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non ci ha emozionato più di tanto:
l’essenziale per noi è che la natura
giuridica del rapporto di lavo ro con-
senta comunque al medico: l’ a u t o n o-
mia professionale nella sua attività;
l’ e s e rcizio della libera professione al
di là dell’orario contrattuale di lavo-
ro; la valorizzazione della pro f e s s i o-
nalità, cioè dei meriti e delle capacità
(in termini quali-quantitativi) di cia-
s c u n o.
Proprio per difendere le peculiarità
ed i valori del nostro lavo ro (qualità e
responsabilità professionali, rapport o
fiduciario medico-paziente, aggior-
namento) abbiamo combattuto,
come nessun altro sindacato medico
(anzi, contro alcuni sindacati medici,
come l’ A N A AO, nata nel 1959 da
una scissione all’interno della
CIMO): contro il contratto unico
del 1974 (“u n i c o” tra personale
medico ospedaliero e restante perso-
nale dipendente); contro l’ i n c l u s i o n e
dei medici dipendenti nelle “n o r m e
comuni e generali del pubblico
i m p i e g o” (L. 93/83); contro l’ i m p i e-
gatizzazione del medico e la buro c r a-
tizzazione del nostro lavo ro; contro
l’annegamento del medico nel “m a re
m a g n u m” di una dirigenza nomina-
listica (D.Lgs. 502/92; D.Lgs.
29/93; D.Lgs. 229/99), ma priva
degli effettivi poteri connessi alle
attribuzioni dirigenziali; contro l’ a p-
piattimento delle carriere e delle
retribuzioni, conseguenza dell’ a p-
piattimento dei livelli giuridici di cui
al D.Lgs. 502/92, e ancor più al
D.Lgs. 229/99, che ha collocato la
dirigenza sanitaria “in un unico
ruolo ed in un unico live l l o”; contro
il tempo pieno coatto ed il rapport o
e s c l u s i vo ed irre versibile; contro l’ i m-
piegatizzazione anche della libera
p rofessione intramoenia (quale si
evince anche dalle caratteristiche del-
l’attuale indennità di esclusività di
r a p p o rto, rapportata all’anzianità di

s e rvizio, anziché all’ e s e rcizio effettivo
della libera professione); contro il
misconoscimento dei meriti, delle
funzioni effettivamente svolte, delle
responsabilità e dei diversi gradi di
autonomia propri di ciascun medico;
c o n t ro le discriminazioni che, di
volta in volta, hanno penalizzato
q u o t e - p a rti di categoria (medici a
tempo definito, medici a part - t i m e ,
medici optanti per l’ e x t r a m o e n i a ,
medici a rapporto non esclusivo ,
medici dei re p a rti di degenza piutto-
sto che medici addetti ai serv i z i ,
e c c . ) .
La CIMO non ha vissuto, né vive ,
sentimenti di invidia intracategoriale
ed ha sempre improntato la sua stra-
tegia sindacale ispirandosi al princi-
pio del riconoscimento e della va l o-
rizzazione dei meriti di ciascun medi-
co dipendente. In virtù di tale princi-
pio, la CIMO non ha mai combat-
tuto (a differenza dell’ A N A AO ) :

1 . per annullare le articolazioni fun-
zionali e di carriera all’interno della
c a t e g o r i a ;
2 . per svilire o azze r a re le compo-
nenti re t r i b u t i ve finalizzate a va l u t a re
e pre m i a re la quantità e qualità del
l a vo ro di ogni medico dipendente;
3 . per sostituire alle oggettive va l u-
tazioni di merito i criteri puramente
d i s c rezionali sia nella selezione dei
medici dirigenti che nella scelta della
dirigenza manageriale delle aziende
sanitarie ed ospedaliere .
A riprova di quanto ho fin qui detto,
basti pensare :
– come, ancor oggi, la CIMO pro-
ponga un ventaglio di art i c o l a z i o n i
f u n z i o n a l i - o r g a n i z z a t i ve e di carriera
a l l’interno della categoria medico-
dirigente, distinguendo tra incarichi
p re valentemente dirigenziali (dire t-
t o re di dipartimento, dire t t o re di
s t ruttura complessa od unità operati-
va, vice dire t t o re, dire t t o re di stru t t u-

ra semplice) ed incarichi pre va l e n t e-
mente professionali (pro f e s s i o n i s t a
altamente qualificato, pro f e s s i o n i s t a
formato, professionista in formazio-
ne), cui far corrispondere, nel CCNL
di lavo ro, specifici ed adeguati rico-
noscimenti economico-tabellari, non
solo normativi;
– come storicamente la CIMO
abbia sempre difeso (come peculia-
rità del lavo ro professionale, in con-
trapposizione al lavo ro impiegatizio)
le componenti dinamiche della re t r i-
buzione del medico dipendente
(compensi fissi nell’epoca mutualisti-
ca, divenute poi compart e c i p a z i o n i ,
i n c e n t i vazioni della produttività ed
oggi retribuzione di risultato), senza
tuttavia cadere negli “opposti estre-
m i s m i”, che determinavano (negli
anni ’50 e ’60) la possibilità per alcu-
ni di moltiplicare, con tali compo-
nenti, fino a 5-10 volte la pro p r i a
retribuzione di base (erro re per ecces-
so), mentre oggi la retribuzione di
risultato non arriva al 10% della
retribuzione complessiva (erro re per
d i f e t t o ) ;
– come la CIMO ritenga essenziali
o g g e t t i ve valutazioni tecniche di
merito, compiuti da Or g a n i s m i
“t e rz i”, specializzati e altamente qua-
lificati, sia per l’accesso che per l’ e vo-
luzione nella carriera dipendente, sia
nei momenti di verifica periodica
della professionalità, della pro d u t t i-
vità, dell’aggiornamento del persona-
le medico-dipendente. La discrez i o-
nalità, infatti, proprio perché può
p re s c i n d e re da regole e da criteri
oggettivi di valutazione, non garanti-
sce né qualità di scelta, né giustizia,
né imparzialità e trasparenza nei giu-
dizi comparati.
Questa è stata la CIMO (oggi
CIMO-ASMD), un “u n i c u m” nel
mondo del sindacalismo medico.

Ca rlo Si z i a
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er compre n d e re quanto la Fe d e r a z i o n e
Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e
degli Odontoiatri (FNOMCeO) sia oggi poco
rappresentativa e credibile, vi bastino questi

dati.
Al 31/12/2002 i medici iscritti agli Ordini risultano
357.806. Gli iscritti all’albo degli odontoiatri sono circa
40.000, tenendo conto delle doppie iscrizioni. Ma limitia-
moci, per ora, ai soli medici chirurghi.
Nelle ultime elezioni per il rinnovo dei Consigli provin-
ciali hanno votato circa il 20% degli iscritti agli albi (un
medico su 5). Il numero dei votanti, dal 1987 al 2002, è
in costante diminuzione. Prova ne sia che occorre sempre
una seconda votazione (quando basta votino un decimo
degli iscritti per raggiungere il quorum necessario alla vali-
dità delle elezioni), visto che ottenere il quorum di un
terzo degli iscritti votanti è divenuto un sogno.
Ma non tutti i medici votanti riescono ad esprimere una
loro rappresentanza ordinistica, vista la legge elettorale
maggioritaria attuale. È ragionevole affermare che solo il
15% della categoria riesca ad esprimere la propria rappre-
sentanza ordinistica (tali medici “fortunati” sono circa

53.670 su 357.806). Ma i medici che non hanno votato,
e quindi non sono sicuramente rappresentati, sono
286.244 su 357.806 (cioè l’80%).
Ma non basta ancora: tutti i Presidenti degli Organi pro-
vinciali (quelli che hanno diritto al voto in Consiglio
nazionale per l’elezione del Comitato centrale) sono “tar-
gati sindacalmente” (almeno da quanto risulta a pag. 2 e 3
de “Il Sole-24 Ore-Sanità” del 4-10 marzo u.s.).
Dopo le elezioni provinciali dell’autunno-inverno scorso,
la FIMMG dispone del 37% delle Presidenze, l’ANAAO
del 18%, la CIMO e lo SNAMI hanno 6 Presidenze cia-
scuno, ecc. Ai fini dell’elezione del Comitato centrale della
Federazione, il peso elettorale delle Presidenze, valutate in
rapporto al numero dei rispettivi iscritti agli albi, sposta
un poco il rapporto di forza “sindacale” degli Ordini, per
cui la FIMMG può esprimere il 40% delle deleghe eletto-
rali, la ANAAO il 16%, la CIMO il 3%, lo SNAMI il
12%, ecc.
Come risulta evidente, con l’attuale legge elettorale mag-
gioritaria, basta l’alleanza ANAAO-FIMMG (già operan-
te da tempo) per escludere tutti gli altri dalla presenza in
Comitato centrale, potendo disporre insieme di 37 + 18 =

il grillo

U N A FNOMCEO ANCORA
POCO RAPPRESENTAT I VA
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55% delle Presidenze di Ordine e di 40 + 16 = 56% delle
deleghe elettorali.
Senonché la FIMMG è spaccata al suo interno, per cui
non tutti i suoi rappresentanti “ordinistici” hanno votato,
nelle elezioni per il Comitato centrale, svoltesi a Roma
l’11-12-13 aprile, per Amedeo Bianco, Pre s i d e n t e
d e l l’ Ordine dei medici di Torino e rappre s e n t a n t e
ANAAO (come avrebbe voluto l’alleanza ufficiale in salsa
ordinistica tra l’ANAAO di Zucchelli e la FIMMG di
Falconi).
E così “l’altra lista”, capitanata da Giuseppe Del Barone,
Presidente dell’Ordine dei medici chirurghi e degli odon-
toiatri di Napoli e rappresentante FIMMG, è riuscita a
piazzare, sui 13 componenti medici del Comitato centra-
le, cinque membri, contro gli otto della lista-Bianco.
Tuttavia Giuseppe Del Barone è riuscito a trasformare
l’apparente sconfitta in vittoria attraverso la “alleanza di
ferro” realizzata con la componente odontoiatrica, che
dispone di 4 membri in Comitato centrale e così, nelle
elezioni del 3 maggio u.s. per le cariche interne all’Organo
centrale della Federazione, con 9 voti (i propri 5, più i 4
degli odontoiatri) contro i 7 di Bianco (1 astenuto su tale
fronte), è riuscito a “fare il pieno” di tutte le cariche del
Comitato: Presidenza (Giuseppe Del Ba rone), Vi c e
Presidenza (Sa l va t o re Amato), Se g reteria (Ma s s i m o
Ferrero), Tesoreria (Francesco Losurdo).
Con una maggioranza così risicata, non sono da escluder-
si “colpi di coda” da parte degli sconfitti pro-tempore, con
possibili ribaltoni in corso di legislatura e con una riserva
di governabilità comunque assai limitata.
La carenza di rappresentatività della istituzione ordinisti-
ca (come oggi eletta e rappresentata) non muta se consi-
deriamo i dati in termini sindacali “puri”: gli iscritti
all’ANAAO sono oggi circa 15.000 e quelli alla FIMMG
circa 24.000. Tuttavia su un totale di 39.000 iscritti ai sin-
dacati anzidetti, siamo pressoché certi che non più del 70-
75% (quindi non più di 30.000 medici) si sentono rap-
presentati dai Colleghi recentemente eletti agli Organi
centrali della FNOMCeO, quindi meno del 10% della
intera categoria degli iscritti ai nostri albi professionali.
Se non c’è da gioire per una situazione che vede la catego-
ria medica così divisa, lacerata e poco rappresentata, c’è
tuttavia da registrare con favore che sono state sconfitte
tre “arroganze” insopportabili e anacronistiche:
– quella del Se g retario nazionale FIMMG (Ma r i o
Falconi), che è riuscito praticamente a spaccare in due il
proprio sindacato nella “battaglia ordinistica”, e senza
alcun ripensamento o autocritica;
– quella del Segretario nazionale ANAAO (Serafino
Zucchelli) che, un anno e mezzo fa, nel suo Congresso
nazionale elettivo, aveva presentato all’assemblea dei suoi
dirigenti sindacali nazionali, il futuro nuovo Presidente
FNOMCeO nella persona del dott. Amedeo Bianco, ope-
razione in tutto degna dei “modi” della santa protettrice

ANAAO, on. Rosy Bindi;
– quella dell’Ordine dei medici di Roma di ieri (Benito
Meledandri) e di oggi (Mario Falconi).
Tuttavia la strada per ridare credibilità e rappresentatività
alla FNOMCeO è ancora lunga e difficile, e non può pre-
scindere da una riforma della legge istitutiva degli Ordini,
che comprenda anche un nuovo meccanismo elettorale
(sistema proporzionale per liste contrapposte e premio di
maggioranza, in grado di garantire contemporaneamente
la presenza di una minoranza e una sicura governabilità).
È chiaro che per queste modifiche non basta la sola
volontà della Federazione, occorre che il Legislatore com-
prenda il problema e se ne faccia carico.
Bisogna infatti aggredire i due mali che stanno distrug-
gendo la Federazione: la scarsa capacità di rappresentare il
corpo degli iscritti agli albi e la sua degenerazione sinda-
cale.
Per affrontare i gravi problemi della nostra professione
(questioni della formazione di base e permanente, accesso
alla professione e accreditamento, tutela della qualità e
sanzione degli abusi, equilibrio deontologico di fronte
all’evoluzione del costume e della scienza, occupazione
medica, dignità e remunerazione del nostro lavoro, sanità
pubblica e privata e relative risorse, libertà e autonomia
nell’esercizio professionale, ecc.) non basta certo una
FNOMCeO ridotta a pura “cassa di risonanza” delle
istanze dei due sindacati che si sono impadroniti della isti-
tuzione: FIMMG e ANAAO. Intendiamoci, tuttavia: non
è certo da censurare che un sindacato, o un sindacalista,
medico si interessino anche di problematiche ordinistiche,
è errato e fuorviante invece che il sindacato “occupi”
l’Ordine per fare i propri esclusivi interessi di Sigla.
Ed allora le vie anzidette del cambiamento diventano ine-
vitabili, almeno per chi vuole (come noi) che la
FNOMCeO torni ad essere la “casa di tutti i medici”, non
solo “casa-cosa” Loro (cioè di FIMMG e ANAAO). Senza
offesa alcuna per i neo-eletti, la strada da percorrere ci
pare ancora enorme.
Tra le tante ombre evidenziate, almeno una buona notizia:
tra i Revisori dei conti è stato eletto, e con la carica di
Presidente, una persona cristallina a noi vicina: il dott.
Pier Maria Morresi, Presidente dell’Ordine di Varese.
Buon lavoro, di cuore!
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a legge n. 3/2001, di riforma del
Titolo V della Costituzione,
affida alla legislazione “c o n c o r-
re n t e” tra Stato e Regioni il

tema della tutela della salute. È un primo
passo in attesa di un più ampio riconosci-
mento di “esclusività” delle competenze re g i o-
nali (in part i c o l a re su sanità, fisco, polizia,
ecc.), che sarà legato alla futura legge Bossi-La
Loggia, che modificherà ulteriormente l’ a rt .
117 della Costituzione.
Già nei primi mesi del 2003 abbiamo visto un
esempio di “s u r roga legislativa re g i o n a l e”, a
f ronte delle inadempienze e della latitanza del
L e g i s l a t o re nazionale, a proposito della para-
dossale vicenda della “m o rte annunciata” del
r a p p o rto di lavo ro a tempo definito.
È capitato infatti che il Legislatore nazionale
abbia, con colpevole ignavia ministeriale e
g ove r n a t i va, lasciato morire il tempo definito
il giorno 31 dicembre 2002 (cioè al termine
della pro roga concessa dalla legge 4 aprile
2002, n. 56), nonostante l’impegno ed i solle-
citi della CIMO e di pochi parlamentari
amici in difesa della permanenza di tale tipo
di rapporto, almeno ad esaurimento.
A seguito di tutto ciò, incompre n s i b i l m e n t e ,
il Mi n i s t ro della Salute ed il Governo non
hanno voluto emanare un decreto legge, che
mantenesse per l’appunto in vita il tempo
definito dopo che, nel corso dell’iter parla-
m e n t a re della legge finanziaria per il 2003,
non era stato approvato l’emendamento “d i
m a g g i o r a n z a” modificativo dello stato giuridi-
co dei medici dipendenti, che conteneva
anche una nuova pro roga del rapporto di
l a vo ro a tempo definito.
E così tale rapporto di lavo ro, che sare b b e
d ovuto morire già il 1° dicembre 2001 (ai
sensi dell’ a rt. 44 del CCNL ’98/2001), è stato
p ro rogato una prima volta al 28/02/2002 ed
una seconda volta al 31/12/2002, ma poi è
mancata la terza pro roga, sconfessando anche
il detto popolare “non c’è due senza tre” .
A questo punto è intervenuto il Legislatore
regionale, anche se solo in ordine sparso, deci-
dendo di rimediare a questa clamorosa ingiu-

stizia e latitanza. Alcune Regioni infatti si
sono mosse: per prima la Lombardia, poi la
Toscana e quindi il Ve n e t o.
Finora tre Regioni, due di centro-destra ed
una di centro-sinistra, hanno cercato di rime-
d i a re alle care n ze del Governo centrale. Tre
Regioni, ma con tre motivazioni dive r s e .
La Lombardia, con il rinvio a successive
disposizioni nazionali di merito (forse il futu-
ro disegno di legge Si rchia di modifica dello
stato giuridico dei medici dipendenti).
La Toscana, con riferimento all’ a rt. 34 della
legge 289/2002 (cioè la legge finanziaria per il
2003) nella parte in cui si pre vede che un
p rossimo DPCM dovrà dettare criteri sulle
n u ove dotazioni organiche, anche per il per-
sonale del S.S.N., e quindi sulle conseguenze
legate alla trasformazione del rapporto a
tempo definito in tempo pieno, con o senza
e s c l u s i v i t à .
Il Veneto ha motivato le sue decisioni in
modo più articolato, cui non sono certo estra-
nee valutazioni di ordine economico.
La CIMO ringrazia naturalmente le tre
Regioni anzidette per la loro scelta, che ripara
temporaneamente la documentata impotenza
decisionale “c e n t r a l e”, ma non può non rite-
n e re paradossali le succitate motivazioni tec-
nico-giuridiche di rinvio a “s u c c e s s i ve disposi-
zioni nazionali” .
È appena il caso di ricord a re che forse sare b b e
bastato richiamare il disposto del comma 3
d e l l’ a rt. 15-bis del D.Lgs. 229/99 che, pur
sopprimendo il tempo definito, rinvia tuttavia
al contratto di lavo ro le modalità di re g o l a-
mentazione dei rapporti soppre s s i .
Ed allora, poiché la legge 4 aprile 2002, n. 56,
ha fatto sopravvive re il tempo definito fino al
31/12/2002, è evidente che sarebbe spettato
al prossimo CCNL di area medica (per il
quadriennio 2002-2005) definire le modalità
di regolamentazione di tale rapporto di lavo-
ro, pur soppresso secondo disposizione legi-
s l a t i va .
Quindi – se la logica non è un’utopia – il rap-
p o rto a tempo definito avrebbe dovuto essere
automaticamente pro rogato, quantomeno,

fino alla stipula del CCNL 2002-2005, salvo
d i verso orientamento della stessa nuova disci-
plina contrattuale.
Temo che prossimamente le Regioni dov r a n-
no nuovamente surro g a re le competenze sta-
tali, questa volta in materia di disciplina della
libera professione, quando cioè il 31 luglio
2003 scadrà il termine (fissato dal D.Lgs.
254/2000, art. 3, c. 1) per l’ e s e rcizio della
cosiddetta “intramoenia allargata”, cioè l’ e s e r-
cizio libero - p rofessionale dei medici a rappor-
to esclusivo nei propri studi privati. Le
Regioni sono fin da ora avve rt i t e !
Infine, ricordo come il “c a l va r i o” dei medici a
tempo definito sia iniziato, sul piano legislati-
vo, con la legge 412/91, che introdusse il
principio dell’unico rapporto di lavo ro con il
S.S.N., decretando così la incompatibilità del
r a p p o rto di lavo ro dipendente a tempo defini-
to con il rapporto di natura convenzionale con
lo stesso Se rvizio sanitario nazionale.
In questi anni il Legislatore nazionale, sia esso
di Centro-sinistra o di Centro-destra, ha
ampiamente dimostrato, nei confronti di tale
categoria di lavoratori, quanto sia sensibile alle
mode e ai pregiudizi ideologici, e quanto sia
i n vece restio a compiere analisi lucide sull’ a l t o
rendimento di tali lavoratori (medici a tempo
definito), finendo così di imporre solo “c o s t i
a g g i u n t i v i” alle realtà sanitarie locali.
C’è anche da dire, a disdoro del sindacalismo
medico, che sempre e solo la CIMO ha fatto
s e n t i re la sua voce in difesa di tale categoria di
C o l l e g h i .
Me n t re scrivo, apprendo che il Governo ha
finalmente approvato (l’11 aprile 2003) un
d e c reto legge che, tra l’ a l t ro, mantiene in
vita il rapporto a tempo definito fino al
31/12/2003 e che pro roga la possibilità del-
l’intramoenia allargata fino al 31/07/2005.
Meglio tardi, che mai!
La pro roga (la terza) per il tempo definito
mi pare troppo bre ve, comunque speriamo
che il decreto venga conve rtito in legge in
tempo utile, magari arricchito “in itinere”
di qualche ulteriore disposizione favo re vo l e
per la categoria.

L

IL “CALVARIO” DEI TEMPO-DEFINITISTI
Luciano Mulas
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La SARS, la nuova epidemia della “polmonite atipica”, provoca un allarme che credevamo non si potesse mai verificare. Dopo l’AIDS,
che l’opinione pubblica ha con il tempo rimosso attribuendola a categorie a rischio, questa nuova malattia contagiosa rimanda la
memoria ad altre pandemie del passato, che falcidiarono l’umanità inerme di fronte al “male misterioso”: la spagnola, la peste, il cole-
ra, ecc. Anche in questo caso, ci si è barcamenati tra mezze verità e disinformazione, confondendo ad esempio tra chi proviene dalla
Cina ed i cinesi, i cui ristoranti sono stati improvvisamente disertati in tutto il mondo. D’altronde la ricerca della causa ultima, sca-
vando più nel sociale che nell’eziologia, è un altro di quei fantasmi in cui l’immaginario collettivo si ritrova con facilità.

Sempre in tema di SARS, i giornali e le televisioni ci illustrano tutti i provvedimenti adottati per controllare i viaggiatori provenienti
dai Paesi a rischio, e non si parla più delle procedure per la prevenzione degli attentati. Speriamo che una cosa escluda l’altra solo per
i mezzi di informazione perché, in caso contrario, ci ritroveremmo con due “bombe” tra le mani, non solo una.

Ultima in tema di SARS. Come per altre epidemie, fattori socio-economici hanno favorito la diffusione del contagio, soprattutto attra-
verso viaggi e rapporti commerciali; oggi, ad esempio, sono i viaggi internazionali a diffondere il virus, ma sarebbe impensabile, alme-
no al momento, impedire la circolazione dei cittadini. Eppure niente quanto questi momenti acuti di crisi potrebbero far riflettere sulle
nostre abitudini.

Il decreto anti-truffe del Ministro Sirchia è stato ritirato. Aveva, cosa rara negli ultimi tempi, unito nel suo rifiuto tutte le
Organizzazioni sindacali dei medici italiani. Fa male il Ministro a dichiarare che sono stati difesi “i disonesti”, e che la disinformazio-
ne ha giocato contro il decreto. È stata anzi l’affermazione e la tutela dei valori etici e professionali a convogliare la protesta, a difesa
degli operatori onesti e dei cittadini. Quale generale, d’altra parte, penserebbe di far combattere i propri soldati punendoli o umilian-
doli? Signor Ministro, tragga insegnamento da questo incidente: le sue truppe sono determinate per operare bene. Il problema, allora,
è la strategia ... o lo stratega?

La Regione Lombardia ha legiferato in tema di “piercing”, considerandolo un atto chirurgico. Quindi deve essere eseguito da un medi-
co, con tutto quello che comporta, consenso informato compreso. Tutto questo, però, solo dopo la morte di un giovane milanese. Non
entro nel merito del provvedimento, sicuramente dettato dall’urgenza, ma non mi è chiaro perché il cittadino, che mostra sempre meno
fiducia in operatori laureati, specializzati, vincitori di concorso pubblico, con esperienza professionale, operanti in strutture organizza-
te e verificate, ecc., sempre più si affidi con la massima serenità, anche per manovre invasive, ad improvvisati praticoni.

Sta per essere varato il “manifesto etico”, in cui sindacati medici e rappresentanti della cosiddetta “filiera del farmaco” sottoscriveranno
un Codice di comportamento. Si giunge al manifesto etico dopo il flop del decreto ministeriale anti-truffe e dopo le varie dichiarazio-
ni antisindacali del Ministro, in cui ha accusato i sindacati medici di faziosità, legami con i Partiti, nonché, e questa è la più grave, di
essere difensori dei disonesti. In realtà il ruolo propositivo dei sindacati lo hanno visto e capito tutti quelli che hanno avuto l’onestà e
la volontà di vedere e capire. Infatti i sindacati autonomi dei medici hanno sempre sostenuto, anche in tempi non sospetti, l’indispen-
sabilità di un loro coinvolgimento attivo anche in questa materia.

Le divisioni non aiutano. La lotta che si è svolta per il rinnovo della Presidenza FNOMCeO ne è la prova. E la dimostrazione sono gli
articoli de “Il Sole-24 Ore”, sia il quotidiano che il settimanale della Sanità, dove la contrapposizione tra gli opposti schieramenti medi-
ci hanno assunto risvolti tragicomici. L’osservatore esterno, se dotato di una sensibilità per le istituzioni, è preoccupato dello scontro
all’interno della categoria e degli Ordini; se meno incline alla riflessione, ne sorride ...

Le regole per l’applicazione del decreto anti-fumo sono pronte: locali separati per fumatori, prescrizioni tecniche per l’aspirazione dei
fumi, per le dimensioni dei locali, per il condizionamento, per i cartelli da esporre, ecc. Nuove regole per combattere l’abitudine taba-
gica, o nuove gabelle per i ristoratori, che dovranno onerosamente adeguare i loro locali? Come spesso capita, ci guadagnano in tanti,
tra cui lo Stato ... dalla vendita delle sigarette!

La Francia sta varando un piano di riorganizzazione degli ospedali pubblici. È interssante vedere come si pensa di affrontare il proble-
ma in un grande Paese europeo, con molte similitudini con il nostro. Per saperne di più, consiglio il sito del Ministero francese
(www.sante.gouv.fr). Per attuare la riforma saranno stanziati 6 miliardi di euro nei prossimi cinque anni, in aggiunta alla spesa corren-
te. Vale a dire che per riorganizzare bisogna investire. Da noi, invece, abbiamo subito due riforme sanitarie in meno di dieci anni, con
riduzione progressiva del finanziamento per il S.S.N. E con la pretesa che le riforme anzidette funzionassero! 

Non accusatemi di esterofilia, ma talvolta dall’estero arrivano delle buone idee, come questa. In Spagna nasce la figura del “tutore del
paziente”, che si occupa dell’accoglienza, dell’attenzione al paziente durante il ricovero, dell’informazione, della soluzione di problemi
eventualmente emersi durante la degenza, ecc. Quanto meno negli intenti, sembra una buona cosa, soprattutto se confrontata con i
nostri URP.

Enrico Fusaro

DI TUTTO UN PO’
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SPE C I A L I Z ZA N D I N E L L E G UA R D I E M E D I C H E

Il dott. M.M. ci scrive: “Sono un assistente in
f o rmazione presso una Scuola di specializzazione in
Oncologia di una Un i versità del Sud. In seguito ad
accorpamenti di Unità opera t i ve, sono stato inserito
in un dipartimento assistenziale di oncologia, dove
o p e rano diverse U.O. anche chirurgiche. Gl i
assistenti in formazione in oncologia, tra cui il
s o t t o s c r i t t o, sono stati inseriti in guardie mediche
i n t e rdivisionali con le U.O. (anche chiru r g i c h e )
s o p ra menzionate, senza la presenza sul posto di
personale medico stru t t u rato (che è soltanto re p e r i b i l e
telefonicamente). È possibile, secondo le leggi attuali,
che un assistente in formazione effettui guard i e
i n t e rdivisionali in prima e piena responsabilità, con
il Collega stru t t u rato soltanto reperibile, e per giunta
in Unità opera t i ve fuori dalla propria area di
s p e c i a l i z z a z i o n e ? ” .

Mi sento un po’ a disagio nella risposta, perché Lei
usa terminologie come “assistente in formazione” ,
che non sono più attuali per la dirigenza medica
del S.S.N., e perché non conosco lo specifico pro-
tocollo di intesa tra la Sua Regione e la locale
Un i versità, protocollo che, ai sensi dell’ a rt. 6, c. 2,
del D.Lgs. 502/92, e successive modificazioni ed
integrazioni, deve disciplinare le modalità della
re c i p roca collaborazione tra le Istituzioni anzidette
ai fini di soddisfare le specifiche esigenze del S.S.N.
Tuttavia rispondo, anche se in modo appro s s i m a t i-
vo, alle Sue domande: 
a) impiegare i medici specializzandi come “primi di
g u a rd i a” è un azzardo e una forzatura, anche se
l’ a rt. 16 del D.Lgs. 502/92 dispone che “La forma-

zione medica di cui all’ a rticolo 6, comma 2, impli-
ca la partecipazione guidata o diretta alla totalità
delle attività mediche, ivi comprese la medicina
p re ve n t i va, le guardie, l’attività di pronto soccorso,
l’attività ambulatoriale e l’attività operatoria per le
discipline chirurgiche, nonché la graduale assun-
zione di compiti assistenziali e l’esecuzione di inter-
venti con autonomia vincolata alle dire t t i ve ricevu-
te dal medico responsabile della formazione” ;
b) non è invece previsto, neppure nel contratto col-
l e t t i vo nazionale di lavo ro di area medica oggi
vigente, che i servizi di guardia medica (divisionale
o interdivisionale) debbano utilizzare dirigenti
a p p a rtenenti alla medesima disciplina, a differe n z a
dei servizi di pronta disponibilità, che devono esse-
re organizzati mediante l’ u t i l i z zo di dirigenti
“a p p a rtenenti alla medesima disciplina” ;
c) è pertanto indispensabile, nel Suo caso specifico,
u s a re tutte le dove rose precauzioni che la situazio-
ne di rischio impone, e cioè: 
– ricorre re, in tutti i casi necessari, al medico diri-
gente strutturato reperibile, secondo le competenze
di branca richieste dai singoli casi clinici;
– prov ve d e re immediatamente ad attiva re una ade-
guata copertura assicurativa personale per la
responsabilità professionale (responsabilità civile
c o n t ro terz i ) .

✍ ✍ ✍

RI S C ATTA R E O N O G L I A N N I D I LAU R E A?

Il dott. S.F. ci scrive: “Avendo richiesto il riscatto degli
anni di laurea ai fini pensionistici ed essendo io diri -
gente medico di 1° livello presso una ASL dall’età di

Carlo Sizia

IL DIRETTORE
RISPONDE
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30 anni a tutt’oggi (39 anni compiuti), desidero sape -
re se l’ o p e razione anzidetta risulta ancora conve n i e n -
te, visto l’impegno finanziario richiesto” .
La scelta se riscattare o no, ai fini pensionistici, gli
anni di laurea, nel Suo specifico caso, risulta piut-
tosto difficile, infatti:
– fare b b e ro pro p e n d e re per il riscatto sì: a) il fatto
che Lei è entrato piuttosto tardi nel mondo del
l a vo ro e solo col riscatto (6 anni di laurea) potre b-
be arriva re ai 40 anni contributivi utili alla soglia
dei 65 anni; b) il fatto che col riscatto Lei mature-
rebbe una misura più elevata della pensione (sia con
il sistema di calcolo re t r i b u t i vo, sia con il sistema di
calcolo contributivo); c) il fatto che gli oneri del
riscatto (da rateizzare con la massima dilazione pos-
sibile) sono interamente deducibili ai fini fiscali;
– fare b b e ro pro p e n d e re invece per il riscatto no: a)
il fatto che Lei non può aspirare ad andare in pen-
sione anticipata o di anzianità (infatti tali tipi di
pensione non avranno più vita lunga); b) il fatto
che gli oneri di riscatto sono diventati oggettiva-
mente pesanti; c) il fatto che, in via alternativa al
pagamento degli oneri di riscatto, Lei potrebbe atti-
va re una forma di previdenza integrativa .

✍ ✍ ✍

RI P O S O CO M PE N S AT I VO D E L LA P RO N TA

D I S P O N I B I L I T À F E S T I VA

Il dott. R.B. ci scrive: “Il diritto ad un giorno di ripo -
so compensativo nel caso in cui la pronta disponibilità
cada in un giorno festivo, è stato confermato dall’ a rt .
20, comma 6, del CCNL 8 giugno 2000. Fino a
quando è possibile chiedere la re t roattività dell’ a p p l i -

cazione della norma del suddetto articolo? Ho spesso
p restato servizio di pronta disponibilità nei giorn i
festivi, e da molti anni ormai, senza tuttavia re c u p e -
ra re alcun riposo” .

La norma richiamata sul diritto di ave re “un giorno
di riposo compensativo” nel caso in cui il turno di
p ronta disponibilità “cada in un giorno festivo”, ma
“senza riduzione del debito orario settimanale”, è
una disposizione del CCNL ’94/97 (art. 20, c. 6),
non del CCNL 8 giugno 2000, che si limita (art .
16, c. 8) a ribadire che tutti i dirigenti medici non
responsabili di struttura complessa “sono tenuti ad
a s s i c u r a re i servizi di guardia e di pronta disponibi-
lità previsti dagli artt. 19 e 20 del CCNL 5 dicem-
b re 1996”.
La norma anzidetta ha il solo scopo di consentire il
riposo settimanale del dirigente medico (art. 22
CCNL ’94/97), riposo che di norma coincide con
la giornata domenicale.
Proprio perché la giornata domenicale, quando è
g r a vata da un turno di pronta disponibilità, non è
più una giornata di riposo, è garantito il riposo
c o m p e n s a t i vo in un giorno feriale della settimana
che segue (o anche in una giornata feriale della set-
timana che precede) il turno festivo di pro n t a
d i s p o n i b i l i t à .
E quindi, sia perché la pronta disponibilità festiva
non comporta alcuna riduzione del debito orario
settimanale, sia perché la finalità (prima evidenzia-
ta) della norma in esame è quella di garantire il
riposo settimanale, non è possibile (né pre v i s t a )
l’applicazione re t ro a t t i va (cioè: ora per allora) della
disposizione di cui all’ a rt. 20, c. 6, del CCNL 5
d i c e m b re 1996.
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