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ORGANO UFFICIALE DEL SINDACATO ITALIANO MEDICI DEL TERRITORIO

Èciò che verrebbe voglia di dire dopo
questi anni di assenza.Tutti noi sen-
tivamo la necessità di avere un mez-

zo che ci rappresentasse, sia come cate-
goria di medici del territorio, sia come or-
gano di stampa e di comunicazione.
Ebbene, dopo aver superato ostacoli di
ogni genere, abbiamo la soddisfazione di
riportare ai nostri iscritti il loro “giornale”
con una nuova denominazione: “MEDI-
CINA DEL TERRITORIO”.
Sarà a disposizione di tutti coloro che vor-
ranno dare un contributo e non sarà solo
un mezzo di informazione sindacale, per
questo funziona benissimo il nostro sito è
che aggiornato in tempo reale. Servirà in-
vece a commentare, a dibattere e a riflet-
tere su tutto ciò che riguarda il nostro
mondo di lavoro, sia della convenzione sia
della dirigenza territoriale.
Troverete rubriche fisse, totalmente a vo-
stra disposizione, per quesiti e richieste
per l’ufficio legale, per l’esperto previ-
denziale e, soprattutto, per chiarimenti da
coloro che hanno partecipato attivamen-
te ai rinnovi contrattuali.
Sentiamo il dovere di ringraziare il Diret-
tore della rivista, dott. Carlo Cavaglià,
grande giornalista della redazione del
TG2.
In anteprima vi informiamo che, di volta
in volta, verranno pubblicati tutti gli in-
terventi e gli abstract del nostro congres-
so, dei nostri ECM e dei nostri corsi e con-
vegni.
Stiamo cercando di rimettere in moto la
macchina dell’informazione, ed è quindi
necessario che tutti i nostri dirigenti si im-
pegnino e si attivino per favorire al mas-
simo la divulgazione agli iscritti, per non
ripetere precedenti dolorose esperienze.
Un saluto a tutti e un augurio di buon la-
voro.

EDITORIALE
Ben ritrovato,
giornale del
Sindacato!
di Mauro Mazzoni,
Segretario Nazionale S.I.Me.T.

Il recente terremoto elettorale ha ridise-
gnato la geografia politica delle Regioni
italiane, consegnando al centrosinistra la
gran parte degli assessorati alla sanità, re-
stano sotto il governo della Casa delle Li-
bertà solo Lombardia, Veneto, Sicilia e
Molise. Il dato oggettivo ci dice che gli elet-
tori hanno largamente preferito cambiare
politica amministrativa locale. Considera-
to che i bilanci delle Regioni sono per più
del 70% caratterizzati da investimenti e
spese per il welfare e per la sanità, ne con-
segue che la scelta dei cittadini è stata
orientata proprio dal giudizio sulle politi-
che in difesa dei più deboli.
La sensazione collettiva di maggior fragi-
lità sociale dovuta al meccanismo: 1) ridu-
zione delle tasse; 2) riduzione della spesa;
3) riduzione del welfare e progressivo sfal-
damento della rete di protezione garantita
dai servizi pubblici, ha spaventato gli elet-
tori che hanno indicato chiaramente alla
politica come alcuni pilastri strutturali del-

S.S.N. alla prova: tra “devoluzione”
alle Regioni dell’Unione e “interesse
nazionale” del ministro Storace
di Aldo Grasselli*

lo stato sociale necessari a garantire, ad
esempio, il diritto alla salute in un sistema
universalistico non devono essere messi in
liquidazione.
Il quadro attuale ci mette nella condizione
di verificare nei fatti la tenuta del Servizio
Sanitario Nazionale ora che sarà governa-
to nelle sedi locali, in prevalenza, dalle for-
ze politiche di centrosinistra che in questi
anni ne avevano paventato la disintegra-
zione per effetto della devoluzione ‘estor-
ta’ dalla Lega in questa legislatura. La do-
manda sorge spontanea: gli Assessori alla
sanità del centrosinistra sapranno rinun-
ciare almeno in parte alla loro autonomia
localistica e alla spinta centrifuga che ha
caratterizzato la recente stagione per rin-
saldare le fondamenta di un sistema logo-
rato che sembra oggi tenuto insieme solo
dal contratto collettivo nazionale dei sani-
tari che in esso lavorano?

La Costituzione garantisce il diritto alla sa-

continua a pag. 2
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lute. A sottolinearlo, proprio in occasione
della Giornata mondiale della sanità, è sta-
to il Presidente della Repubblica, Carlo
Azeglio Ciampi, che ha rimarcato: “Que-
sta celebrazione serve anche a rafforzare e
a ricordare a tutti noi l’impegno a tutela-
re il diritto alla salute, espressione più al-
ta della solidarietà umana, definito fonda-
mentale dalla nostra Costituzione, espres-
sione al pari di quello della libertà, del
principio di eguaglianza sostanziale”. In
questo senso, il Capo dello Stato ha riba-
dito che: “l’equità all’interno del sistema
sanitario, la qualità delle prestazioni, l’in-
tegrazione socio-sanitaria, si possono at-
tuare solo con investimenti puntuali e mi-
rati”.
Gli investimenti traggono la loro ragione
da orientamenti strategici, da assetti istitu-
zionali, dalla definizione di obiettivi e li-
velli di tutela dei cittadini che discendono
da primarie scelte politiche di governo del
paese, la cui verifica sarà completata con
le prossime elezioni politiche. L’indirizzo
amministrativo che oggi ha riscosso il man-
dato elettorale dagli elettori nelle Regioni
è, però, già nettamente quello in cui la sa-
nità si identifica nel Ssn. Cioè in un pro-
getto di solidarietà che non deve essere tra-
sformato in un mercato, un ambito di la-
voro delicato in cui il personale sanitario
ha la consapevolezza di svolgere un ruolo
insostituibile, apprezzato e riconosciuto, al
servizio di ogni cittadino che abbia vera-
mente bisogno di assistenza.
I cittadini chiedono risposte da un sistema
che è per sua natura complesso ma che de-
ve tornare ad essere virtuoso. In un mo-
mento in cui il processo di riforma deve ri-
prendere per portare il Servizio sanitario
nazionale ad essere tale – nazionale quin-
di in termini di eguale capacità di risposta
o di portabilità del medesimo livello di di-
ritti per ogni cittadino - in tutte le regioni
che lo compongono, in cui le autonomie e
le diversità regionali non siano coperture
per autorizzare patologie croniche di una
mala gestione dello stato sociale, in cui si
esce in modo decisivo dal caos organizza-
tivo per imboccare la strada della sempli-
ficazione, dell’appropriatezza, dell’effi-
cienza.

Ci aspettiamo già dalle prime battute che i
nuovi Assessori alla sanità, insieme con
quelli che sono rimasti in sella, unifichino
le loro prospettive per rilanciare questa
struttura basilare per la tutela dei diritti che
il Presidente Ciampi ha riaffermato, e per
ridare vitalità ad un segmento decisivo del-
l’economia del paese, anche ristabilendo
una fattiva collaborazione con il mondo del
lavoro e con le organizzazioni sindacali. Se
l’Italia ha il livello di salute che oggi co-
nosciamo, ciò non dipende dalla defini-
zione teoretica dei LEA, ma dipende dal
funzionamento coordinato e coerente in

tutte le Regioni di questa macchina straor-
dinaria, che può tenere la strada solo se reg-
gono le saldature tra i suoi elementi costi-
tutivi.
Se le amministrazioni regionali dell’Unio-
ne oggi vincenti non vorranno un imme-
diato dietrofront degli elettori, il progetto
che deve maturare, dalla non frequente op-
portunità di allineare le politiche locali di
così tanta parte d’Italia, non si dovrà limi-
tare a definire modelli organizzativi, arti-
colazioni strutturali, dinamiche e flussi
economico finanziari, spostamento più in
centro o più in periferia delle sedi decisio-
nali. Crediamo di poter affermare che la
svolta di un Servizio sanitario nazionale
delle regioni deve prioritariamente identi-
ficare le disuguaglianze nell’accesso ai
servizi sanitari e deve trovare strumenti e
metodi per garantire equità, per contrasta-
re la debolezza sociale che serpeggia nel
paese e invade fasi della vita e strati socia-
li sempre più ampi, per costruire reti di pro-
tezione e solidarietà che segnino imme-
diatamente la discontinuità dal modello
darwinistico del “chi può si arrangi da so-
lo” che è stato respinto dagli elettori.

E’ quanto mai evidente che se questa oc-
casione di riunificazione non sarà colta
mettendo insieme tutte le forze sociali re-
sponsabili per riaffermare i principi fon-
damentali di universalismo egualitario, di
globalità della copertura assistenziale, di

18° CONGESSO NAZIONALE:
LA PORTA D’ORIENTE

di Aldo Schiavano*

La Porta d’Oriente si apre a Nord… a tutti coloro che, iscritti al S.I.Me.T.
o simpatizzanti, riterranno di partecipare al nostro 18° Congresso Na-
zionale. Il mare di settembre ha da noi ancora il calore dell’estate e si ar-
ricchisce del colore e della brezza del “grecale”; il barocco della città di
Lecce, la Cattedrale e la ridente città di Otranto, completano questo per-
corso turistico che rappresenta il nostro orgoglio di “salentini”.
Con grande piacere e gratitudine, ringrazio il Segretario Nazionale, Mau-
ro Mazzoni, che da subito mi ha coinvolto nel progetto per organizzare
il nostro Congresso a Conca Specchiulla (Otranto). Credo non vi siano dif-
ficoltà nell’affermare che questo Congresso ha importanza “epocale”
per il nostro Sindacato, perché di fatto rappresenta “la continuità” e
”la svolta”… A ciascuno di noi toccherà la ricerca dei punti di equili-
brio.
In merito alla validità degli argomenti inseriti negli eventi ECM, credo
non vi siano dubbi o incertezze… per attualità e contenuti. Le aspetta-
tive per questo Congresso sono tante e, al contempo, tanta è la fiducia
che tutto abbia a svolgersi per il meglio. Ovviamente, l’augurio è quel-
lo di vedere realizzarsi l’obiettivo di una massiccia partecipazione, favo-
rendo un’espressione pluralistica in termini di rappresentatività di tutte
le tipologie della categoria dei medici.

* Segretario SIMET Regione Puglia

S.S.N. alla prova
continua da pag. 2 privilegio alla prevenzione, di gratuità del-

l’assistenza e di finanziamento pubblico
attraverso la fiscalità generale, la disarti-
colazione del Servizio sanitario nazionale
si accentuerà, nuovi interessi salderanno
nuovi assetti. Diverse risposte saranno pos-
sibili, ma non potremo più considerarci tut-
ti uguali davanti al diritto fondamentale che
la Costituzione italiana, tra luci ed ombre,
ha sin qui reso possibile.
Se si aggiunge che il principio dell’inte-
resse nazionale e della tutela sociale è uno
dei valori della corrente del neo ministro
della Salute Storace, che ben conosce i pro-
blemi delle Regioni in tema di risorse per
la sanità, non dovrebbero esserci ostacoli
ad un forte rilancio della sanità pubblica.
A meno che Storace non ritenga politica-
mente autolesionistico finanziare e far fun-
zionare meglio la sanità delle Regioni che
oggi si tingono dei colori del centrosinistra
proprio a un anno dalle elezioni politiche
e limiti il suo ministero ad un’attività di co-
municazione calibrata sui temi più sedut-
tivi.
Si delinea sulla sanità un duello che po-
trebbe essere devastante se assorbisse tut-
te le energie politiche disponibili in questo
anno di campagna elettorale, lasciando in
stallo un sistema che attende da troppo tem-
po scelte decisive. 

* Presidente CIVEMP - Confederazione Italia-
na Veterinari e Medici della Prevenzione
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Dopo due mesi dalla sigla dell’accordo
fra Aran e Sindacati, finalmente, il Con-
siglio dei ministri ha dato il proprio via
libera, permettendo così la sigla ufficia-
le della preintesa riguardante la parte nor-
mativa 2002/2005 e il primo biennio eco-
nomico 2002/2003. Manca ora l’accordo
per il secondo biennio economico
2004/2005, rinviato a settembre, e l’iter
conclusivo presso i ministeri competen-
ti, prima che il tutto diventi definitivo,
prevedibilmente (con cauto ottimismo) in
autunno. Questi quattro anni sono stati
difficili per la categoria della dirigenza
medica e veterinaria ed indubbiamente
resteranno come la stagione contrattuale
più dura degli ultimi anni!
All’inizio soprattutto, ma anche durante
tutta la tornata contrattuale, non sono mai
mancati, è inutile negarlo, motivi di
preoccupazione per la Segreteria Nazio-
nale e per la delegazione trattante sulla
sorte dei medici ex condotti ma la vali-
dità delle argomentazioni addotte, la pre-
sa d’atto degli effetti della sentenza del
Consiglio di Stato e soprattutto il nostro
atteggiamento costantemente respon-
sabile, hanno contribuito ad ottenere dal-
la parte pubblica la conferma, nel con-
tratto, di questa figura ancora portante
della Medicina del Territorio. Rappre-
senta, questa, per la categoria, l’ennesi-
ma grande vittoria sindacale del SI-
MET, nella scia dell’art. 28 del DPR
348/83, dell’art. 110 del DPR 270/87, del-
la L. 58/91, della sentenza Tar Lazio
640/94, della Circ. Min. 1470/2000 ed in-
fine della sentenza del Consiglio di Sta-
to 2537/2004.
Indubbiamente qualcuno potrà obiettare
che, se dal punto di vista normativo si è
raggiunto il massimo con l’ottenimento
della conferma ad esaurimento della ca-
tegoria, non altrettanto si è riusciti ad ot-
tenere in termini di riallineamento eco-
nomico, soprattutto in considerazione de-
gli effetti della sentenza del Consiglio di
Stato.
Ebbene, se da un lato tale obiezione può
essere teoricamente condivisa, dal punto
di vista pratico occorre essere intellet-
tualmente onesti: la delegazione trattan-
te si è fortemente impegnata nel senso
voluto, con grande responsabilità in mo-
do da non compromettere quanto ottenu-
to sotto l’aspetto normativo, ma i ben no-
ti problemi generali del Paese, limitanti
le risorse finanziarie, hanno impedito ogni
altro miglioramento. Questo non esclu-
de, comunque, che ulteriori miglioramenti

possano derivare dal secondo biennio eco-
nomico 2004/2005, che a breve andrà a
trattativa.
Ferma restando, in ogni caso, l’autono-
ma possibilità di richiedere ed ottenere,
per le vie legali, come da sempre del re-
sto avvenuto per la categoria, gli effetti
della più volte citata sentenza del Consi-
glio di Stato e senza dimenticare i mi-
glioramenti economici derivanti per gli
ex condotti, nella qualità di MMG, dalla
nuova Convenzione, nella quale, fra l’al-
tro, non è più contemplata la decurtazio-
ne del 10% per gli stessi, prevista nella
indennità di piena disponibilità.

Di seguito si riportano gli articoli del nuo-
vo Contratto che interessano i medici ex
condotti: l’art. 13 “Rapporti di lavoro ad
esaurimento” per la parte normativa e
l’art. 48 che stabilisce il trattamento eco-
nomico.
Nel primo, al comma 1: “i rapporti di la-
voro a tempo definito e similari, già in-
dicati all’art. 44, comma 1 del CCNL
2000, ed ancora in essere all’entrata in

vigore del presente contratto, sono man-
tenuti ad esaurimento, fatto salvo il ca-
so di opzione per il passaggio al rappor-
to di lavoro con orario unico…”; al com-
ma 2: “il comma 1 trova applicazione an-
che nei confronti degli ex medici condotti
ed equiparati, confermati ad esaurimen-
to in via definitiva dal DL 415/90, con-
vertito in L. 58/91”. Sino al passaggio, il
trattamento economico spettante agli in-
teressati è stabilito dall’art. 48.
Nel secondo, al comma 1, il trattamento
economico omnicomprensivo di euro
5.993,61 attuale è rideterminato in euro
6.141,85 a decorrere dal 01.01.2002 e in
euro 6.352,03 a decorrere dal 01.01.2003;
al comma 2, “il trattamento economico
di cui al comma 1 è corrisposto mensil-
mente nella misura di 1/12. Nel corso del
mese di dicembre si aggiunge la 13esi-
ma mensilità”.

Per concludere, a nostro parere, la con-
ferma ad esaurimento della categoria, de-
ve essere motivo di grande soddisfazio-
ne e va a merito di tutto il S.I.Me.T., che
in 18 anni di lotte, dalla iniziale intui-
zione di Pasquale Trecca, attraverso la
legge Piccirillo, le vittorie dell’ufficio le-
gale (quante opzioni imposte in questi an-
ni…), l’impegno coerente dell’attuale Se-
greteria Nazionale nel dare continuità al-
l’azione intrapresa, ha sempre saputo da-
re le risposte adeguate alle giuste attese
della categoria.

* Componente Segreteria Nazionale S.I.Me.T.

Contratto: una grande
vittoria sindacale
del S.I.Me.T.
di Giuseppe Quinzii*

Effetti economici del nuovo
contratto: il nuovo tabellare
a 38.198 €
di Enrico Di Rosa*

Dopo una trattativa protrattasi per oltre 8
mesi, a tratti anche aspra, che ha, infatti, ri-
chiesto ben 5 giornate di sciopero e due ma-
nifestazioni nazionali, abbiamo il nuovo
accordo che, come è noto, ha validità per
il quadriennio 2002-2005 per la parte nor-
mativa, mentre la parte economica riguar-
da esclusivamente il biennio 2002-2003. In
questa tornata contrattuale, che come si di-
ceva ha avuto momenti di tensione, le que-
stioni economiche sono, tutto sommato,
quelle che hanno richiesto lo sforzo mino-
re. D’altra parte le risorse disponibili (il
5,66% del monte salari, cui si aggiunto poi
un ulteriore 0,32% da parte delle regioni)
erano obiettivamente un limite invalicabi-
le e avanzare richieste di ulteriori incre-
menti economici non sarebbe stato possi-
bile. La controparte, essendo ormai il con-
tratto ampiamente scaduto, non ha avuto
nessuna valida argomentazione da oppor-

re alla richiesta di utilizzare tutte le risor-
se disponibili per l’equiparazione del ta-
bellare. 
In questo contesto è appunto nata la ri-
chiesta, avanzata unitariamente da tutte le
OO.SS. di portare il tabellare di tutti i Di-
rigenti Medici a 38.198 € annui per equi-
pararlo a quello della Dirigenza del Pub-
blico Impiego. L’equiparazione doveva av-
venire,assolutamente, entro il 31-12-2003,
con l’utilizzo di tutte le risorse disponibili
per il biennio, con la possibilità di utiliz-
zare anche quote della retribuzione di po-
sizione e di risultato, senza tuttavia tocca-
re l’Indennità di Specificità Medica e l’In-
dennità di Esclusività di rapporto. La ri-
chiesta è stata recepita nella sua comples-
sità e il meccanismo di equiparazione è
questo: il tabellare è incrementato di 70 €

continua a pag. 4
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mensili dal 1gennaio 2002, e di ulteriori
82,50 € mensili al 1 gennaio 2003, dalla
stessa data è conglobata nel tabellare l’In-
dennità Integrativa Speciale che ammonta
a 6.618,48 €. Il tabellare pertanto alla da-
ta del 1 gennaio 2003 ammonta a € 28.759
(per 12 mensilità).
Ugualmente sono previste al 1 gennaio
2002 e al primo gennaio 2003 gli incre-
menti delle retribuzioni di posizione mi-
nima contrattuale come indicato nella ta-

lare alla data del 31-12-2003 diventa pa-
ri a 38.198 € annui per 13 mensilità.

Una questione sulla quale è opportuno pre-
stare una qualche attenzione riguarda i
meccanismi di applicazione degli incre-
menti relativi alla retribuzione di posizio-
ne. Gli incrementi che dovranno risultare
in busta paga, in relazione all’incarico ri-
vestito al momento in cui scatta l’aumen-
to sono quelli indicati nella tabella 1, ma
la Retribuzione di Posizione Unificata
Contrattuale che risulterà al termine di tut-
te le operazioni previste dal nuovo con-
tratto varierà da dirigente a dirigente in re-
lazione alla sviluppo di carriera acquisito
nel tempo. Un ampio allegato dell’accor-
do è dedicato a questo delicato aspetto, ma

bisognerà porre attenzione alla sua corret-
ta applicazione. Comunque, al dicembre
2003 gli incrementi lordi e gli arretrati ma-
turati al 30-06-2005 sono quelli indicati
nella tabella 3. A regime gli aumenti am-
montano, quindi, a 415 € lordi mensili per
i Direttori di struttura complessa, 297 € per
iResponsabili di struttura semplice e di 246
€ per i Dirigenti con incarico di natura pro-
fessionale. I dirigenti con anzianità infe-
riore a 5 anni, in conseguenza dell’equipa-
razione del tabellare, a far data dal 31-12-
2003, avranno un ulteriore aumento, di
81,5 € lordi mensili. Pertanto le percentuali
di aumento non sono per uguali per tutti.
Si va infatti dal 5,25% per i Direttori di
struttura complessa, al 5,55% per i Re-

Tabella 1 - Retribuzione di Posizione Minima Contrattuale
Al 31-12-2001 1-01-2002 dal 1-01-2003

Somma
parte fissa
+ variabile

Incremento
parte fissa Totale Incremento

parte fissa Totale

Quota
parte

conglobata
nel

tabellare

Retribuzione
di posizione

minima
contrattuale
unificata al
31-12-2003

Totale in euro mensile al 1-01-2002 in euro mensile al 1-01-2003 30-12-2003 20-12-2003

Dirigente incarico struttura com-
plessa: area chirurgica

Dirigente incarico struttura com-
plessa: area medicina

Dirigente incarico struttura com-
plessa: area territorio

Dirigente incarico struttura sempli-
ce o ex modulo funzionale DPR
384/1990

Dirigente incarico lett. c) art 27
CCNL 8 giugno 2000

Dirigente equiparato

Dirigente < 5 anni

€ 10.401,95

€ 9.321,52

€ 8.788,53

€ 9.355,60

€ 6.620,96

€ 6.620,96

€ 3.267,61

€ 1.260,00

€ 1.260,00

€ 1.260,00

€ 694,80

€ 445,20

€ 445,20

€ 445,20

€ 105,00

€ 105,00

€ 105,00

€ 57,90

€ 37,10

€ 37,10

€ 37,10

€ 11.661,95

€ 10.581,52

€ 10.048,53

€ 10.050,40

€ 7.066,16

€ 7.066,16

€ 3.712,81

€ 1.894,80

€ 1.894,80

€ 1.894,80

€ 1.045,20

€ 668,40

€ 668,40

€ 668,40

€ 157,90

€ 157,90

€ 157,90

€ 87,10

€ 55,70

€ 55,70

€ 55,70

€ 13.556,75

€ 12.476,32

€ 11.943,33

€ 11.095,60

€ 7.734,56

€ 7.734,56

€ 4.381,21

€ 5.360,24

€ 5.360,24

€ 5.360,24

€ 5.360,24

€ 5.360,24

€ 5.360,24

€ 4.381,21

€ 8.196,51

€ 7.116,08

€ 6.583,09

€ 5.735,36

€ 2.374,32

€ 2.374,32

—

Effetti economici del 
nuovo contratto

continua da pag. 3

Tabella 2 - Il nuovo tabellare

TABELLARE

Indennità
integrativa
speciale

(confluisce
dal

1-1-2003)

Quota parte
retribuzione
di posizione
(confluisce

al
31-12-2003)

Quota parte
retribuzione

risultato
(confluisce

al
31-12-2003)

Recupero
anticipo

RIA
Dirigenti
Cessati

Totale al
31-12-2003

€ 23.975,86

€ 23.975,86 € 7.169,97 € 5.806,93 € 1.245,24 — € 38.198,00

€ 23.975,86 € 7.169,97 € 5.806,93 € 1.245,24 — € 38.198,00

€ 23.975,86 € 7.169,97 € 5.806,93 € 1.245,24 — € 38.198,00

€ 23.975,86

€ 7.169,97

€ 7.169,97

€ 5.806,93

€ 4.746,21

€ 1.245,24

€ 1.245,24

—

€ 1.060,61

€ 38.198,00

€ 38.197,89

Dirigente incarico
struttura complessa

Dirigente incarico
struttura semplice o
ex modulo funziona-
le DPR 384/1990

Dirigente incarico
lett. c) art 27 CCNL 8
giugno 2000

Dirigente equiparato

Dirigente < 5 anni

bella 1. Alla data del 30 gennaio 2003
una quota parte della Retribuzione di Po-
sizione Minima Contrattuale, pari a
5.806,93 € è conglobata nel tabellare. La
parte rimanente della retribuzione di po-
sizione fissa e variabile contrattuale è uni-
ficato in un nuova voce retributiva “Re-
tribuzione di Posizione Minima Contrat-
tuale”. Per raggiungere la cifra di 38.196
saranno aggiunti ulteriori 1.245 € prele-
vati dal fondo di risultato. Tale cifra cor-
risponde grosso modo a 26 ore, calcola-
ta con le tariffe del vecchio plus orario,
e controbilancia i 30 minuti delle 4 ore
settimanali della formazione che le azien-
de potranno richiedere per obiettivi con-
cordati. Per i dirigenti con un anzianità
di servizio inferiore a 5 anni per il rag-
giungimento del 38.198 € mancano an-
cora 1060 € che verranno finanziati con
un anticipo sulla retribuzione di posizio-
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sponsabili di Struttura Semplice, al 5,78%
per i titolari di incarico professionale. Per
i Dirigenti con un’anzianità inferiore ai 5
anni l’aumento è invece pari 7,7%. 
Indubbiamente l’operazione di equipara-
zione del tabellare ha portato un vantaggio
economico ai dirigenti con meno di 5 anni
di anzianità. L’impegno del SIMET sarà
quello di cercare riequilibrare gli aumenti
con le trattative per l’accordo relativo al se-
condo biennio economico. Non sarà, però,
facile. Le risorse che saranno oggetto del-
la trattativa ammonteranno realisticamen-
te a non più del 5% del monte salari, ov-
vero circa 216 € medi, lordi, mensili pro-
capite. Le tante esigenze che verranno rap-
presentate sul tavolo (necessità della parte
pubblica di rimpinguare i fondi di azien-
dali di risultato e posizione, richieste da
parte sindacale di sensibili ritocchi delle in-
dennità di disagio, e via dicendo) rende-
ranno angusti gli spazi di trattativa.
Un’altra importante novità sul versante
economico è rappresentata dall’indennità
di Polizia Giudiziaria. L’articolo 52 del-
l’accordo prevede che a decorrere dal-
l’entrata in vigore del contratto, ai diri-
genti medici e veterinari cui è attribuita
la qualifica di ufficiale di polizia giudi-
ziaria sarà corrisposta, per dodici mesi,
una indennità mensile lorda, del valore
annuo di € 723,04. Questo è senza dub-
bio un importante successo della nostra
delegazione. Siamo infatti riusciti, fa-
cendo valere le nostre ragioni, a porre ri-
medio ad una disparità di trattamento con
la dirigenza non medica e con il com-

parto che già percepivano tale indennità,
ponendo finalmente fine a una serie lun-
ghissima di vicende giudiziarie che si tra-
scinano da anni con alterne fortune nei
tribunali di tutta Italia. 
Sono inoltre state incrementate le inden-
nità per i turni festivi e notturni. Infatti,a
partire dal 1 gennaio 2003 l’indennità per
lavoro notturno è rideterminata in € 2,74 e
l’indennità per lavoro festivo è ridetermi-
nata in € 17,82 lordi, nella misura intera,
e in € 8,91 lordi, nella misura ridotta.

L’equiparazione del tabellare deve senza
dubbio essere considerato un risultato po-
sitivo, consente infatti di allargare la ba-
se retributiva stabile, offrendo vantaggi

Tabella 3
Aumenti

1-01-2002

tabellare
mensile

lordo

retribuzione
di

posizione

€ 70,40

€ 70,40

€ 70,40

€ 70,40

€ 70,40

€ 105,00

€ 57,90

€ 37,10

€ 37,10

€ 37,10

Dirigente incarico struttura complessa

Dirigente incarico struttura semplice o ex modulo
funzionale DPR 384/1990

Dirigente incarico lett. c) art 27 CCNL 8 giugno 2000

Dirigente equiparato

Dirigente < 5 anni

1-01-2003

tabellare
mensile

lordo

retribuzione
di

posizione

totale
a regimeMedici a Rapporto Esclusivo

€ 82,50

€ 82,50

€ 82,50

€ 82,50

€ 82,50

€ 157,90 € 415,80

€ 87,10 € 297,90

€ 55,70 € 245,70

€ 55,70 € 245,70

€ 55,70 € 245,70

Arretrati
arretrato

2002
arretrato

2003
arretrato

2004
al

30-6-2005
totale arretrati
al 30-6-2005

€ 2.280,20

€ 1.667,90

€ 1.397,50

€ 1.397,50

€ 1.397,50

€ 5.405,40

€ 3.872,70

€ 3.194,10

€ 3.194,10

€ 3.194,10

Dirigente incarico struttura complessa

Dirigente incarico struttura semplice o ex modulo
funzionale DPR 384/1990

Dirigente incarico lett. c) art 27 CCNL 8 giugno 2000

Dirigente equiparato

Dirigente < 5 anni *

* al dirigente con meno di 5 anni di anzianità un ulteriore aumento dal 31-12-2003 pari a € 1060,80 annue per13 mensilità per l’equiparazione del tabellare

Medici a Rapporto Esclusivo

€ 5.405,40

€ 3.872,70

€ 3.194,10

€ 3.194,10

€ 3.194,10

€ 2.702,70 € 15.793,70

€ 1.936,35 € 11.349,65

€ 1.597,05 € 9.382,75

€ 1.597,05 € 9.382,75

€ 1.597,05 € 9.382,75

anche sul versante previdenziale. Inoltre
le operazioni di inglobamento nel tabel-
lare di quota della retribuzione di risul-
tato consente di porre rimedio a tutte quel-
le realtà aziendali, e non sono poi tanto
poche, nelle quali inopinatamente la re-
tribuzione di risultato media per dirigen-
te è stata inferiore a 1000 € per anno. 
Il maggior pregio di questo contratto, co-
munque, è senza dubbio quello di venire
a normalizzare un’assurda e inconcepi-
bile situazione di vacanza contrattuale. Si
consente, infatti, finalmente ai dirigenti
medici il parziale recupero economico,
che spettava loro di diritto e con un ri-
tardo di quasi 3 anni.
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E’ dagli inizi degli anni 90 che il Siste-
ma Sanitario in Italia cerca un nuovo mo-
dello per fornire assistenza ai cittadini,
modello in cui coniugare una grande con-
gerie di esigenze diverse e contrapposte,
fermi restando due assi portanti: la ‘mis-
sion’ etica e la sostenibilità economica,
in una logica di sviluppo sostenibile. In
un simile quadro di continue e profonde
modifiche, sia di modelli organizzativi
che di modalità di accesso ai finanzia-
menti, si è venuto affermando il distret-
to socio sanitario non solo come luogo di
erogazione (produzione) e/o acquisto di
prestazioni (committenza), ma anche co-
me epicentro di intersezione tra doman-
da ed offerta e volano della salute dei cit-
tadini.
All’esigenza di individuare una struttura
capace di assolvere i compiti di commit-
tenza e di produzione si è risposto dise-
gnando il distretto come struttura dotata
di autonomia gestionale e di bilancio
(contabilità separata). Dopo una rapida
fase iniziale, in cui molti distretti erano
stati istituiti con popolazioni di riferi-
mento veramente esigue e, quindi, senza
nessuna possibilità di una gestione cre-
dibile sia per risorse disponibili che per
capacità di offerta, si è giunti a realizza-
re un dimensionamento più consono agli
obiettivi da raggiungere. Ogni Regione
nell’ambito della sua potestà organizza-
tiva ha creato il proprio modello di rife-
rimento. Abbiamo, quindi, aziende e di-
stretti con funzioni esclusive di acquirenti
(committenza pura) e aziende e distretti
con duplice funzione (di committenza di
produzione).
Nello stesso periodo la sanità italiana ha
dovuto affrontare due situazioni nuove:
1) dell’equilibrio economico con la ne-

cessità di realizzare una sanità soste-
nibile in un quadro di risorse limitate;

2) la realizzazione del federalismo fisca-
le. 

Ovviamente, non era possibile mantene-
re in eterno una situazione insostenibile,
con uno Stato sempre impegnato a ripia-
nare tutti i debiti, per cui era necessario
attivare modelli gestionali che rispettas-
sero il vincolo delle risorse assegnate, con
conseguente possibilità per le Regioni di
accedere ai finanziamenti solo in presenza
di comportamenti coerenti e rispettosi del-
le risorse pubbliche. E’ altrettanto giusto
ricordare che il sistema sanitario nazio-
nale deve rispondere al requisito dell’e-
quità, ossia deve essere ugualmente frui-
bile da tutti i cittadini italiani, indipen-
dentemente dalla ricchezza della Regio-
ne di appartenenza. Il problema non è

l’autonoma potestà legislativa ed orga-
nizzativa della singola Regione, ma la ne-
cessità di garantire i LEA, ossia l’u-
niforme fruibilità ed accessibilità a pre-
stazioni simili in termini di qualità.

Non si può sacrificare ad un particolare
tipo di federalismo il senso comune di
appartenenza, la solidarietà e la sussi-
diarietà. Per decenni nei contesti politici
e scientifici, si è dissertato sulle moda-
lità per ridurre le disuguaglianze tra re-
gioni diverse, ora si corre il rischio che
il problema venga risolto con la legitti-
mazione delle disuguaglianze. La criti-
cità del sistema è rappresentata dalla dif-
ficoltà di gestire la domanda e l’offerta
in termini coerenti con la programma-
zione sanitaria e sociale. In questi ultimi
anni si è intervenuti sul versante dell’of-
ferta con strumenti quali il riordino del-
la rete ospedaliera ed i tetti di spesa per
gli erogatori di prestazioni, e sul versan-
te della domanda con  ticket sulla dia-
gnostica e sulla farmaceutica, tutto que-
sto per ottimizzare le risorse e abbattere
le liste di attesa. E’ recente la dichiara-
zione della Corte dei Conti che, in rife-
rimento ai conti del 2004, sottolinea il
fallimento, in Sanità, delle tre “T”: tetti,
tagli e ticket.
Questi provvedimenti sono stati vissuti
dalla popolazione e dagli erogatori come
vessatori, specialmente perché è mancato
un contestuale potenziamento della rete dei
servizi del territorio. In sanità spesso l’of-
ferta attiva un meccanismo di autorefern-
zialità degli operatori e delle strutture con
incremento della domanda, per cui l’offer-
ta sanitaria risulta sempre insufficiente a
soddisfare il bisogno sanitario del cittadi-
no, bisogno spesso indotto. La risposta non
può essere rappresentata dal sovrautilizzo
(overuse) di prestazioni sanitarie da parte
dei cittadini. Il problema reale è quello di
governare sia la domanda che l’offerta tra-
mite la valorizzazione del distretto socio
sanitario, dove la responsabilizzazione e la
forte condivisione degli obiettivi e della
programmazione tra tutti gli operatori del
distretto (dirigenti, medici di assistenza
primaria, specialisti, ecc.) può portare il
cittadino a non vivere la risposta sanitaria
al suo bisogno con tanti tragitti parziali e
frustranti, ma a poter fruire della continuità
assistenziale intesa come percorso di salu-
te coerente, gestito dai medici e condiviso
dallo stesso cittadino.

La gestione, quindi, non è solo prestazio-
nale ma è una gestione globale in cui il me-
dico ha gli strumenti per una presa in cari-
co totale, e senza interruzione, del cittadi-

no a cui risponde con continuità, appro-
priatezza e facile fruibilità di quanto il suo
bisogno reale necessita. Questi sono i com-
piti reali del distretto, ma al di là delle enun-
ciazioni di principio molto spesso il di-
stretto non è messo nelle condizioni di as-
solvere ai propri compiti. Non ha senso di-
re che il distretto deve garantire la salute
dei cittadini tramite l’assistenza di base,
l’assistenza domiciliare, l’assistenza spe-
cialistica, protesica, riabilitativa, farma-
ceutica, ecc. se contemporaneamente non
dispone delle risorse minime per una seria
pianificazione e programmazione per la
popolazione di riferimento.
Spesso tutta l’autonomia che le Regioni ri-
vendicano nei confronti dello Stato cen-
trale viene poi negata alle aziende e da que-
ste ai distretti. Alcuni distretti sono luoghi
in cui si rincorre l’emergenza del quoti-
diano, la cui gestione del budget è rappre-
sentato dalla somma dei costi fissi (stipen-
di del personale dipendente e convenzio-
nato, voci accessorie, liquidazione accre-
ditati, ecc.). Dopo tanti discorsi belli e ad
effetto mancano i comportamenti conse-
quenziali dei politici e dei gestori della sa-
nità. Un distretto, che deve rappresentare
il luogo in cui il cittadino possa trovare ri-
sposte efficaci ed efficienti ai suoi bisogni,
deve garantire la presenza di tutti i servizi
necessari, come previsto dal 229, e per la
complessità socio-sanitaria e le dimensio-
ni economiche deve per forza di cose es-
sere realizzato in forma di dipartimento.
Questa non è una affermazione che na-
sconde richieste economiche, ma la neces-
sità di vedere trasformare le belle parole in
una cultura reale del territorio: vissuta e
condivisa per realizzare una sanità, non so-
lo economicamente sostenibile, ma perce-
pita come realmente fruibile ed appropria-
ta in termini clinici, organizzativi e tem-
porali. La priorità che il distretto deve per-
seguire è rappresentata dalla completa in-
tegrazione sia sanitaria che sociale, unico
strumento per garantire la gestione delle fa-
sce deboli e delle patologie cronico dege-
nerative. 

L’integrazione sanitaria deve consentire di
prendere in carico il cittadino in modo
esaustivo indirizzandolo nel percorso di
salute o di cura, garantendo la continuità
assistenziale ed evitando di ripetere all’in-
terno del distretto la settorialità e la speci-
ficità dei singoli settori.
L’integrazione sociale è ormai una neces-
sità ineludibile anche se, ancora in troppe
realtà, la scarsa predisposizione al con-
fronto e alla condivisione interistituziona-
le scarica sui cittadini la costruzione di una
proprio percorso di integrazione sociale e
sanitaria, certamente inefficace. In ogni ca-
so siamo convinti che il territorio, essendo
l’unico centro in cui si possano incontrare
le varie esigenze, troverà la sua realizza-
zione forte delle motivazione culturali ed
etiche dei suoi operatori.

* Direttore distretto socio-sanitario n. 2 - ASL
FG/3 – FOGGIA

Il distretto socio sanitario
nel terzo millennio
di Luciano d’Amito*
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Nell’ambito del verbale tecnico di riu-
nione relativo ai lavori per la predispo-
sizione del contratto collettivo nazionale
per l’Area della dirigenza medica e ve-
terinaria del servizio sanitario nazionale,
quadriennio 2002/2005, nella parte nor-
mativa, all’art. 13 è stata dettata una ul-
teriore disciplina relativa ai rapporti di
lavoro ad esaurimento.
Poiché tale verbale diverrà con ogni pro-
babilità il testo definitivo nel nuovo
CCNL, è possibile formulare alcune con-
siderazioni ormai definitive in ordine al-
la incidenza della nuova disciplina in or-
dine allo status del personale medico ex
condotto. L’art. 13, al primo comma, pre-
vede che “i rapporti di lavoro a tempo
definito e similari, già indicati nell’art.
44, comma 1 del CCNL 8/6/2000, ed an-
cora in essere alla entrata in vigore del
presente contratto, sono mantenuti ad
esaurimento, fatto salvo il caso di opzio-
ne per il passaggio al rapporto di lavoro
ad orario unico, esclusivo o non esclusi-
vo, dei dirigenti interessati entro il ter-
mine del 30 novembre di ciascun anno e
con decorrenza dal 1 gennaio dell’anno
successivo…”. 
Il secondo comma, quindi, prevede che
“il comma 1 trova applicazione anche nei
confronti degli ex medici condotti ed
equiparati, confermati ad esaurimento in
via definitiva dal d.l. n. 415 del 1990,
convertito con legge n. 58 del 1991. Si-
no al passaggio, il trattamento economi-
co spettante agli interessati è stabilito dal-
l’art. 48”. Tale norma costituisce il pun-
to di arrivo finale e conclusivo di un iter
normativo iniziato nel 1978, e mette la
parola fine ad un contenzioso che ha per
oltre un ventennio ha interessato le aule
di giustizia di tutto il paese.
Dalle prime sospensive concesse dal TAR
del Lazio in ordine alla applicazione del
famigerato art. 28 del DPR n. 348/83, le
svariate discipline e poi proroghe via via
succedutesi nel tempo in ordine alla po-
sizione della categoria, sia per la con-
traddittorietà di numerose disposizioni,
sia per la discontinuità temporale e l’in-
certezza che ha contraddistinto le proro-
ghe medesime, e lo scarso coordinamen-
to con la disciplina riguardante il restan-
te personale medico, hanno provocato un
numero enorme di conflitti e ricorsi a li-
vello delle singole aziende, che in non
pochi casi sono costati il posto di lavoro
agli interessati, costringendo comunque
tutti i medici ex condotti ancora in ser-
vizio ad operare in un quadro privo di
certezze in ordine al proprio futuro pro-
fessionale, retributivo e previdenziale.
La stessa pur fondamentale legge n.

58/91, che all’art. 5 aveva previsto la con-
ferma ad esaurimento dei rapporti di la-
voro di cui i medici ex condotti erano ti-
tolari, era stata considerata dall’ARAN
superata dall’entrata in vigore della nuo-
va normativa del pubblico impiego, con
conseguente invito alle aziende a proce-
dere agli inquadramenti al rapporto esclu-
sivo, allo scadere dei termini già previ-
sti dall’art. 44 del contratto del 2000. Ta-
le ultima interpretazione dell’ARAN, in-
vero, aveva costretto di recente ancora
non pochi medici a ricorrere per l’enne-
sima volta alla tutela della Autorità Giu-
diziaria, ed era stata oggetto da parte da
parte di quest’ultima di non poche cen-
sure (Tribunali di Catania, Caltagirone,
Matera, Salerno, Vallo della Lucania, Pa-
dova, S. Maria Capua Vetere).

provata, contenuta nel sopra riportato art.
13.
Questa disposizione, che costituisce in-
dubbiamente per la categoria quella che
oggi si suole definire come una “vittoria
epocale”, mette invero definitivamente la
parola fine ad un quadro di incertezze e
di liti che pareva destinato a protrarsi ad
oltranza, senza ragione e senza alcun be-
neficio per il pubblico interesse. La for-
mulazione della norma, infatti, è eviden-
temente tratta, in senso letterale, dalla
pronuncia del Consiglio di Stato, nella
parte in cui precisa che tale proroga ad
esaurimento opera nei confronti dei me-
dici ex condotti ed assimilati, “già con-
fermati ad esaurimento in via definitiva
dal D.L. n. 415 del 1990”. Il significato
di tale richiamo è importantissimo, e com-
porta precise conseguenze anche di na-
tura giuridica.
Infatti, mentre la proroga di cui al com-
ma 1 relativa ai medici a tempo definito
ed altri similari (il che conferma la erro-
neità della tesi dell’ARAN che tra i pre-
detti similari più volte aveva indicato i
medici ex condotti) e’ il frutto solo di una
libera determinazione delle parti con-
traenti, di per se operante esclusivamen-
te per il quadriennio di vigenza contrat-
tuale ed in ipotesi (più difficilmente in
concreto per varie ragioni di diversa na-
tura) e rivisitabile in occasione di suc-
cessive tornate contrattuali; per quanto
attiene ai medici ex condotti, la norma di
cui al secondo comma costituisce princi-
palmente una presa d’atto di una situa-
zione normativamente consolidatasi in
precedenza in sede legislativa in modo
definitivo, e pertanto vincolante per que-
sto come  per  ogni successivo accordo,
per le Regioni quanto per le Aziende, in
altre parole per sempre e per tutti.
La questione, dopo un contenzioso che
ormai si avvia per il quarto di secolo di
durata, è da considerare definitivamente
chiusa, con non poca soddisfazione per
chi aveva riposto fiducia nelle giuste te-
si della categoria. Da tale norma discen-
dono poi due ulteriori appendici pure es-
se di non poca importanza; la prima, stan-
te la formulazione adottata, è quella che
tale proroga opera nei confronti di tutti
gli interessati, anche se già allontanati dal
servizio nel corso del quadriennio (ben
diversa è la specifica previsione per i me-
dici a tempo definito); la seconda è che
permane ed anzi si consolida il diritto,
per chi lo desidera, di chiedere con effi-
cacia vincolante il passaggio al rapporto
esclusivo, entro il 30 novembre di ogni
anno, con decorrenza dal successivo 1
gennaio.

RISPONDELL’’AAVVVVOOCCAATTOO a cura dell’avvocato Stefano Tinarelli

Medici ex condotti: dopo un quarto di secolo
definitivamente confermata “categoria ad esaurimento”

La stessa sentenza del Consiglio di Sta-
to n. 2537/2004, resa, dopo ben quindici
anni, in relazione alla legittimità ed alla
interpretazione dell’art. 133 del DPR n.
384/90, si era pronunciata lo scorso an-
no sulla questione, ribadendo il concetto
che “con il D.L. 29/12/1990, n. 415, con-
vertito con legge 26/2/1991, n. 58, sono
stati prorogati ad esaurimento, in via de-
finitiva, i rapporti di tali sanitari”. Tale
la situazione in essere all’inizio delle trat-
tative, inizio invero assai preoccupante,
poiché almeno nei primi due testi propo-
sti dall’ARAN ancora era previsto il pas-
saggio forzato a rapporto esclusivo entro
trenta giorni dalla entrata in vigore del
contratto e veniva pertanto esclusa ogni
ulteriore proroga.
A seguito  della strenua battaglia condotta
dal Simet, viceversa ben diversa è stata
la finale disposizione effettivamente ap-
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ORGANO UFFICIALE DEL SINDACATO ITALIANO MEDICI DEL TERRITORIO

Sono trascorsi oltre otto mesi dalla pubblica-
zione in Gazzetta Ufficiale della legge n.
243/2004 con la quale il Governo è stato dele-
gato ad apportare alcune rilevanti modifiche al
sistema previdenziale. Delle numerose deleghe
previste ha avuto finora concreta attuazione sol-
tanto quella relativa all’istituzione del bonus a
favore dei lavoratori dipendenti che avendo ma-
turato i requisiti per il pensionamento anticipa-
to continuano l’attività lavorativa. Per le altre,
si è ancora in attesa della predisposizione dei
testi, da approvare in Consiglio dei ministri, do-
po il parere della apposita Commissione parla-
mentare 
Quali sono i contenuti principali delle deleghe
e in che misura esse possono interessare i me-
dici che lavorano o che sono già pensionati? 

• I medici convenzionati iscritti all’ENPAM
sono interessati alle norme della delega?

Una parte delle disposizioni della delega legi-
slativa riguardano la restrizione, a partire dal
2008, dei requisiti necessari per il pensiona-
mento anticipato. Queste modifiche dei requi-
siti potranno riguardare i medici convenziona-
ti iscritti ai Fondi Speciali ENPAM? 
Le prime proposte governative, durante l’ela-
borazione del testo della delega, prevedevano
l’estensione anche agli Enti privatizzati, ma il
buon senso, la necessità di non interferire con
l’autonomia deliberativa di questi Enti e so-
prattutto la constatazione che essi avevano già
fissato nei propri regolamenti previdenziali
condizioni e requisiti più avanzati di quelli che
la delega si proponeva di introdurre, hanno fat-
to si che le nuove previsioni (che andranno in
vigore nel 2008), riguarderanno soltanto i me-
dici dipendenti da strutture pubbliche (ospeda-
lieri, statali, ecc.) o private ( dipendenti da ca-
se di cura, cliniche), iscritti rispettivamente al-
l’INPDAP o all’INPS.
Per i medici convenzionati, iscritti ai tre Fondi
Speciali ENPAM (Generici, Ambulatoriali,
Specialisti Convenzionati Esterni) rimangono
quindi vigenti, per il pensionamento le seguen-
ti condizioni e requisiti:
– Pensione ordinaria o di vecchiaia: età di 65

anni, con qualsiasi anzianità contributiva se
si cessa dall’attività convenzionata conte-
stualmente al compimento del 65° anno o con
una anzianità contributiva minima di 15 an-
ni (maturata complessivamente presso qual-
siasi Fondo Speciale compreso il Fondo del-
la libera professione) se l’attività convenzio-
nata è terminata prima dei 65 anni.

– Pensione anticipata o di anzianità: età di 58
anni, con anzianità contributiva minima di 35
anni (maturata complessivamente presso
qualsiasi Fondo Speciale compreso il Fondo
della libera professione) e anzianità di laurea
di 30 anni oppure, a qualsiasi età, anzianità
contributiva di 40 anni e anzianità di laurea
di 30 anni.

I requisiti ora illustrati potranno in futuro anche
cambiare. Eventuali modifiche dipenderanno
non da una imposizione legislativa, ma da de-
liberazioni dell’ENPAM adottate autonoma-
mente in relazione alla situazione finanziaria e
a valutazioni specifiche riguardanti la gestione
dei propri fondi di previdenza.

• Le modifiche per i medici dipendenti
iscritti all’INPDAP o all’INPS

Per gli iscritti all’INPDAP e all’INPS, che se-
condo le norme vigenti possono anticipare il
pensionamento a 57 anni di età con 35 anni di
contribuzione oppure, a prescindere dall’età,
con 38 anni di contribuzione e dal 2006 con 39
anni, la delega, fermo restando il requisito mi-
nimo di 35 anni di contribuzione, prevede, in-
vece l’innalzamento del requisito di età, dal
2008, a 60 anni, dal 2010 al 2013 a 61 e dal
2014 a 62 (la conferma dei quest’ultima età è
però subordinata ad una apposita verifica della
spesa previdenziale del settore pubblico e pri-
vato).
Dal 2008, inoltre i suddetti requisiti minimi di
età e di contribuzione, saranno necessari anche
per anticipare la pensione a calcolo esclusiva-
mente contributivo, fatta eccezione per le don-
ne alle quali, se in possesso dei requisiti mini-
mi di 57 anni di età e di 35 di contribuzione, ri-
marrà la possibilità di optare per la pensione an-
ticipata a calcolo contributivo.
Rimarrà però la possibilità di pensionamento
anticipato, prescindendo da qualsiasi età ana-
grafica, per chi ha raggiunto 40 anni di contri-
buzione, 
Dal 2008 cambieranno anche le finestre di usci-
ta, cioè le date di effettiva decorrenza della pen-
sione: esse non saranno più quattro, ma si ri-
durranno a due ogni anno, quella del 1° gennaio
per chi avrà completato i requisiti entro il se-
condo trimestre dell’anno precedente ed ha al-
meno 57 anni di età e quella del 1° luglio per
chi avrà completato i requisiti entro il 4° trime-
stre dell’anno precedente oppure nel 2° seme-
stre ma non ha ancora l’età di 57 anni.

• I medici ed il TFR
Alcune importanti disposizioni della delega ri-
guardano il potenziamento della previdenza
complementare, costituito dai Fondi Pensione,
alla cui funzione, dopo la legge 335/ 1995 che
ha introdotto il sistema di calcolo contributivo,
è affidato il compito di compensare, in termini
di rendita aggiuntiva, la minore consistenza del-
le pensioni del sistema pubblico e privato.
Per il rafforzamento dei Fondi pensioni e delle
loro capacità di investimento, la delega preve-
de il conferimento quasi automatico delle quo-
te del trattamento di fine rapporto, attraverso un
meccanismo di assenso tacito, ove, entro sei
mesi dall’entrata in vigore del relativo decreto
delegato (cui sono demandate le modalità del-
l’operazione) non verrà espresso dal singolo di-
pendente interessato un esplicito dissenso al
conferimento.
Poiché questa parte della delega riguarda spe-
cificamente il TFR è quindi opportuno precisa-
re subito che il problema riguarda soltanto in
minima parte i medici.
Il TFR costituisce il trattamento tipico di fine
rapporto dei dipendenti privati e consiste nella
somma degli accantonamenti annuali di una
quota della retribuzione annua, il cui montante
viene rivalutato ogni anno con il 75% del tasso
di inflazione aumentato di un punto e mezzo
percentuale, fino alla cessazione dell’attività.
Tra i medici, hanno il TFR principalmente quel-
li dipendenti da case di cura, cliniche o istituti
privati oppure quelli dipendenti da Ammini-
strazioni Pubbliche, compreso il Servizio Sani-

tario Nazionale che siano stati assunti dal 1°
gennaio 2001. Tutti gli altri medici dipendenti
pubblici (ospedalieri, funzionari delle ASL o
dello stato, docenti universitari ecc.), a meno
che abbiano espresso una apposita opzione per
il TFR, hanno una liquidazione di fine rappor-
to tipica costituita dall’Indennità Premio di Ser-
vizio ex INADEL (medici dipendenti dal Ser-
vizio Sanitario Nazionale) o dall’Indennità di
Buonuscita ex ENPAS (dipendenti dello Stato
e docenti universitari): queste due indennità non
vanno perciò confuse in alcun modo con il TFR,
di cui si prevede la futura destinazione ai fondi
pensione in caso di tacito assenso. 
E, a maggior ragione, non va confuso con il
TFR, il cosiddetto Premio di operosità cui han-
no diritto, al termine dell’attività convenziona-
ta, gli ambulatoriali convenzionati (specialisti
e medici della medicina dei servizi). Anche per
questi medici non esiste alcun possibilità di di-
rottamento ai fondi pensione, non fruendo essi
di TFR.

• Quali medici possono ottenere il bonus per
ritardare il pensionamento di anzianità?

La parte della legge di delega previdenziale di
immediata attuazione, prevede che il lavorato-
re che abbia maturato i requisiti di età e di an-
zianità per il pensionamento anticipato (57 an-
ni e 35 di contribuzione) possa chiedere, rima-
nendo in attività lavorativa, un bonus esentas-
se costituito dai contributi che gli sarebbero sta-
ti trattenuti e dalla quota di essi dovuta dal da-
tore di lavoro ( in totale circa il 33%).
La legge stessa stabilisce però che tale incenti-
vo è riservato soltanto ai dipendenti privati ed
iscritti all’INPS, escludendo esplicitamente i
dipendenti da Amministrazioni Pubbliche al-
meno nella fase iniziale, con la riserva di esa-
minare successivamente, anche di concerto con
i sindacati, le possibilità di estensione, tenendo
conto della specificità dei singoli settori e del-
l’interesse pubblico alle esigenze di efficienza
dell’apparato pubblico amministrativo. Ciò si-
gnifica che, attualmente, possono e potranno
avvalersi della possibilità offerta dalla legge de-
lega soltanto i medici dipendenti da strutture
private (case di cura, cliniche, ecc) con rappor-
to di lavoro subordinato, iscritti all’INPS e che
potrebbero maturare a carico di tale Istituto la
pensione di anzianità per aver già raggiunto i
requisiti minimi.
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Pensioni: in attesa dei decreti delegati 
per la riforma del sistema previdenziale


