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Dalla legge 26 maggio 2004, n. 138

Interventi urgenti per fronteggiare situazioni di
pericolo per la salute pubblica

11 C.d.R. de “ll Medico ospedaliero e del territorio” ritiene utile pub-
blicare le disposizioni di piti diretto interesse della nostra categoria
relative alla legge 26 maggio 2004, n. 138 (G.U. n. 125 del 29
maggio 2004), che ¢ la “Cornversiore in legge, con modificazioni,
del decreto legge 29 marzo 2004, n. 81, recante intervent urgen-
ti per fronteggiare situazioni di pericolo per la salute pubblica”.
Pubblichiamo solo gli articoli 2-septies e 2-octies, con alcune note
di commento e chiarimento, anche se i prowedimento anzidetto
contiene altre norme importanti relative: al’istituzione del Centro
nazionale per la prevenzione e il controllo delle malattie con anali-
si e gestione dei rischi, previamente quelli legati alle malattie infet-
tive e diffusive e al bioterrorismo; all'istituzione di un Istituto
nazionale specifico sulla genetica molecolare; alla diffusione dello
screening del cancro del colon retto per il triennio 2004-2006 e al
consolidamento degli intervent in atto per lo screening del cancro
alla mammella e del collo dell'utero, nonché disposizioni di inte-
resse diretto per i Colleghi a rapporto corvenzionale conil SS.N.

Ecco il testo coordinato dell’art. 2-septies della legge 138/2004:

Art. 2-septies
1. Il comma 4 dell'articolo 15-quater del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, & sostituito dal seguente:

«4. | soggetti di cui ai commi 1,2 e 3 possono optare, su richie sta
dapresentare entro i 30 novembre di ciascun anno, per il rappor-
to di lavoro non esclusivo, coneffetto dal 1° gennaio dell’anno suc-
cessivo. Le regioni hanno la facolta di stabilire una cadenza tem-
porale pitibreve. Il rapporto di lavoro esclusivo pud essere ripristi-
nato secondo le modalita di cui al comma 2. Coloro che manten
gono I'esclusivita del rapporto non perdono i benefici economici di
cu al comma 5, trattandosi di indennita di esclusivita e non di
indennita di irreversibilita. La non esclusivita del rapporto di lavo-
ro non preclude la direzione di strutture semplici e complesse».

2. Il termine di cui al comma 3dell'articolo 15-bis del decreto legi-
slativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive mod ificazioni, & dif
ferito alla data della stipulazione del relativo contratto collettivo
nazionale di lavoro successivo allentrata in vigore della legge di
conversione del presente decreto. Sono fatti salvi gli effett degli
atti amministrativi definitivi, emanati dagli organ preposti nel
periodo intercorrente tra il 1° gennaio 2003 e la data di entrata in
vigore dellalegge di conversione del presente decreto, compiuti in
ottemperanza delle disposizioni previste dal citato comma 3 del-
I'articolo 15-bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502.

COMMENTO E CHIARIMENTI

Il prowedimento in questione (che rappresenta la conversione in
legge di un emendamento, presentato dalla Casa delle Liberta in
sede di approvazione del D.L. 81/2004, avente lo stesso significa-
to della proposta di legge Casellat) cancella, al comma 1, la cosid-
detta “irreversibilita” del rapporto di lavoro esclusivo. Infatti il vec-
chio comma 4 dell’art. 15 quater del D.Lgs. 502/92, e successive
modificazioni e integrazioni, ora modificato, recitava: «ll dirigente
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sanitario con rapporto di lavoro esclusivo non pud chiedere il pas-
saggio al rapporto di lavoro non esclusivo».

La nuova norma in questione interssa quindi, in via teorica, tutti i
medici a rapporto esclusivo, i quali tuttavia, se confermeranno il
rapporto esclusivo in essere, manterranno anche la relativa inden-
nita di esclusivita di rapporto.

La richiesta di revoca del rapporto esclusivo va presentata entro il
30 novembre di ogni anno, con effetto dal 1° gennaio dell'anno
successiw; la revoca dell’extramoenia continua irvece ad essere
possibile, se richiesta entro il 31 dicembre dell’anno precedente, e
produrrd i suoi effetti dal 1° gennaio delfanno succe ssivo.

Sono possibili piti passaggi dall'intra all’extramoenia e viceversa.
Se la norma in questione (comma 1) sara applicata correttamente
e nella sua interezza, la non esclusivita non dovrebbe pit preclu-
dere alla direzione di strutture semplici e complesse, eliminando
cosl una grave discriminazione a danno dei Colleghi extramoenisti.
E evidente che | comma 1 rappresenta un successo politico-sinda-
cale per il nostro sindacato, ma il prowedimento rivela anche la
fretta e I'approssimazione che lo hanno caratterizzato. Infatti:

il comma 1 dell’art. 2- septies modifica solo il comma 4 dell'art.
15-quater del D.Lgs. 502/92, e s.m. e i., e non altre disposizioni,
contenute rella legge 448/98 o nel D.Lgs. 229/99 o nel CCNL
vigente, che ancora fanno riferimento alla irreversibilitd del rap-
porto escusivo e alla inibizione, per gli extramoe nisti, all’assunzio-
ne degli incarichi di direzione distrutture semplici e complesse. Né,
rel prow edimento in esame, & adottata la formuazione generica:
“Sono abrogate le disposizioni contrarie alla presente norma”;

non possono neppure essere considerate abrogate, almeno fino
alla sottscrizione del nuovo CCNL di area medica 2002/2005, le
vecchie disposizioni che discriminavano economicamente, e anora
discriminano, gli extramoe nisti (riduzione della comporente fissa
della retribuzione di posizione; abbattimento del 50% della retri-
buzione di posizione di parte variabile; azzeramento della retribu-
zione di risultato);

inoltre molte Regioni (Emilia Romagna in testa) sono contrarie a
questa modifica del regime di esclusivita e, dopo la revisione del
Titolo V della Costituzione, che haanmpliato iloro poteri in materia
sanitaria, non € escluso che alcune di esse siano tentate di “fare da
sé” anche su questa materia (ordinamento del personale);

infine, visto che la “non esclusivita di rapporto di lavoro non pre-
clude la direzione di strutture sermplici e complesse”, come poter
“sanare” la discriminazione patita da tanti Colleghi, che hanno
avuto “la carriera stroncata” proprio per la scelta di liberta a favo-
re della professione ex tramurana?
Insomma, crediamo che I'applicazione del 1° comma dellart. 2-
septies della legge 138/2004 sara contrastata e alimentera un
nutrito contenzioso.
Per quanto riguarda i comma 2, si puo ben dire che la disposizio-
ne giunga “fuori tempo massimo”. Infatti affermare che “il termine
di cu al comma 3 dellart 15-bis del D.Lgs. 502/92' (che inizial-
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mente fissava la morte del tempo definito, per contratto, al
1/12/2001, morte piu volte rinviata per legge fino al 31/12/2002)
“@ differito alla data della stipulazione del relativo contratto collet-
tivo nazionale di lavoro successivo all’entrata in vigore della legge
di corversione del presente decreto”, e contemporaneamente pre-
vedere che “sono fatti salvi gli effetti degli ati amministrativi defi-
nitivi, emanati dagli organi preposti nel periodo intercorrente tra il
1° gennmaio 2003 e la data di entrata in vigore del presente decre-
to” (& ormai passato circa un anno e mezzo!), significa intervenire
quando la categoria degli ex ttmpo definitist si & gia ridotta da
qualche migliaia a qualche decina di persone. Troppo tardi, nono-
stante che anche questa sia una vittoria (del genere “puntiforme”)
della CIMO-ASMD, e di essa sola.

Ecco, infine, il testo coordinato dellart. 2-octies della legge
138/2004:

Art. 2-octies

1. A comma 1, dell'articolo 34 del decreto legislatvo 17 agosto
1999, n. 368, il secondo periodo € sostituito dal seguente: «Fermo
restando il principio del rispetto del tempo pieno, il medico specia-
lizzando e il laureato in medicina e chirurgia partecipante al corso
di formazione specifica in medicina generale possono esercitare le
attivita di cui all’articolo 19, comma 11, della legge 28 dicembre
2001, n. 448, rei limiti delle risorse finanziarie alle stesse attivita
destinate».

COMMENTO E CHIARIMENTI

11 D.Lgs. 17 agosto 1999, n. 368, ¢ il prow edimento che ha attua-
o ladirettiva 93/16/CEE in materia di libera circolazione dei medi-
¢ e di reciproco riconoscimento dei loro diplomi, certificati e altri
titoli, nonché altre successive direttive CEE.

L'art. 34 del D.Lgs. 368/99, al comma 1, primo periodo, recita: «1.
La formazione specialistica dei medici ammessi alle scuole univer-
sitarie di specializzazione in medicina e chirurgia, di tipologia e
durata dicui allart. 20 e comuni a tutti o a due o pit Stati mem-
bri, si svolge a tempo pieno».

1l secondo periodo dello stesso comma € quello su riportato, di cui
all'art. 2-octies della legge 138/2004.

Le attivita, di cui all’art. 19, c. 11, dellalegge 448/2001, che pos-
sono essere svolte dai laureati in medicina e chirurgia, anche
durante la loro iscrizione ai corsi di specializzazione o ai corsidi for-
mazione specifica in medicina generale, sono: «sostituire a tempo
determinato medici di medicina gererale converzionat con il
Servizio sanitario nazionale ed essere iscritti negli elenchi della
guardia medica notturna e festiva e della guardia medica turistica,
ma occupati solo in caso di carente disponibilita di medici gia iscrit
i negli elenchi della guardia medica notturna e festiva e della g uar-
dia medica turistica».

Tali Colleghi in formazione specialistica possono cosi incrementare
il loro attuale misero compenso con sostituzioni saltuarie, in modo
da tentare di correggere in parte la loro difficile condizione.

“1l Medico ospeddiero e del territorio” pubblicalo schema di disegno di legge Sirchiasullacosiddetta “governance clinica”,
approvato dal Consiglio dei Ministri del 3 giugno 2004, in una versione che risultaprofondamente riveduta (a seguito delle
critiche del Governatori regionali e del managers delle aziende sanitarie) rispetto al testo iniziale del dicembre 2003.

Testo del disegno di legge su

“Principi fondamentali in materia di S.S.N.”

Art. 1
Principi fo ndamentali in materia di Servizio sanitario nazionale

1.Le Regioni disciplinano il rapporto di lavoro della dirigenza medi-
ca e sanitaria e l'organizzazione dei servizi delle aziende sanitarie
in base ai principi fondamentali individuati ai sensi dellart. 1,
comma 4, della legge 5 giugno 2003, n. 131, nonché ai seguenti
principi:

a) 1 governo delle attivita ciniche, la programmazione, lorganiz-
zazione, lo sviluppo e la valutazione delle attivita tecnico-sanitarie
sono assicurati con il diretto coinvolgimento del Collegio di direzio-
ne del'azienda; al fine di promuovere nelle azie nde sanitarie, prio-
ritariamente relle aziende ospedaliere sedi di strutture e serviz di
alta specialifa, lo sviluppo della funzione di governo clinico e la con-
seguente adozione di programmi di miglioramento continuo della
qualita e dell’efficienza delle prestazioni, 1 Governo e le Regioni, ai
sensi dellart. 8,comma 6della legge 131/2003, stipulano in sede di
Conferenza per i rapport fra lo Stato, le Regioni e le Province auto-

nome di Trento e Bolzano, apposita intesa anche per individuare le
forme piti idonee che assicurino una furzione permanente di coordi-
namento delle modalita e delle relative responsabilita attribuite in
materia di governo clinico ai direttori di dipartimento;

b) con la intesa di cui alla lettera a) si prowede, altresi, a garantre
che le verifiche delle attivita professio nali siano effettuate da Collegi
tecnici presieduti dal responsabile aziendale del coordinamento clini
co e composti da esperti nelle relative discipline, estranei al’azienda,
desig nati dal Collegio di direzione, garantendo la presenza del diri
gente sovraordinato e del direttore sanitario aziendale;

¢) le funzioni igienico-organizzative dei presidi ospedalieri restano
affidate a direttori sanitari di presidio ospedaliero, con la specializ-
zazione in Igiene, medicina preventiva e organizzazione sanitaria
0, in assenza, a un medico che abbia un'esperienza di cinque anni
nei relativi serviz;

d) gli incarichi di dirigente di struttura complessa del ruolo sanita-
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rio sono conferiti esclusivamente previa selezione per avviso pub-
blico; le commissioni, presiedute dal responsabile del coordina-
mento clinico, valutano distintamente i titoli professionali, scienti-
fici e di carriera posseduti dai candidati e individuano una terna dei
migliori concorrenti, nell’lambito della quale il direttore generale
effettua la scelta salvo diversa motivata determinazione; qualora i
candidati risultat idonei siano in numero minore di tre, la proce-
dura di selezione pud essere ripetuta per una sola volta prima di
assegnare lincarico;

e) conl'intesa di cui alla lettera a), per l'attribuzione dell'incarico di
dirigente medico responsabile dei servizi di diagnosi e cura delle
strutture sanitarie private accreditate, i requisiti professionali sono
identici a quelli richiest al personale delle strutture pubbliche norn+
ché le relative procedure selettive analoghe a quelle previste relle
predette strutture.

2. Fermorestando il principio dellinvarianza della spesa, fino all’e-
manazione dei decreti legislativi di cui allart. 1, comma 4, della
legge 5 giugno 2003, n. 131, e salva la potesta legislativa regio-
nale da esercitare in base ai principi desumibili dalle leggi statali
vigenti, il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successi-
ve modificazioni € modificato come seg ue:

a) al comma 2, primo periodo, del’articolo 15-ter del decreto legi-
slativo 30dicembre 1992, n. 502, e successive modificazioni, dopo
le parole «direttore generale», € aggiunta la parola «esclusiva-
mente» e dopo la parola «commissione» sono aggiunte le seguern
ti parole: «Che terra conto distintamente dei titoli professionali,
scientifici e di carriera posseduti dai candidati nonché dei crediti di
attivita di formazione continua (Ecm) maturat nel triennio prece-
dente alla data del bando. La Commissione procede alla selezione
dei migliori concorrent in ragione del rispettivo giudizio complessi-
vo; il direttore generale ha facolta di scelta fra i primi tre candida-
ti selezionati dalla Commissione; la procedura selettiva deve esse-
re ripetuta almeno una volta se i candidat dichiarati idonei rella
prima selezione sono in numero inferiore a tre. leventuale scelta
fuori dalla terna deve essere specificamente e congruamernte moti-
vata con riferimento ai titoli posseduti dal candidato prescelto; su
tale scelta deve essere acquisito il preventivo parere del Collegio di
direzione»;

b) all'art. 17 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e
successive modificazioni € aggiunto il seguente comma: «2-ter. Il
Collegio di direzione formula parere obbligatorio al direttore gene-
rale sugli atti relativi alle materie di competenza. Le decisioni del
direttore generale in contrasto con il parere del Collegio di direzio-
ne sono adottate con prowedimento mo tivato;

c¢) all'art. 17-bis del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502
e successive modificazioni & aggiunto i seguent comma: «4. Il
direttore di dipartimento clinico-ospedaliero € nominat dal diret-
tore generale su proposta della maggioranza dei direttori delle
strutture complesse costituenti il dipariment. L'organizzazione
del diparimento prevede unma furzione amministrativa dedicata
al’esercizio della responsabilita di tipo gestionale di cui al comma 2,
senza ulteriori oneri a carico del bilancio aziendale» .

3. Fino all'emanazione della disciplina regionale di cui al comma 1,
nei presidi ospedalieri in cui insistono le strutture oi servizi di alta
specialita elencate rel decreto del ministro della Salute 29 gennaio
1992 il coordiname nto clinico nel presidio € assicurato, senza ute-
riori oneri a carico del bilancio aziendale, da un medico nominato,
su proposta dei dirigenti sanitari responsabili di struttura comples-
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sa riunit in apposito consesso, dal dirette generale tra i predetti
dirigenti. Il responsabile del coordinamento clinico rimane tiolare
della struttura complessa cui € preposto e decade dalla funzione
con il decadere del direttore generale.

Art. 2

Limiti di eta

1. Il imite massimo di eta per il collocamento a riposo dei dirigen-
ti medici del Servizio sanitario nazionale, ivi compresi i direttori di
struttura complessa, e stabilito al compimento del sessantacinque-
simo anno di eta fermo restando quanto previsto dall’articolo 16
del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 503.

2. Le aziende sanitarie, per particolari esigenze assistenzali, pos-
sono trattenere in servizio, previo assenso dell’interessato, i diret-
tori di struttura complessa fino al compimento del settantesimo
anno di eta.

3. 1l personale medico universitario di cu allart. 102 del Dpr 11
luglio 1980, n. 382, con incarico di direzione di struttura comples-
sa, svolge le ordinarie attivita assistenziali fino al compimento del
settantesimo anno di etd, ivi compreso il biennio di proroga di cui
all’articolo 16 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 503. In
caso sia mantenuto in servizio dopo il compimento del settantesi-
mo anno di eta in base adisposizioni di stato giuridico della docen-
za universitaria, al personale € conferito ai sensi del comma 4 del-
I'art. 5 del decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517 un incari-
co che implichi lo svolgimento delle attivita assisterziali connesse
all'attivita didattica, ma non comport I'attribuzione di responsabi-
lid, e della connessa attivita, di direzione di struttura complessa,
semplice o di programma.

COMMENTO

Come avete visto, & scomparsa la figura istituzionale del “coor-
dinatore clinico”, che avrebbe dovuto affiancare il direttore
generale nella gestione aziendale, presiedere il Collegio di dire-
zione, estromettere in direttore sanitario.

Lo stesso assetto della futura “governance clinica” viene ora
demandato ad intese Stato-Regioni.

Il disegno di legge individua tuttavia la funzione del “coordina-
mento clinico”, che sara incarnata da un medico, nominato dal
direttore generale su proposta dei (e tra i) dirigenti sanitari
responsabili di struttura complessa, e che restera in carica fino
al decadere dello stesso direttore generale.

Le funzioni igienico-organizzative vengono lasciate ai direttori
sanitari.

Si “fa finta” di dare una qualche serieta nella selezione degli inca-
ricati della direziore di strutture complesse: gli incarichi dovranno
essere preceduti da “selezioni per avviso pubblico”; le Commissioni
di valutazione dowranno essere presiedute dal responsabile del
coordinamento clinico aziendale, aralizzare i titoli professiorali,
scientifici e di carriera dei candidati, indicare infine la “terna” dei
migliori concorrenti.

Qualora gli “idonei” fossero individ uati in numero inferiore atre,“la
selezione pud essere ripetuta per una solavolta primadi assegna-
re lincarico”.

Il responsabile aziendale (medico) del coordinamento clinico pre-
siedera anche il Collegio tecnico per le verifiche professionali,
affiancato da esperti esterni all'azienda, ma anche dal “dirigente
sowraordinato” rispetto al valutando e dal direttore sanitario.
Ritornerebbe, pateticamente e per i soli primari, la pensione a 70
anni, mentre per tutti gli altri dirigenti sanitari varrebbe la vecchia
eta pensionabile (65 anni, pit i due anni aggiuntivi ai sensi del
D.Lgs. 503/92). Anche se si cerca di attenuare la portata della
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norma, in quanto le aziende sanitarie “possono” (non debbono)
mantenere in carica “per particolari esigenze assisterziali” gli ex
primari fino ai 70 anni e, naturalmente, “previo assenso dell’inte-
ressato”, la disposizione appare veramente inopportuna, se non
addirittura p ote nzialme nte dannosa.

Come vedete, ancor prima di iniziare il lungo e periglioso percorso
parlamentare, lo schema di disegno di legge Sirchia & gia stato
“sconfitto”, depotenziato, mortificato. Questo conferma come lo
stesso Ministro Sirchia sia una figura “perdente”, infatti:

questo Governo non ha una politica e una strategia sanitaria
complessiva;

si continua ad intervenire con purzecchiature di disturbo su sin-
goli aspetti della riforma sanitaria Bindi, senza prod urre né un dise-
gno riformatore organico, né benefici in termini di efficacia, qualit,
credibilita e soste nibilita del Servizio sanitario pubblico;

basta benmeno del Ministro Tremonti per mettere alfangolo I'at
tuale Ministro della Salute, come hanno dimostrato, anche in que-
sto caso, i Governatori delle Regioni, i direttori generali delle ASL,
gli Assessori regionali alla Sanita, ecc.;

conuna figura cosi debole di Ministro della Salute, € evidente che
bisogna guardare con preoccupazione ai fenomeni inatto di decen
tramento, regionalizzazione, devoluzione in materia di gestione e
organizzazione sanitaria;

la politica, quella conla “p” minuscola, ha confermato ancora una
volta di avere le mani ben salde sulla gestiore della Sanita, congli
effetti depriment che possiamo constatare giornalmente.

CdR.

ATTO DI INDIRIZZO COMITATO DI SETTORE
DEL COMPARTO SANITA

Area Dirigenza Medica eVeterinaria
(rinnovo contrattuale 2002/05)

parte normativa 2002/2005 — parte economica 2002/2003

LINEE GENERALI

Il Comitato di Settore assume la seguente direttiva per attivare le
procedure di rinnovo contrattuale per I'Area della Dirigenza Medica
e Veterinariarelatvamente al quadriennio 2002/ 05 e biennio eco-
nomico 2002/2003, ai sensi dellart. 47 d.lgs 165/01 e successive
modifiche.
Il Comitato di Settore indica i seguent indirizzi generali:
a. Il presente atto di indirizzo viene assunto inlinea con la dire tti-
va intersettoriale, recependone i principi generali e gli obiettivi
prioritari della tornata contrattuale in essa individ uati, armo nizzan-
dola con quanto di seguito precisato per adeguarla alle esigenze
del Settore.
b. Il sistema di contrattazione collettiva, ispirandosi ai principi e al
processo di privatizzazione e contrattualizzazione del rapporto di
lavoro di cui al D.lgs n.165/01 e successive modifiche, & articolato
su due livelli:

1.nazionale

2. aziendde.

Tuttavia, mentre il contratto nazionale deve essere alleggerito nella
sua architettura, rinviando alle Regioni la definizione di alcuni isti-
tuti, il livello aziendale, rel rispetto dei principi di decentramento e
di federalismo che hanno trovato pienamente conferma nrelle
disposizioni di cui alla legge Costituzionale n. 3 del 18 ottobre
2001, che ha modificato il titolo V della Costituzione, deve essere
preceduto dall'azione di indirizzo e coordinamento della Regione
che comunqgue va prevista nello stesso CCNL.

TITOLO 1
ISTITUTI ECONOMICI

1.Contenuti
1l Comitato di Settore individua i seguenti incrementi contr attuali:

a) definizione e disponibilita delle risorse (con riferimento al monte
salari 2001) .

A seguito di quanto disposto dalla legge finarziaria nazionale n.
350 del 24 dicembre 2003 allart.3 comma 52, in ordire ala
copertura della quota di risorse relative all’accordo per il persona-
le delle Pubbliche Amministrazioni del 4 febbraio 2002, la quantfi-
cazione delle risorse-stimate in base alle rilevazioni operate dal
Comitato di settore — risulta essere quella riportata nella tabella
allegata sub 1).

Nella destinazione delle risorse derivanti dallo 0,50% e 0,99% (su
Monte Salari 2001) per I'anno 2003 allincentivazione della pro-
duttivitd, si terra conto di quanto stabilito dalla legge finanziaria
2003 e dagli accordi Govemo-OO.SS. del 4-6 febbraio 2002.

E facolta della Regione, inpreserza di avanzi di amministrazione e
pareggio dibilancio delle Aziende owero della realizzazione annua-
le di programmi, correlati ad incrementi quanti/qualitativi di atti-
vitd del personale, finalizzat al raggiungimento del pareggio di
bilancio, confermare anche per il biennio 2002-2003 le risorse
aggiuntive per la contrattazione integrativa nella misura massima
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dell'1% previsto nell'art. 10, comma 2, del CONL &6/2000 — II°
biennio economico Area della Dirigenza medica e Veterinaria, cosi
come applicato nelle singole Regioni. Nel caso di utilizzo delle sud-
dette risorse i relativi importi sono destinat alla sola produttivita.

b) Finalizzaziore delle risorse

b1) I CNL garantird lincremento del trattamento fondamentale
stabilito secondo la dinamica inflattiva.

b2) Le restant risorse sono destinate per finarziare la contratta-
zione integrativa finalizzandole in particolare all'istituto della reti-
buziore di risultato, sulla base delle indicazioni regionali.

¢) Contabilizzazione delle risorse.

Nella quantificazione dei costi contrattuali e nella loro finalizzazio-
ne, come indicato nei punti precedent, limpegno di ciascuna
Regione (e conseguenttmente il costo complessivo nazionale del
contratto) non pud superare il 5,66% del Monte Salari 2001; in
questa logica € superato il sistema della perequazione interregio-
nale.

d) Indennita di esclusivita

In relazione allentrata in vigore della normativa in materia co nte-
nuta nel Decreto Legge n. 81/2004 convertito con Legge
n.138/2004,i cui effetti su rapporti di lavoro si produrranno dal 1°
gennaio 2005:

-si conferma il trattamento economico denominato “indennitd di
esclusivitd” come definito nel precedente CCNL, ivi compresa la
previsione circa la nonincusione della relativa voce stipendiale nel-
I'ambito del Monte Salari (art. 5, comma 2 CCNL 1998/2001,
secondo biennio economico);

- ferma restando la conferma della corresponsione dell’'indennita di
cui sopra, per quant riguarda il finanziamento dellindennita, si
operera una verifica circa le risorse risparmiate e la consistenza del
finanziamento, cosi come peraltro previsto dall'art.11 del CCNL
biennio 2000-2001.

TITOLO 1l
ISTITUTI GIURIDICI

Contenuti

Il Comitato di Settore assume due elementi di riferimento oltre a
quanto gia espresso relle linee generali:

a) il consolidamento dei contenuti acquisiti nella contrattazione
1998/2001;

b) la sistematizzazione del contratto 1998/2001 attraverso I'intro-
duwziore di eventuali modifiche intervenute nel quadro normativo.
| seguent indirizzi gererali si vengono, quindi, a collocare all'inter-
no degli elementi sopra espressi:

1. Assetto del modello di contrattazione.

Si ritiene opportuno:

a) rafforzare ilcoordinamento regionale ex art. 7 CCNL 1998/2001,
prevede ndo in tale ambito un giusto equilibrio tra I'azione regiona-
le e la sfera di autbnomia propria delle aziende sanitarie ;

b) prevedere il rinvio esplicito al @avolo regionale di alcune materie
oggetto di contrattazione, con fissazione dei principi generali, per i
quali I Comitato si riserva un successivo atto di indirizzo per le
materie che non hanno gia avuto una disciplina di principio nel pre-
sente atto.

2. Sistemadi valutazione la disciplina della materia di agli artt.
31 e seguent del CONL 1998/2001, individua due appositi organi-
smi preposti alla valutazione della dirigenza: il Collegio tecnico
(introdotto dal D.lgs 229/99)e il Nucleo di Valutazione, questulti-
mo oggi superato da quanto introdotto dal D.lgs 286/99 (controlli
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intemi).

Al fine di esemplificare e di semplificare la procedura di valutazio -
ne, I Comitato di Settore indica di inserire

rel contratto 2002/2005 unarticolato che dia una disciplina unifor-
me e compiuta a tale istituto alla luce dei

cambiamenti legislativi in atto, definendo:

a)la correlazione tra valutazione delle prestazioni e retribuzione di
risultato, subordinando I'erogazione di quest'utima a moment di
verifica intermedia e a consuntivo;

b)gli organismi prepost alla verifica conindicazionipit specifiche alle
aziende in merito all'attivazione del sistema del controllo interno;
¢) le procedure di valutazione pit semplificate ribade ndo la coe-
rerza tra la valutazione di risultato e la valutazione professionale;
d) gli ambiti e i soggetti coinvolti nella prima e nella seconda istan-
za di valutazione.

Indicati i principi, per gli ulteriori aspetti deve essere stabilito un
rinvio alla competenza regionale, in considerazione dello stretto
rapporto con le linee applicative in materia di organizzazione pre-
vista dal'art.2 del D lgs 502/92 e successive modificazion.

Infine, allo scopo di dare piena applicazione al sistema di valuta-
ziore, i Comitato di Settore ritiene necessario individuare un ter-
mine entro il quale le aziende devono soddisfare 'andata aregime
del sistema di valutazione.

3. Contratto individuale di lavoro dei dirigenti: nel riconfer-
mare quanto previsto dall’art. 13 del CCNL 1998/2001, va intro-
dotta la possiilita di inserimento di clausole di risoluzione del con-
tratto concordate tra le part e le cui tipologie possono essere indi-
viduate dal tavolo regionale. Tra 'altro, deve essere prevista una
tutela a favore delle Aziende che hanno assicurato significativi
investimenti, anche formativi, nei confronti del dirige nte che chie-
da unilateralmente di cessare dal rapporto dilavoro per qualunque
motivo prima che sia trascorso un congruo periodo di lavoro di
permanenza rell'Azienda stessa.

11 CCNL dovra individuare un termine entro il quale le aziende ed i
dirigenti devono soddisfare I'obbligo di sottoscrizione dei contratti
individ uali, prevedendo sanzioni in caso di inadempienza.

4. Fondicontrattuali: rimane confermata in sede di contrattazio-
ne nazionale la disciplina dei tre fondi contrattuali (risultato, acces-
sorio e posizione) unitamente alla definizione delle modalita della
loro costituzione, tenuto conto di quanto previsto nei punti 7 e 8.
In particolare & necessario:

e superare eventuali automatismi di rivalutazione dei fondi deri-
vant da aumenti di personale,lasciando alla sfera della autonomia
aziendale e del coordinamento regionale la valutazione della corre-
laziore tra le necessita dell'azienda, l'istituto della retribuzione di
risultato e la rivalutazione delle risorse;

 rafforzare il meccanismo di riduzione dei fondi conseguente alle
riduzioni di organico determinate da processi di riorganizzazione,
fatta salva la facolta gia prevista dall'attuale meccanismo contrat-
tuale di ridistribuire in ambito aziendale i fondi a seguito di ridu-
zione stabile di personale in relazione e el rispetto dei risparmi
aziendali stabiliti in sede di definizione di bilancio.

Individ uati i principi gererali, il CCNL rirviera la disciplina aindica-
zioni regionali nell'ambito delle quali potranno essere formulati cri-
teri di distribuzione delle risorse tra aziende coinvolte nei processi
di riorganizzazione.

5. Orario di lavoro e ferie: vanno confermati e rinforzati i
seguenti principi:

a) ferma restando lindividuazione dell'orario di lavoro co ntrattuale
di cui all'art. 16 comma 2 del CCNL 9&/2001, trattandosi di perso-




Documenti

nale della qualifica dirigenziale I'orario di lavoro ulteriore dowra
essere finalizzato al perseguimento degli obiettivi aziendali corre-
lati alla retribuzione di risultato. Il debito orario individuera quindi
I'impegno necessario al raggiungimento degli stessi;

b) nel confermare, inoltre, la disposizione di cui al'art. 17 del CCNL
1998-2001, si eviderzia la necessita che la presenza del dirigente
responsabile di struttura complessa, rilevata tramite sistemi og get-
tivi e comunque non inferiore a quanto previsto nel punto prece-
dente, sia coerente con I'organizzazione del lavoro e con gli obiet-
tivi di attivita istituzionale assegnat all’'unita operativa diretta;

¢) dovranno essere previsti strument che assicurino trasparenza e
controllo da parte dell’Azie nda nella distinzione del tempo di lavo-
ro impiegato per I'espletamento dellattivita istituzionale e dell’at-
tivitd libero professionale;

d) rell’ambito del monte ore specificamente destinato alla forma-
zione, le Aziende prevederanno la partecipazione di professionisti
ai piani di formazione al fine di corrispondere agli obbligh
dellEducazione Continua in Medicina. Pertanto la destinazione alla
formazione delle quattro ore settimarali dovra essere rifinalizzata
alla luce del nuovo sistema e sulla base di programm formativi
aziendali oggetto di confronto con le Organizzazioni Sindacali,
ricomprendenti anche la “formazione sul campo” come previsto
dall'Accordo 20/05/2004 tra il Ministero della Salute e le Regioni sul
programma di formazione continua e coerente mente con gli indi-
rizzi regionali in materia;

e) la fruizione delle ferie costituisce un diritto-dovere del dirigente.
Le ferie, tenuto conto della programmazione del lavoro in relazio-
ne alle esigernze di servizio, devono essere fruite utilizzando nel-
I’arco dell’anno tutti i periodi possibili con obiettivo di essere e sau-
rite entro fanno solare di maturazione.

In materia, definiti i principi generali, il CCNL rinviera la disciplina
di dettaglio a indicazion regionali.

6. Rapporti di lavoro atempo definito: il CCNL dovra recepire
le previsioni in materia poste dal D.L. n. 81/2004 convertito con
legge n. 138/2004, riservando alle Regioni I'emanazione di indiriz-
zi coerenti con le scelte organizzative maturate rispetto all’istituto
di cu trattasi.

7. Prestazioni e orari aggiuntivi: va previsto nel contatto
nazionale un rirvio esplicito alle Regioni per la disciplina della cor-
relaziore tra fondo per il trattamento accessorio legato alle condi-
zioni di lavoro straordinario e fondo per la retribuzione di risutato
sviluppando un apposito sistema di controllo, monitoraggio e
governo degli orari - prestazioni aggiuntive. In proposito devono
essere individuati nel CCNL i principi gererali al fine di far rientra-
re tali orari - prestazioni nellambito del risutato, tenendo conto
anche della possibile acquisizione delle stesse.

8. Condizioni di lavoro: vanno individ uati strument di valorizza-
zione delle aree di maggior disagio tra cui, a titolo esemplificativo,
I'attivita di elisoccorso e il servizio di guardia, untamente alle rela-
tive modalita di finanziamento, tenuto conto della possibile corre-
laziore tra il fondo per la retribuzione di risultat ed il fondo per il
trattamento accessorio legato alle condizioni di lavoro, di cu al
punto 4. Stabilito il principio generale, tale materia € oggetto di
contrattazione integrativa, previo indirizzo regionale.

9. Comitato del Garanti: nel confermare I'esigenza di un organi-
smo terzo di garanzia, a tutela della trasparenza e correttezza dei
procedimenti di recesso anticipato dal rapporto di lavoro dei diri-
genti, si ritiene opportuno che, previa una valutazione sull’espe-
rienza maturata, la negoziazione collettiva proceda a eventuale

adeguamenti, nei poteri e nelle modalita di funzionamento del
Comitato dei Garanti di cu allart. 23 del CCNL 1998/2001.

Cio rell'ottica di uno srellimento delle procedure del Comitato ed
al fine di orientare i pareri dello stesso esclusivamente alla valuta-
zione della sussistenza, nei casi specifici sottoposti, dei presup po-
sti di recesso ex art. 36 CCNL 5/12/96.

10. Azioni positive per lariduzione delle liste di attesa: la normati-
va contenuta nel D.L. n.81/2004 convertito con Legge n.138/2004,
modificando il carattere di irreversibilith delfopzione per il rappor-
t di lavoro esclusivo, rende necessario lintervento, nellambito
dello strumento contrattuale, che individui azioni positive per la
riduzione delle liste di attesa. Tali azioni si dovranno concretizzare
in una migliore finalizzazione dell’attvita istituzionale quale stru-
mento prioritario per la riduzione delle liste di attesa, garantendo
un adeguato rapporto con I'attivita in regime libero professionale
intramoenia ed extramoenia. Cio dovra dovra attuarsi, nellambito
della negoziazione di budget, tramite una piu efficace responsabi-
lizzazione dei professionisti, con particolare riferimento ai resporn
sabili di struttura, prevedendo meccanismi virtuosi orientati a tale
scopo, quali, tra gli altri, I'individuazione di ambiti orari per I'att-
vifd istituzionale e ladozione di misure, omogenee fra i dirigenti in
entrambi i regimi, in caso di significativo spostamento degli obiet
tivi delle riduzioni delle liste di attesa concordati.

11. Autorizzazioni delle attivita non rientranti nella libera profes-
sione intramoenia: in analogia con il personale del comparto ed ai
sensidellart 53 del D.Lgs. 165/01, nonché in applicazione a quar:
 previsto alla lettera a) “linee generali” del presente atto di indi-
rizzo, si rittene opportuno armonizzare il dettato contrattuale con
l'art. 53 sopra richlamato.

TITOLO 111
PARTE CONCLUSIVA

« Devono essere rafforzat i rapporti tra I'ARAN e i Comitato di
Settore in sede di confronto nazionale, confermando le sfere di
competenze previste dal D.Igs n.165/0 che assegna lo status di
soggetto contraente all' ARAN.

Inoltre I'ARAN, terminata ogni attiv ita relativa alla fase della nego-
ziazione e definizione del contratto di

lavoro, ivi compresa l'interpretazione autentica delle clausole corr
trattuali ai sensi dell'art. 49 del D.lgs 165/01, esplichera lattivitd
di assistenza prevista dall'art. 46 del medesimo decreto legislativo
su richiesta

delle Regioni - Comitato di Settore.

= Si riiene necessario coordinare i testi contrattuali e le discipline
degli istituti attualmente vigenti, migliorando I'omogereita e sem-
plificando la terminologia. S ritiene in particolare opportuna la
redazione nell'apposito testo unico .

Roma, 17 giugno 2004

COMMENTO: A noi pare che il Comitato di settore abbia scelto la
via “gattopardesca” di riscrittura del nuovo “atto di indirizzo”: lo
riscrivo, ma senza modificare in nulla lo “spirito” del vecchio docu
mento, semplicemente rendendo il nuovo testo ancora un po' piu
ambiguo e criptico. Non possiamo pertanto ringraziare gli e stenso-
ri del nuovo atto (Colozz e Soci), come evidentemente nonabbia-
mo ringraziato i vecchi Autori.

CdR.
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