto in elevazione ai 38 anni dal 2004, ai 39 anni dal
2006, stabilizzandosi poi ai 40 anni dal 2008. Tutto cio,
salvo eventuale modifica normativa nello stesso periodo.

* 3. Un regime pili favorevole si ha (in deroga a quanto
sopra), per i lavoratori precoci, come previsto dall’art. 59,
comma 7°, della legge n. 449/1997 e collegata tabella B.
Si tratta dei lavoratori dipendent che risultino iscritti a
forma pensionistica obbligatoria per almeno un anno in
etd compresa tra i 14 ed i 19 anni “per effettivo svolgi-
mento di attivitd lavorativa”. Sono udli anche i periodi
all’estero, quelli riscattati per omissioni contributive (art.
13, legge n. 1338/1962) e quelli di lavoro autonomo (col-
tivatori diretti, artigiani, commercianti), anche se non uti-
lizzati nella liquidazione della pensione ed anche se non
ricongiunt presso 'INPDAP

Il beneficio si sostanzia nel consentire la pensione di
anzianita (nel sistema di tipo retributivo) ad un’eta infe-
riore rispetto a quella prevista per gli altri lavoratori, bene-
ficio che tuttavia dura fino a tutto il 2005.

In concreto, nel 2003 al “precoce” serviranno 35 anni di
servizio e 55 di eta (ovvero 37 anni di servizio alternativi),
mentre nel 2004 e nel 2005 verranno richiesti 35 di ser-
vizio e 56 di etd (ovvero 38 anni di servizio alternativo).

Dal 2006 i requisiti richiesti sono uguali agli altri lavo-
ratori (vedi punto 2°).

Da segnalare tuttavia che qualora dovesse intervenire
modifica del requisito di servizio (ad esempio: elevazio-
ne per tutti a 40 anni), il “precoce” potrebbe rivendica-
re la sufficienza degli attuali 35 anni (sempre per cessa-
zioni entro il 2005), considerato che 'art. 59 consente
ad essi, sia pure a tempo, il requisito di servizio pre-
vigente al 1998 (che sono appunto i 35 anni).

Infine, per le pensioni di tipo interamente contributi-
vo, che dovessero maturare entro il 2005, il beneficio si
sostanzia nel valutare per una volta e mezzo il periodo
di lavoro accreditato entro i 18 anni, ma solo per con-
sentire di completare i 40 anni onde anticipare la pen-
sione contributiva a prima dei 57 anni di et normal-
mente richiesti.




* 4. quanto alle “finestre”, le uscite sono stabilite in
base alle cadenze trimestrali, di cui al comma 8° del-
Iart. 59, con diversificazioni in rapporto al possesso o
meno di 57 anni.

Pili precisamente, possono accedere al pensionamento
dal:

* 1° gennaio 2003 (ultimo giorno di servizio il
31/12/2002) coloro che avranno maturato il duplice
requisito (55 anni di etd e 35 anni di servizio, ovvero
37 in alternativa) nei primi 3 trimestri del 2002, aven-
do anche meno di 57 anni (inteso quale limite per la
finestra);

* 1° aprile 2003 coloro che avranno maturato gli stes-
si requisiti sopraindicati nel quarto trimestre del 2002,
senza alcun rilievo per 'etd anagrafica;

* 1° luglio 2003 coloro che matureranno i presupposti
richiesti (56 anni di eta e 35 di servizio, ovvero 37 di
servizio) nel primo trimestre del 2003, ove si dispon-
ga, almeno al 30 giugno 2003, dei 57 anni di etd;

* 1° ottobre 2003 coloro che matureranno gli stessi
requisiti (56 e 35, ovvero 37) nel secondo trimestre del
2003, disponendo almeno, al 30/09/2003, di 57 anni
di etd. Ove i requisiti siano maturati, invece, nel
secondo semestre del 2003, I'accesso al pensionamen-
to potrd aversi non prima del 2004.

* 5. Le possibili cessazioni anticipate nel periodo suc-
cessivo alla finestra, sono da considerarsi “a data aper-
ta”, nel senso che, superata la data fissata dalla legge,
I'interessato avrd poi piena liberta di scegliere a piaci-
mento la successiva epoca di cessazione.

E da ricordare che anche il raggiungimento dei 40 anni
di servizio ha effetto del tutto “liberatorio”, nel senso
che la cessazione pud avvenire con decorrenza imme-
diata, senza alcuna ulteriore soggiacenza a “finestra”.
Decorrenza immediata del trattamento dalla data di
cessazione (fuori finestra) si ha anche per le pensioni di
vecchiaia, nonché per le pensioni di inabilitd e per le
pensioni indirette a favore dei superstiti. ]
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OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

INDENNIZZO DI STATO ANCHE
Al SANITARI INFETT ATI DA EPATITE

sentenza della Corte costituzionale 476/2002

Su segnalazione del dott. Luciano Mulas, "Il Medico
ospedaliero e del territorio” ritiene utile riportare il
dispositivo essenziale della importante decisione della
Corte costituzionale n. 476/2002.

Considerato in diritto

1. - Il Giudice del lavoro presso il Tribunale di Pisa dubita della
legittimita costituzionale dell’art. 1, comma 3, della legge 25
febbraio 1992, n. 210 (Indennizzo a favore dei soggetti dan-
neggiati da complicanze di tipo irreversibile a causa di vacci-
nazioni obbligatorie, trasfusioni e somministrazione di emode-
rivati), nella parte in cui non prevede un indennizzo da parte
dello Stato a favore degli operatori sanitari che, in occasione e
durante il servizio, abbiano riportato danni permanenti all'inte-
grita psicofisica conseguenti a infezione contratta a seguito di
contatto con sangue e suoi derivati provenienti da soggetti
affetti da epatiti.

1l giudice rimettente, nel formulare la questione di costituzio-
nalita, ha presente il comma 2 dell’art. 1 della legge n. 210 del
1992, il quale prevede la corresponsione di un indennizzo a
favore degli operatori sanitari che, in analoghe circostanze,
abbiano riportato danni permanenti alla salute, quando il con-
tatto sia avvenuto con sangue o suoi derivati provenienti da
soggetti affetti da infezione da HIV. La mancata previsione del-
Iindennizzo nel caso delle epatiti violerebbe innanzitutto gli
artt. 3 e 32 della Costituzione, sotto il profilo del diverso trat-
tamento normativo di ipotesi sostanzialmente uguali di danno
alla salute; e violerebbe inoltre I'art. 38 della Costituzione, per
la mancata attivazione di uno strumento assistenziale, neces-
sario in forza del dovere di solidarieta sociale sancito dall‘art. 2
della Costituzione.

2. - La questione ¢ fondata.

1l legislatore del 1992 - nel predisporre misure a favore di
quanti fossero stati colpiti da patologie determinate dalla som-
ministrazione di sangue ed emoderivati infetti - ha previsto la
corresponsione di un indennizzo a favore (a) dei contagiati da
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infezione da HIV a seguito di somministrazione di sangue e
suoi derivati e (b) degli operatori sanitari che, “in occasione e
durante il servizio”, abbiano riportato danni permanenti all’in-
tegrita psicofisica conseguenti a infezione contratta a seguito di
contatto con sangue e suoi derivati provenienti da soggetti
affetti da infezione da HIV (art. 1, comma 2, della legge n. 210
del 1992). In corrispondenza con quanto stabilito a favore dei
soggetti indicati in (a), ha altresi previsto (art. 1, comma 3,
della medesima legge) che i medesimi benefici spettino a colo-
ro che presentino danni irreversibili da epatite post-trasfusio-
nale. Nessuna provvidenza & disposta, invece, a favore degli
operatori sanitari che abbiano contratto un’epatite a seguito di
contatto con sangue e suoi derivati infetti, rompendosi cosi il
parallelismo con la disciplina prevista a favore dei soggetti
affetti da infezione da HIV, indicati in (b).

1l giudice rimettente denuncia, come totalmente ingiustificata,
questa mancata previsione che, del resto, non trova alcuna
spiegazione nei lavori preparatori della legge. E, in effetti, la
ragione indennitaria, che giustifica le misure a vantaggio delle
categorie previste e che il legislatore ha esplicitamente fonda-
to sull'insufficienza dei controlli sanitari fino ad allora predispo-
sti, vale allo stesso modo per la categoria di soggetti non pre-
vista e dunque esclusa. In particolare, non si comprende, se
non come una dimenticanza del legislatore, perché il persona-
le sanitario, nei casi indicati, sia ammesso al beneficio quando
si abbia a che fare con infezioni da HIV ma non con epatiti, una
volta che lo stesso legislatore, valutando i due tipi di patologie,
li ha considerati equivalenti, ai fini dell'indennizzo, quando esse
risultano contratte a seguito di somministrazione o trasfusioni
di sangue.

L'imperativo di razionalita della legge impone che la ratio degli
interventi legislativi del tipo in questione sia perseguita inte-
gralmente. Se ci0 non avviene, la previsione legislativa ingiu-
stificatamente mancante determina una discriminazione vieta-
ta dall’art. 3 della Costituzione. Cio basta - indipendentemen-
te dalla considerazione degli altri parametri invocati dal giudi-
ce rimettente - a dimostrare, con la fondatezza della questio-
ne sollevata, l'illegittimita costituzionale della disposizione sot-
toposta al controllo di questa Corte.

Per questi motivi la Corte costituzionale dichiara l'illegitti-
mita costituzionale dell’art. 1, comma 3, della legge 25 feb-
braio 1992, n. 210 (Indennizzo a favore dei soggetti danneg-
giati da complicanze di tipo irreversibile a causa di vaccinazio-
ni obbligatorie, trasfusioni e somministrazione di emoderivati),
nella parte in cui non prevede che i benefici previsti dalla legge
stessa spettino anche agli operatori sanitari che, in occasione
del servizio e durante il medesimo, abbiano riportato danni
permanenti alla integrita psico-fisica conseguenti a infezione
contratta a seguito di contatto con sangue e suoi derivati pro-
venienti da soggetti affetti da epatiti.

Cosi deciso in Roma, nella sede della Corte costituzionale,
Palazzo della Consulta, il 20 novembre 2002.” .




Metropoli

DEL FUTURO

Valeria Addante

bbiamo modo di notare
che spesso non ci piac-
clono pilt le nostre cittd
poiché le sognamo piu
attive, ma anche pil pulite, nonché
ricche, belle a vedersi, moderne, tec-
nologicamente aggiornate, perd
“ecologiche” e vivibili.
Inoltre esistono molti progetti per la
costruzione di nuovi agglomerati
urbani quasi da fantascienza, com-
plessi ad altissima tecnologia, capaci
di accogliere pitt di duecentomila
abitanti e costituiti da nuovi mate-
riali antisismici, antincendio, termi-
camente caldi d’inverno e freschi
nella stagione estiva.
Complessi cittadini costruid anche
nel sottosuolo, dove non ci saranno
grandi problemi di spazio. Infatti le
abitazioni saranno praticamente “da
fiaba” e, in virti della nuova scienza
della domotica (la telematica dome-
stica), baster2 la presenza degli uomi-
ni per far accendere le lud, per apri-
re e chiudere porte, finestre o tende,
ed un nostro comando verbale alla
centralina basterd per accendere il
forno od il televisore al plasma.
Una voce, in possesso al “sistema
intelligente”, ci ricordera ogni matti-

na i nostri impegni, gli appunta-
menti, le scadenze e le ricorrenze; il
frigorifero sapra da sé quando deve
ordinare gli alimend che stanno per
finire 0 quando deve segnalarci le
uova ancora buone da cuocere subi-
to, perché domani sarebbero irrime-
diabilmente scadute.

Sistemi di sicurezza e vari allarmi ci
confermeranno a distanza che i
nostri figli stanno giocando tran-
quilli per i fatti loro, che il gatto o il
cane ¢ uscito nel giardino, che si ¢
regolarmente autoattivata l'irrigazio-
ne delle aiuole.

I nostri consumi energetici verranno
ottimizzati dal computer, e via cosi
... fantasticando. Ma ..., anche se un
futuro del genere appare plausibile e
quasi alla nostra portata, sappiamo
anche bene che esso in veriti non &
T'unico possibile. Tanto pitt che le
realta odierne sono dinanzi ai nostri
occhi: le cittd diventano pilr estese,
frenetiche, meccanizzate e sempre
meno vivibili. Lo attestano anche le
disposizioni delle Autoritd locali e
centrali, via via pili restrittive.

Le amministrazioni pubbliche in
genere devono fare i conti con risor-
se ¢ bilanci sempre pil insufficient;
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cultura

per contro aumenta la popolazione e
crescono i problemi legati all'inqui-
namento, al degrado architettonico,
alla delinquenza, alle nevrosi, alle
comunicazioni difficili, alla disoccu-
pazione giovanile e non solo. Nel
mondo occidentale tutte queste pro-
blematiche si verificano ovunque,
ovviamente: ¢ un fenomeno globale.
E anzi esiste una metropoli, piena di
fascino e di contraddizioni, che da
molto tempo viene analizzata da
sociologi, registi ¢ romanzieri come
il paradigma di questa incredibile
divaricazione che pud attenderci al
pitt presto: si tratta di Los Angeles.
Tre milioni e mezzo di abitanti (ma
quindici milioni, se si considera
tutta 'area metropolitana), un'indu-
stria petrolifera che rappresenta un
sesto dellintera produzione USA,
Pindustria cinematografica, quella
televisiva e aeronautica, un porto
attivissimo, il grande centro finan-
ziario e culturale. Los Angeles pos-
siede il DNA dei grandi crocevia del
mondo (come furono alcune citta e
polis dell’epoca classica mediterra-
nea); ma contemporaneamente essa
mostra un volto ben diverso, rappre-
sentato in mold film famosi.




OSPEDALIERO
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Pensiamo anzitutto alla Los Angeles
(proiettata nel 2019) del regista
Ridley Scott nel film Blade Runner
(metropoli claustrofobica, multiraz-
ziale, inquinata, violenta, inquietan-
te). Tuttavia per alcuni studiosi
ambientali e urbanisti, oggi il futuro
di Los Angeles si prospetta ancor pilt
negativo di quello immaginato da
Ridley Scott ventanni fa nel suo film.
E il presente a indicarcelo con preoc-
cupazione: a Los Angeles ci sono pitt
di 150 mila persone senza tetto, la
maggior parte dei quali neri, e sono
soprattutto donne e bambini.

Il quartiere denominato Skid Row ¢&
catalogato tra i dieci pitt pericolosi del
mondo; in esso vivono circa 80 mila
persone in un contesto di degrado
tipo “anni della grande depressione”.
Infatti non esistono servizi sociali, ed i
reiett della metropoli sono soprattut-
to gente uscita dalle carceri, senza che
abbiano un lavoro, affetti frequente-
mente dalla tubercolosi o dall’AIDS.
La notte rappresenta il picco della
invivibilitd; per le strade si accendono
fuochi e attorno ad essi si intravedono
migliaia di volti senza speranza. In
sostanza un ghetto nel quale vengono
confinati “homeless” e senza lavoro;
d’altronde il sussidio di disoccupazio-
ne non consente di pagarsi un qualsia-
si affitto.

Ma anche lasciando per un momento
il ghetto e inoltrandosi nelle stermina-
te periferie, si incontrano costruzioni
del tpo “villetta con giardino” che,
dopo un fiorente periodo, hanno len-
tamente accusato un degrado progres-
sivo e inarrestabile.

La realtd ¢ che le amministrazioni
locali concentrano la loro attenzione
sulle parti pilt moderne delle citta e
hanno abbandonato a se stesse le vec-
chie periferie. C’¢ poverta, violenza,
bande di strada (le szreer gangs), quar-
tieri in guerra tra loro, con decine di
migliaia di morti negli ultimi decenni.
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A Los Angeles c’¢ paura: i bianchi
della buona borghesia si ritirano sulle
colline di Hollywood, mentre ai reiet-
ti resta Downtown. Il sistema scolasti-
co degli Stati Uniti ha fatto il resto: i
bianchi hanno abbandonato la scuola
pubblica (mista, cio¢ bianca e nera)
nella quale venivano insegnati i valori
della democrazia e della convivenza, e
si sono rivold agli istituti privad. La
conseguenza ¢ che tutto il sistema
pubblico dell’istruzione ¢ al collasso e,
come effetto collaterale, vengono sco-
raggiati 'integrazione e le comunica-
zioni personali e sociali.

Ma Los Angeles non rappresenta l'u-
nica metropoli “a rischio vivibilita”.
Pensiamo ad esempio a Rio de
Janeiro, dove si aggiungono gli “squa-
droni della morte”, a Cittd del
Messico, a molte altre metropoli.
Uno dei segnali piti eclatanti e pit
ford di questa situazione ¢ dato, da
qualche anno, dal proliferare delle
cosiddette Ogated Communities. Si
tratta di zone residenziali recintate,
comprensori-bunkers,
insomma piccole cited blindate e pri-
vatizzate all'interno delle stesse metro-
poli: un fenomeno in via d’esportazio-
ne mondiale e globale, giunto anche
nel nostro Paese.

Queste “fortezze” sono create per
difendere la privacy dei pit ricchi e
tenere lontane le moltitudini rabbiose,
rozze, petulant. Allo scopo, vengono
utilizzati tutti i sistemi di sicurezza e di
difesa, elettronici e umani.

Come ha scritto Tomas Maldonado
nella “Critica della ragione informati-
ca’, questi edifici sono costruiti innan-
zitutto per rendere esplicito, anche a
livello simbolico, il confine tra esclusi
ed inclusi. Qui gli occupanti, convin-
ti di vivere in stato di assedio, si asser-
ragliano in recind fortificati e la sicu-
rezza & garantita, oltre che da sofistica-
te soluzioni architettoniche e dagli
ultimi ritrovati elettronici, anche da

enclaves;

squadre militarizzate di guardian-
angels. Conclude Maldonado: “Ecco il
paradiso di cui gli inclusi, per quasi
autonoma scelta, finiscono col farsi
esclusi”.

Ed ecco uno spazio crescentemente
privatizzato che lotta sempre pil
anche con alcuni diritti di base della
democrazia. Dicevamo, all’'inizio, di
una divaricazione che pud attenderci
dietro I'angolo, di un’alternativa pessi-
mistica ai progetti delle ideali citta
cablate e confortevoli annunciate.
Dobbiamo quindi sperare fortemente
che gli incubi o i trend che obiettiva-
mente paiono volgere verso quella
direzione, domani non si tramutino
in sgradevole realtd. Dovremmo, in
conclusione, fare qualcosa di pil che

sperare soltanto: dovremmo anche
agire! L




