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Dirigenza e sanità territoriale 

 

di Gianluca Gardini 

 

 

 

1. Alcune premesse necessarie 

 

Nel complesso prisma della dirigenza pubblica, la dirigenza sanitaria gioca un ruolo 
importante per la tutela del diritto alla salute delle persone, con implicazioni di enorme peso 
per l’amministrazione e le istituzioni in generale.  

La prima premessa da fare, trattando del tema in oggetto, è che la dirigenza sanitaria è 
collocata in un unico ruolo, distinto per profili professionali, ed in un unico livello, articolato 
in relazione alle diverse responsabilità professionali e gestionali. In sede di contrattazione 
collettiva nazionale sono previsti criteri per la graduazione delle funzioni dirigenziali nonché 
per l'assegnazione degli incarichi dirigenziali e per l'attribuzione del relativo trattamento 
economico accessorio correlato alle funzioni attribuite ed alle responsabilità del risultato (art. 
15, comma 1, d.lgs. 502/92). La dirigenza sanitaria è disciplinata dal TUPI, salvo quanto 
previsto dal d.lgs. 502/1992.  

Per l’accesso alla dirigenza sanitaria è richiesto il concorso pubblico, sia in dall’art. 97 Cost., 
che da specifiche disposizioni legislative statali che, ai sensi dell’art. 117, terzo comma, 
costituiscono principi fondamentali in materia di tutela della salute (Corte cost.  
sent.150/2010). In particolare, l’accesso alla dirigenza sanitaria avviene sempre mediante 
concorso pubblico per titoli ed esami (art. 15, comma 7 del d.lgs. n. 502/1992, che rinvia a 
quanto prescrive il decreto del Presidente della Repubblica 483/1997). Procedure selettive 
riservate, che escludano o riducano irragionevolmente la possibilità di accesso dall’esterno, 
violano il «carattere pubblico» del concorso (Corte cost. n. 34/2004) e, conseguentemente, i 
principi di imparzialità e buon andamento. Un’eventuale deroga a tale principio è ammessa, 
secondo la giurisprudenza costituzionale, solo ove sia strettamente funzionale alle esigenze 
di buon andamento dell’amministrazione (Corte cost. sentt. n. 9/2010 e n. 293/2009). 

La seconda premessa da fare è che il dirigente pubblico può essere impiegato anche in ruoli 
in cui è chiamato ad esprimere essenzialmente la propria professionalità tecnica, anziché la 
sua capacità gestionale. L’art. 19, comma 1, TUPI riserva in via generale questi compiti 
(funzioni di studio, ricerca e consulenza) a coloro ai quali non sia affidata la titolarità di uffici 
dirigenziali, quasi a significare che i compiti del dirigente sono tipicamente quelli gestionali. 
Questo fenomeno è molto raro nelle amministrazioni tradizionali, dove il dirigente svolge 
competenze prevalentemente gestionali, mentre è frequente nel settore della sanità, in cui sono 
considerati dirigenti anche i professionisti responsabili del solo atto medico. «All’atto di 
prima assunzione, al dirigente sanitario sono affidati compiti professionali con precisi ambiti 
di autonomia» (art. 15, comma 4): ne consegue che tutti i professionisti operanti nella sanità 
vengono qualificati come dirigenti. Questa scelta radicale è dovuta alla necessità di 
riconoscere ad essi autonomia operativa e una serie di prerogative, tra cui autodeterminazione 
e responsabilità delle scelte professionali. Ciò fa sì che nel settore sanitario il numero dei 
dirigenti sia assolutamente superiore a qualunque altro ambito amministrativo: vi è infatti 
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sovrapposizione piena tra operatori professionali e dirigenti, con conseguente 
sovradimensionamento di questi ultimi. Beninteso, non tutti i dirigenti sanitari sono davvero 
manager, poiché la funzione di direzione e organizzazione delle aziende è riservata ai soli 
dirigenti medici cui essa viene effettivamente attribuita (art. 15, co. 6 e ss) 

La terza premessa da fare è che non tutta l’attività dei dirigenti sanitari è retta da un regime 
pubblicistico o speciale. Viene qui in rilievo la distinzione tra regime pubblico/privato 
dell’attività svolta dalla PA, e la clausola residuale di cui all’art. 1, comma 1bis della l. 241/90. 
Questa distinzione assume particolare rilevanza per la dirigenza sanitaria: nello svolgimento 
dei «compiti professionali» il dirigente sanitario agisce come organo pubblico, essendo un 
dipendente del SSN, e come tale deve rispettare le norme di natura pubblicistica che 
disciplinano l’esercizio delle sue funzioni (accesso per concorso, rispetto principio di legalità, 
imparzialità, pari trattamento e non discriminazione etc.). Al contrario, nella sua veste di 
manager, il dirigente sanitario si confronta con la necessità di impiegare le risorse nella 
maniera più economica ed efficace possibile, e a questo fine si serve di strumenti 
essenzialmente di tipo privatistico.  

 

2. La struttura della dirigenza sanitaria 

 

Entrando ora in medias res, va in primo luogo evidenziato che la scelta della formula 
aziendalistica avvenuta con il d. lgs. 502/1992 – col passaggio dalle USL alle ASL – segna 
un distacco rispetto al vecchio “paradigma politico- rappresentativo”: al fine di dare maggiore 
valore al parametro dell’efficienza, le attività di gestione vengono nettamente separate da 
quelle di indirizzo politico.  

A seguito della modifica introdotta dal d.lgs. 229/1999 (c.d. «decreto Bindi»), le ASL 
vengono inquadrate come strutture dotate di personalità giuridica pubblica e, allo stesso 
tempo, di autonomia imprenditoriale, la cui organizzazione e il cui funzionamento sono 
disciplinati con atto aziendale di diritto privato (art. 3). L’azienda sanitaria ha compiti 
strumentali rispetto agli obiettivi di salute definiti dalla Regione, che attraverso di essa è 
chiamata a assicurare i livelli essenziali di assistenza.  

L’eccesso di politicizzazione delle Unità sanitarie locali, così come disegnate dalla legge n. 
833 del 1978, impose una profonda riforma dell’organizzazione della sanità pubblica ispirata 
ad un modello imprenditoriale ed incentrata sulla primazia del direttore generale.  Questa 
soluzione intendeva dare una caratterizzazione più tecnica al governo territoriale della sanità, 
sostituendo il precedente modello politico-rappresentativo e valorizzando i principi di 
efficienza, produttività ed economicità, pertanto viene espressa una opzione a favore di un 
regime di competitività imprenditoriale applicabile oggi anche al servizio sanitario pubblico.  

Al vertice della dirigenza sanitaria si colloca il direttore generale delle aziende sanitarie locali 
e degli altri enti del SSN. Il d.lgs. 502/92 riserva infatti “tutti i poteri di gestione” al direttore 
generale, facendone il responsabile della dimensione operativa e gestionale dell’azienda 
sanitaria di fronte alla Regione, cui sono riservati i compiti di indirizzo (art. 3, comma 6). Fra 
i poteri di indirizzo politico della Regione rientra la possibilità di indicare “criteri e principi” 
in materia organizzativa, mentre per il resto la materia è riservata interamente alla competenza 
del direttore generale, che conforma l’organizzazione della struttura da lui diretta attraverso 
un “atto aziendale” di diritto privato.  

Anche per l’organizzazione, come per l’attività sanitaria, si segnala il peculiare concorso tra 
fonti pubblicistiche (leggi regionali, atti di indirizzo) e fonti privatistiche (atto aziendale, 
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regolamenti attuativi). Alle prime spetta l’impostazione del servizio sanitario (macro-
organizzazione): distretti, distribuzione dei servizi sul territorio, rapporto aziende 
sanitarie/ospedaliere, ruolo del dipartimento di prevenzione, composizione del collegio di 
direzione/comitato dipartimento. Alle seconde spetta la gestione organizzativa, ossia il 
complessivo funzionamento dell’azienda (micro-organizzazione, dimensione delle strutture, 
figure responsabili). 

In sanità, in definitiva, la distinzione politica/amministrazione si concentra nella figura del 
direttore generale, cui sono riservati tutti i poteri di gestione nonché la rappresentanza 
dell’azienda. Vi è tuttavia il riconoscimento di competenze a favore di altri dirigenti: al 
direttore amministrativo e sanitario compete, rispettivamente, la direzione dei servizi 
amministrativi e sanitari dell’azienda. Inoltre, la legge riconosce ai direttori di struttura 
complessa compiti e poteri gestionali in senso proprio (art. 15). Analogamente, poteri di 
gestione sono riconosciuti anche ai direttori di distretto, di dipartimento, di presidio.  

Come si concilia questa distribuzione di competenze con la riserva al direttore generale 
dell’intera gestione? Attraverso l’atto aziendale (di diritto privato) si rendono disponibile al 
direttore generale tutte le scelte organizzative sulla distribuzione dei poteri gestionali 
all’interno dell’azienda, che dunque gli appartengono in maniera solo “astratta”.  

Posto che il direttore generale deve assegnare agli altri dirigenti quote di potere gestionale, è 
dunque il caso di soffermarsi ancora, nei limiti qui possibili, sul rapporto che egli ha con la 
Regione.  

 

3. Il sistema degli incarichi 

 

Per comprendere fino in fondo il modello organizzativo prescelto, occorre approfondire il 
«sistema degli incarichi» e, più precisamente, le regole sulla scelta del dirigente.  

Assai dibattuta è la posizione stessa del direttore generale: nel confronto tra autorevoli 
studiosi si passa dalla configurazione in termini di «unico esempio di monarchia 
amministrativa» (Corso, Merusi) a quella di figura di raccordo tra «politica» e «dirigenza» 
(Pioggia, Boscati). La Corte costituzionale, con la giurisprudenza sul cd. spoils system, sin 
dal primo decennio degli anni duemila ha via via - non senza contraddizioni - circoscritto il 
ruolo del direttore generale, negandone il carattere «apicale» (104/2007); successivamente, in 
una più ampia visuale estesa all’intera dirigenza, ha limitato questo carattere alle sole figure 
di cui l’organo di governo «si avvale per svolgere l’attività di indirizzo politico» (124/2011), 
escludendo il loro coinvolgimento nella fase gestionale.  

Nell’ultimo quindicennio, si è assistito alla scelta legislativa di procedimentalizzare le 
modalità di individuazione dei direttori generali, al fine di favorire la pubblicità, la 
trasparenza, la imparzialità della selezione. Gli interventi legislativi operati con il d.l 
158/2021 (decreto Balduzzi, poi legge 189/2012) e d.lgs. 171/2016 (decreto Madia) sono 
chiaramente finalizzati a limitare la discrezionalità della Giunta regionale nella scelta del 
direttore generale, mediante la procedimentalizzazione della selezione e l’aumento dei profili 
di concorsualità. Questi interventi, inevitabilmente, si pongono in controtendenza rispetto 
all'aziendalizzazione “radicale” perseguita a suo tempo dalla legge Bindi.  

La procedimentalizzazione dei meccanismi di nomina di queste figure induce a domandarsi 
se essi siano stati modificati a tal punto da poterli oggi ritenere di natura concorsuale, con 
conseguente assoggettamento delle relative controversie alla giurisdizione amministrativa, ai 
sensi dell'art. 63, comma 4, del decreto legislativo n. 165 del 2001. Ovvero, se sia ancora 
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sostenibile — in linea con la giurisprudenza pressoché univoca formatasi sul previgente art. 
15-ter — l'idea della non riconducibilità della scelta del direttore generale allo schema della 
procedura concorsuale. Il d. lgs. 171/2016 si muove nella prospettiva di elevare il livello delle 
professionalità che governano la sanità e di attenuare il peso delle valutazioni “politiche” 
nell’assegnazione degli incarichi. Il decreto prevede una vera selezione degli aspiranti che 
presentino le caratteristiche migliori per svolgere le funzioni richieste. L’intento, ribadito 
anche nella relazione di accompagnamento al testo normativo, è quello di slegare nomina e 
revoca degli incarichi dalla “fiducia politica”, per agganciarle «a una valutazione di profilo 
tecnico finalizzata alla selezione delle professionalità ritenute maggiormente competenti e 
adeguate a ricoprire l’incarico».  

Nella disciplina introdotta dal d. lgs. n. 171/2016 l’elenco degli idonei alla nomina non ha più 
carattere regionale, ma diviene statale. L’art. 1, comma 2, prevede, infatti, che esso sia istituito 
presso il Ministero della salute che lo pubblica sul suo sito internet e lo aggiorna ogni due 
anni. Ai fini della formazione dell’elenco, il Ministro nomina una commissione composta da 
cinque esperti che durano in carica due anni e non possono essere rinominati (art. 1, comma 
4). La commissione è presieduta da un magistrato o avvocato dello Stato individuato dal 
Ministro, che sceglie anche un altro membro. I restanti componenti sono designati: uno 
dall’Agenas (agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali) e due dalla Conferenza 
permanente Stato regioni. 

L’aspetto sicuramente più qualificante della nuova disciplina sulle modalità di formazione 
dell’elenco degli aspiranti direttori generali riguarda il procedimento selettivo e la funzione 
della commissione. A questa, infatti, non spetta unicamente il compito di verificare l’effettivo 
possesso dei requisiti richiesti dalla legge. Secondo le attuali previsioni (art. 1, comma 6), la 
commissione deve procedere ad una vera e propria valutazione dei titoli e dell’esperienza 
dirigenziale già maturata e assegnare un punteggio alla luce di criteri definiti dall’avviso 
pubblico, ma a proposito dei quali il decreto fornisce già indicazioni significative. Dalla 
valutazione di questi aspetti dipende l’assegnazione di un punteggio, e la stessa l’iscrizione 
all’elenco, possibile unicamente quando la valutazione ottenuta sia superiore a 75 punti.  

A livello regionale, poi, è prevista una ulteriore procedura di selezione dei soggetti che 
possono aspirare alla nomina (art. 2). La Regione rende noto con apposito avviso pubblico 
l’intento di assegnare un incarico di direttore generale di azienda o di altro ente del servizio 
sanitario e nomina una commissione di esperti. La procedura, alla quale possono partecipare 
unicamente gli iscritti nell’elenco nazionale, prevede una valutazione dei titoli da parte della 
commissione e un colloquio, ad esito dei quali la commissione propone una rosa di candidati. 
Nell’ambito di questa rosa (tra 3 e 5), infine, la Regione individua il prescelto per l’incarico, 
motivando le ragioni della nomina in un provvedimento pubblicato nel sito della Regione 
stessa e dell’azienda. Si assiste così ad una forte limitazione della discrezionalità del vertice 
politico nella scelta del candidato: di fronte ad un numero di soggetti incaricabili così ristretto, 
il margine decisionale lasciato alla politica è effettivamente riconducibile alla fisiologica 
discrezionalità necessaria all’individuazione di quello - fra i candidati tutti egualmente ed 
altamente qualificati - che appare più rispondente alle esigenze e agli obiettivi indicati dalla 
programmazione sanitaria di una specifica regione. 

 

4. La scelta dei “direttori” di struttura complessa 

 

La limitazione della politicità della scelta appare ancora maggiore, per non dire assoluta, per 
quanto concerne i direttori di struttura complessa.  Si noti che, fino a qualche anno fa, il 
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direttore generale godeva di una amplissima discrezionalità nel conferimento e revoca degli 
incarichi di direzione delle strutture, semplici e complesse. I dirigenti medici — che non sono 
più responsabili esclusivamente della gestione dell'atto medico, ma amministrano anche il 
budget per il raggiungimento dell'obiettivo loro assegnato  — venivano nominati dal direttore 
generale al di fuori di una procedura di valutazione comparativa, avendo la giurisprudenza da 
tempo univocamente affermato che l'art. 15-ter del d.lgs. 502/1992, introdotto dal decreto 
legislativo n. 229 del 1999, nella sua originaria versione, configurava il provvedimento di 
conferimento del predetto incarico come atto negoziale, basato su valutazioni fiduciarie e non 
già su procedura concorsuale. In sostanza, il direttore generale poteva scegliere liberamente 
attingendo dall'elenco di candidati idonei predisposto (senza attribuzione di punteggi e senza 
formazione di graduatoria) da un'apposita commissione (da lui stesso nominata!). Secondo 
l’orientamento giurisprudenziale prevalente, tale procedura non integrava un concorso 
pubblico e, soprattutto, non pregiudicava la «natura fiduciaria della scelta, fondata sulle 
capacità professionali e manageriali». 

La l. n. 118/2022 rimette completamente in discussione l’effettività del potere di scelta del 
direttore generale per quanto riguarda gli incarichi di struttura complessa (oggi della durata 
da 5-7 anni). Con la riforma del 2022, la «scelta del contraente» non è più solo limitata 
mediante la motivazione, ma è radicalmente esclusa: alla commissione è infatti rimesso il 
compito di formare una graduatoria di aspiranti, attraverso la valutazione comparativa, e di 
conseguenza il direttore generale deve «contrattare» l’incarico con chi «ha conseguito il 
miglior punteggio». (art. 15, comma 7bis). Il risultato è una procedura comparativa, che 
conduce a una graduatoria di merito basata su un punteggio, ossia una procedura concorsuale 
a tutti gli effetti. Vista la portata dei cambiamenti, si può quindi arrivare ad affermare che il 
nuovo comma 7-bis dell’art. 15, d.lgs. n. 502/1992 «sposta» il conferimento dell’incarico di 
dirigente di struttura complessa dall’ambito privatistico a quello pubblicistico, 
trasformandolo in concorso pubblico. Con la l. n. 118/2022 si sacrifica il dinamismo 
organizzativo, voluto per modernizzare l’amministrazione sanitaria, con la finalità di 
preservare l’imparzialità sul piano «funzionale».  

 

5. Il conferimento di incarichi diversi dalla direzione di struttura complessa (responsabili) 

 

L’impostazione privatistica torna invece a riemergere per gli incarichi «diversi dalla direzione 
di struttura complessa». Ci si riferisce, in particolare, ai responsabili di struttura semplice, 
direttori di distretto.  

Per i responsabili di struttura semplice, il d.lgs. 502/92 si limita a stabilire la conferibilità 
dell’incarico «al dirigente con cinque anni di attività con valutazione positiva» (art. 15, 
comma 4), mentre il contratto collettivo di area, nel regolamentarne il conferimento, impone 
sia il preliminare avviso pubblico, sia la valutazione comparata dei curricula tanto formativi 
quanto professionali. Anche qui l’intenzione di limitare la scelta del dirigente è palese, ma 
occorre guardarsi da facili equivoci: senza una puntuale indicazione normativa, i riferimenti 
all’avviso pubblico e alla valutazione comparata non sono, in sé, sufficienti ad accantonare il 
modello privatistico di selezione, per lasciare spazio a quello pubblicistico-autoritativo. 
Questo perché, secondo la «piana interpretazione» della’rt.1, comma 1-bis l. 241/1990, 
l’operare del regime autoritativo è ammesso solo in presenza di una previsione legislativa 
espressa, che conferisca all’amministrazione il relativo potere (“la PA agisce secondo le 
norme di diritto privato, salvo che la legge disponga diversamente”). Il fatto per cui la 
valutazione comparata culmina in «un elenco di meri idonei» non vincola il direttore generale, 
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il quale, mediante un «atto di conferimento negoziale di diritto privato, esprime una scelta di 
carattere essenzialmente fiduciario» (da ultima e per tutte, Cass. 4.8.2020, n. 16666). 

Si ripropone, sotto questo profilo, il modello del vecchio art. 15-ter del d.lgs.502 del 1992, 
introdotto dal d. lgs 229/1999, che nella sua originaria versione, configurava il provvedimento 
di conferimento del predetto incarico come atto negoziale, basato su valutazioni fiduciarie e 
non già su procedura concorsuale. In sostanza, il direttore generale può scegliere liberamente 
attingendo dall'elenco di candidati idonei formato da un'apposita commissione (da lui stesso 
nominata!), conferendo, quindi, l'incarico con scelta di carattere fiduciario affidata alla sua 
responsabilità manageriale.  

 

6. Il modello di assistenza territoriale 

 

La tanto attesa riforma dell’architettura del servizio sanitario derivante dalla missione 6 
“salute” del PNRR (nuove Case ed Ospedali di Comunità; potenziamento dell’assistenza 
domiciliare; uso della telemedicina; digitalizzazione e interoperabilità dei dati sanitari) è 
tuttora in mezzo al guado. Comincia ad intravvedersi la probabilità che solo le Regioni che 
potranno destinare proprie risorse aggiuntive alla complessiva riforma dell’assistenza 
territoriale raggiungeranno risultati realmente innovativi. 

Ogni azienda sanitaria ha un proprio territorio di riferimento, rispetto al quale l’offerta di 
attività sanitarie e sociosanitarie avviene nell’ambito di aree denominate “distretti”. Il 
distretto è individuato dall'atto aziendale, garantendo una popolazione minima di almeno 
sessantamila abitanti, salvo che la Regione, in considerazione delle caratteristiche 
geomorfologiche del territorio o della bassa densità della popolazione residente, disponga 
diversamente. 

In particolare, al distretto spetta il compito di coordinare le tre nuove articolazioni 
dell’assistenza sanitaria territoriale: le Case di comunità, gli Ospedali di comunità e le Centrali 
operative territoriali. I distretti rispondono pertanto a una concezione funzionale del territorio, 
essendo sagomati sulla base degli obiettivi di salute della popolazione di riferimento. Inoltre, 
nel contesto distrettuale trova ancoraggio l’integrazione sociosanitaria – spesso invocata dalle 
norme e poco attuata nella prassi - secondo i principi fondamentali della community care, che, 
anche alla luce della recente riforma dell’assistenza sanitaria territoriale, rappresenta 
l’approccio al quale si dovrebbe tendere. Questa impostazione richiede una significativa 
collaborazione con gli enti locali, con gli altri enti pubblici presenti nel territorio e con i 
soggetti del terzo settore, considerati parte attiva del sistema di offerta e di presa in carico dei 
bisogni della comunità. 

Come si è osservato «[i]l distretto non è tanto un nuovo livello operativo ma rappresenta 
un’entità inedita, un “sistema a produzione personalizzata” proprio perché deve adattarsi alle 
esigenze delle singole persone in un dato ambito. Il concetto di distretto evoca quindi l’idea 
di una partizione organizzativa non improntata unicamente alla produzione efficiente di 
servizi, ma anche alla lettura appropriata dei bisogni. Il distretto è dotato di autonomia 
tecnico-gestionale ed economico-finanziaria con contabilità separata all’interno del bilancio 
dell’unità sanitaria locale» (art. 3-quater, c. 2).  

A capo dell’organizzazione dei distretti si prevede un direttore, nominato dal direttore 
generale tra “i dirigenti dell’azienda che abbiano maturato una specifica esperienza nei servizi 
territoriali e una adeguata formazione nella loro organizzazione, oppure a un medico 
convenzionato da almeno dieci anni” (art. 3sexies d.lgs, 502/92). Il direttore del distretto, in 
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questo quadro, ha il compito di realizzare le indicazioni della direzione aziendale, di garantire 
l'accesso della popolazione alle strutture e ai servizi, l'integrazione tra i servizi e la continuità 
assistenziale, oltre che di gestire le risorse assegnate al distretto, di supportare la direzione 
generale nelle relazioni con i sindaci dell’area.  

In assenza di indicazioni diverse, anche in questo caso si riespande il potere privatistico di 
nomina del direttore generale, che può pertanto scegliere il direttore di distretto in modo 
fiduciario, senza l’osservanza di specifiche procedure di selezione o valutazioni comparative. 
Anche qui, il provvedimento di conferimento del predetto incarico è considerato come atto 
negoziale, basato su valutazioni fiduciarie e non già su procedura concorsuale. 

 

7. Alcune brevi (e parziali) conclusioni 

 

A seguito dell’aziendalizzazione e dalla contrattualizzazione dei rapporti di lavoro, il potere 
di nomina/conferimento all’interno delle aziende sanitarie è considerato una manifestazione 
di rapporto negoziale tra privati, caratterizzato da libertà nelle scelte. Nella logica della 
«privatizzazione, il legislatore chiama il dirigente a «fare» l’organizzazione nella sua 
concretezza gestionale, sulla base degli indirizzi formulati dai vertici politici. Per questo il 
direttore generale deve essere messo in condizione di esprimersi «liberamente», per poi venire 
sottoposto a verifica nella sintesi della sua capacità gestionale, ossia negli esiti prodotti. 
Nell’ultimo quindicennio si è assistito alla scelta legislativa di procedimentalizzare le 
modalità di individuazione sia dei direttore generale che dei dirigenti di struttura complessa, 
al fine di favorire la pubblicità, la trasparenza, la imparzialità della selezione.  Questi 
interventi si pongono in controtendenza rispetto all'aziendalizzazione “radicale” e si muovono 
nella prospettiva di elevare il livello delle professionalità che governano la sanità, attenuando 
il peso delle valutazioni “politiche” nell’assegnazione degli incarichi. Vanno perciò salutati 
con favore.  

A riguardo, tuttavia, si rilevano due evidenti anomalie. 

La prima è che anche ai dirigenti con soli incarichi professionali viene estesa una 
responsabilità di risultato, basata sull’adeguato svolgimento dell’attività professionale. 
Questa soluzione non appare coerente, vista l’assenza di obiettivi gestionali in capo a questi 
soggetti. 

La seconda riguarda la procedimentalizzazione delle nomine. Gli interventi legislativi del 
2012 (decreto Balduzzi) e 2016 (decreto Madia) sono chiaramente finalizzati a limitare la 
discrezionalità della Giunta regionale nella scelta del direttore generale, mediante la 
procedimentalizzazione della selezione e l’aumento dei profili di concorsualità. La 
limitazione della politicità della scelta appare ancora maggiore in riferimento al direttore di 
struttura complessa, la cui scelta deve necessariamente cadere sul candidato che ottiene il 
punteggio migliore.  

Appare difficile da comprendere, tuttavia, la coerenza complessiva dei cambiamenti 
introdotti. Mentre è comprensibile e condivisibile la scelta di recuperare i principi 
dell’evidenza pubblica, imponendo una necessaria distanza tra i vertici politici e il direttore 
generale, da un lato, e tra il direttore generale e i direttori di struttura complessa, dall’altro, 
risulta in quanche modo contradittoria la soluzione di mantenere il modello privatistico – con 
il corrispondente potere fiduciario di nomina - per le nomine dei direttori di struttura semplice 
e dei direttori di distretto.  E’ pur vero che queste figure svolgono attività gestionali di 
rilevanza marginale rispetto ai direttore generale e ai direttori di struttura complessa, ma è 
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altrettanto vero che risultano centrali per la soddisfazione dei destinatari finali delle 
prestazioni sanitarie, visto che è su di esse che grava il compito fondamentale di riempire di 
contenuto la relazione di cura e assistenza con le persone, l'appropriatezza degli interventi 
diagnostici, terapeutici e riabilitativi.  

È dunque paradossale che questi dirigenti, che sono in prima linea nel fornire risposte 
appropriate ai bisogni di cura della popolazione, continuino ad essere scelti fiduciariamente, 
in base a regole privatistiche. Sembrerebbe anzi logico il contrario: se è comprensibile che la 
gestione manageriale di strutture sanitarie richieda la mimesi di criteri imprenditoriali, 
scendendo verso il basso, avvicinandosi cioè ai destinatari –i.e. alle persone - la relazione di 
cura e assistenza dovrebbe essere assistita da criteri di scelta rigorosamente tecnici e 
meritocratici. La nomina dei direttori di struttura semplice e dei direttori di distretto, insomma, 
dovrebbe passare attraverso una valutazione comparativa regolata dal diritto pubblico, per 
assicurarne la competenza e le capacità, mentre il modello che si è qui cercato sommariamente 
di descrivere appare radicalmente rovesciato.  

  

 
  


