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pandemia Covid-19.
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Prefazione 

Si può presentare questo volume parafrasando una frase che un CEO di una grande impresa 
statunitense disse a un mio collega qualche anno fa: «Tra l’alternativa di un’ottima strate-
gia con mediocre attuazione e una strategia mediocre con ottima attuazione, io preferisco 
sempre la seconda». Si può dire che tra un’ottima organizzazione con mediocri conoscenze, 
capacità, competenze organizzative dei professionisti e una mediocre organizzazione con 
elevate conoscenze, capacità, competenze organizzative dei professionisti è preferibile la 
seconda.

Dimenticando questo principio, troppo spesso, anche nel Sistema sanitario nazionale, si 
è discusso e sono stati adottati provvedimenti finalizzati a definire modelli organizzativi tra-
scurando l’evidenza di investire sulla integrazione delle conoscenze tecnico-professionali 
con quelle di carattere organizzativo. La conseguenza è quella di avere un sistema sanitario 
nel quale sono presenti molte eccellenze cliniche e professionali, mentre vi sono debolezze 
sul piano del funzionamento organizzativo. Il volume intende contribuire al superamento di 
questo limite con un messaggio che può essere sintetizzato nei seguenti termini: i profes-
sionisti della salute, medici, infermieri e altri, sono i pilastri della costruzione di un Sistema 
sanitario nazionale chiamato a garantire più elevati livelli di tutela della salute, ma devono 
essere sensibilizzati sul fatto che operano in sistemi organizzativi che possono esaltare o 
deprimere il loro potenziale.

Questo libro, nato nell’ambito di corsi manageriali rivolti a diverse figure, organizzati 
dall’Accademia di formazione per il servizio socio-sanitario lombardo, ha il pregio di coniu-
gare conoscenze teoriche dei docenti con l’esperienza pratica dei partecipanti. La finalità è 
quella di dare elementi teorici e pratici, non per progettare organizzazioni ottime in astratto, 
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ma per rafforzare le capacità di far funzionare nel concreto le aziende nelle quali diversi pro-
fessionisti operano. 

Gli autori, infatti, sono ben consapevoli dei vincoli normativi, finanziari e strutturali che 
rendono difficile progettare un’organizzazione di ASL/ASST/ATS, AO, AOU, IRCCS coerenti con 
la natura dei bisogni da soddisfare. Vincoli che sono richiamati nel primo capitolo (paragrafi 
1.1. e 1.4), nel quale viene presentato, in modo organico, il quadro di riferimento legislativo 
e contrattuale che regola la gestione del personale e dal quale emerge la molteplicità e la 
frammentarietà dei diversi rapporti (personale dipendente, specialisti ambulatoriali, MMG/
PLS convenzionati), che rendono difficile la gestione unitaria del personale. Per bilanciare 
questa realtà, già nel primo capitolo sono introdotti temi che possono consentire un migliora-
mento quali: strumenti innovativi di gestione del personale (1.5), sistemi di controllo interno 
e audit (1.6), stima del fabbisogno e utilizzo flessibile del personale (1.7).

Questi temi sono ripresi e sviluppati nel secondo capitolo, nel quale l’attenzione è posta 
in particolare sulla progettazione di modelli organizzativi innovativi, sui processi di sviluppo 
professionale, sulla valutazione e sulla formazione. Dai contenuti di questo capitolo emerge 
un messaggio: dirigenti in grado di coniugare la missione di tutela della salute con il conte-
sto della propria azienda possono individuare soluzioni creative, pur nell’ambito di vincoli e 
contraddizioni del quadro normativo e contrattuale. Ciò è possibile ricostruendo il proces-
so fisiologico che dovrebbe seguire ogni azienda, ossia partire dai bisogni reali di salute, 
ricostruire i più efficaci processi clinico assistenziali e definire l’efficiente allocazione del 
personale. Questo processo consentirà di superare i limiti dei decenni scorsi nei quali vi è 
stata una sedimentazione di interventi sul lato della struttura di offerta, in quanto cercare 
di migliorare le strutture e i processi organizzativi senza ripartire dalle caratteristiche dei bi-
sogni/domanda di salute porta a complicazioni anche quando l’obiettivo dichiarato è quello 
della semplificazione. 

Nel terzo capitolo vengono sviluppati e declinati, in modo puntuale, gli elementi dell’inno-
vazione organizzativa, tra i quali: la comunicazione interna come strumento per connettere 
funzioni, posizioni e ruoli organizzativi finalizzandoli a obiettivi comuni (3.1); la leadership 
che deve connotare uno stile di direzione adatto ai sistemi professionali nei quali il modello 
di comando/controllo presenta limiti ben più rilevanti di quelli dei settori industriali (3.2) e 
il benessere organizzativo come condizione per una elevata motivazione intrinseca del per-
sonale (3.3), nonché per favorire una positiva gestione degli inevitabili conflitti organizzativi 
(3.4). I paragrafi 3.5 e 3.6 si focalizzano, invece, sulla conoscenza delle competenze come 
precondizione per progettare team multiprofessionali oltre che multidisciplinari. I paragrafi 
da 3.7 a 3.10 affrontano il tema delle valutazioni delle performance e dei sistemi premianti, 
analizzati nella prospettiva dell’organizzazione in team multiprofessionali e del superamen-
to dei ruoli contrattuali. Le persone accettano il superamento dei ruoli formali solo quando 
percepiscono la motivazione di ordine superiore che è quella di garantire migliori livelli assi-
stenziali. In questo senso può essere recuperato il concetto della «vocazione» che qualifica 
la professione di medici, infermieri e altri professionisti della salute.
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Il quarto capitolo è dedicato alle problematiche della dirigenza e si sviluppa partendo 
dall’accesso alla qualifica e dalle funzioni (4.1 e 4.2), prosegue con l’aspetto della mobili-
tà della dirigenza (4.3), affronta temi di carattere contrattuale quali il licenziamento (4.4) e 
l’attività libero-professionale intramoenia (4.5). Si conclude, infine, con i criteri per l’attribu-
zione degli incarichi di responsabilità delle strutture (4.6) e la graduazione delle posizioni in 
relazione ai livelli di complessità e di responsabilità (4.7).

Il volume si conclude con l’analisi delle innovazioni proposte dal Patto per la Salute trat-
tate nel capitolo 5.

In conclusione, si può sottolineare che il volume presenta una struttura e contenuti che, 
da un lato, consentono di costituire un solido pilastro per la formazione dei professionisti sul 
tema cruciale della valorizzazione delle persone e, dall’altro, è aperto al continuo migliora-
mento che sarà possibile realizzare dal confronto nei futuri corsi di formazione manageriale 
rivolti a medici, infermieri, altri professionisti della salute. 

Buona lettura e buon utilizzo dei corsi di Accademia.

Elio Borgonovi
Milano, dicembre 2020
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Introduzione

La pandemia e il sistema

La pandemia ha stravolto le modalità di organizzare l’erogazione dei servizi sanitari, con 
un grande impatto sulle risorse umane coinvolte nei diversi livelli e setting del sistema di 
assistenza sanitario (ospedaliero, territoriale, della prevenzione e salute pubblica, della 
medicina di famiglia). D’altro canto, la crisi sanitaria sta aprendo scenari inediti di sviluppo 
del sistema stesso, che richiederanno un ripensamento e un rafforzamento non solo nella 
composizione del personale, ma anche delle competenze richieste per gestire rinnovate 
modalità di articolazione dei servizi al fine di creare nuovo valore per i pazienti, per la salute 
pubblica e il sistema socio-economico nel suo complesso. Questa crisi, infatti, ha evidenziato 
come la «salute» sia un bene pubblico ad altissimo valore intrinseco, ma anche in grado di 
influenzare il valore sociale in senso molto più ampio. Di conseguenza, le strategie e le scelte 
operative che riguarderanno il Sistema Sanitario Nazionale (SSN) rappresentano un volano 
per l’evoluzione futura del nostro Paese.

Per chi conosce il sistema sanitario e il suo funzionamento, le scelte adottate durante 
la pandemia dagli attori del SSN e dei diversi Sistemi Sanitari Regionali (SSR) sono risultate 
eccezionali per flessibilità dimostrata nell’adattamento delle strutture e per tempestività di 
adozione delle soluzioni e della loro messa in opera. L’urgenza dettata dalla pandemia ha 
richiesto un profondo coinvolgimento di tutti i professionisti e del personale amministrativo, 
favorendo lo sviluppo di forte senso di appartenenza al sistema e uno spirito di squadra, 
che ha azzerato le precedenti gerarchie e fatto prevalere sovente un approccio trasversale, 
multidisciplinare e multi-professionale alla gestione dei problemi.
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Si può dire che un sistema tradizionalmente cresciuto e organizzato per gerarchie e linee 
prestazionali, è stato capace nell’emergenza di reinventare processi, priorità e interventi 
orientandoli ad un bisogno di salute: la salvezza delle persone ricoverate e l’assistenza ai 
pazienti infetti gestiti al domicilio. Questo grande sforzo, percepito e definito «eroico» per 
chi osservava dall’esterno, ha confermato l’elevata professionalità del personale del nostro 
SSN che, all’interno delle strutture e pure nella tragica fatica, si è sentito rimotivato perché ha 
fatto esperienza del senso profondo della propria professione. Questa esperienza positiva 
rischia di venire frustrata dal senso di impotenza percepito dai professionisti nella misura 
in cui le «lezioni» apprese durante la pandemia non venissero adeguatamente raccolte e 
trasformate in fattori di miglioramento strutturale, e non solo emergenziale.

Per la prima volta in tanti anni, le risorse finanziarie allocabili al SSN non sono IL problema. 
L’attuale versione del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) destina alla Missione 
Salute circa 20 miliardi di euro. Tali fondi sono destinati al rafforzamento dell’assistenza 
di prossimità e alla telemedicina (7,9 miliardi di euro) e all’innovazione, ricerca e 
digitalizzazione dell’assistenza sanitaria (11,82 miliardi di euro). Il programma di riforme è 
ambizioso e comprende il rafforzamento del sistema ospedaliero (in particolare attraverso 
un ammodernamento tecnologico delle strutture ospedaliere), di quello territoriale (con la 
creazione di «case di comunità» o comunque di luoghi e strumenti nuovi, che garantiscano 
setting assistenziali integrati per bisogni che sono contemporaneamente sanitari e sociali), 
la riforma del sistema di sanità pubblica per rafforzare resilienza, tempestività di risposta 
ad emergenze sanitarie, lo sviluppo della sanità digitale, il rafforzamento del personale del 
SSN. In particolare, si riconosce la necessità di associare a tali cambiamenti dei modelli 
organizzativi, la necessità di investire nelle conoscenze dei professionisti del sistema, 
integrando competenze tecnico-professionali, con competenze di carattere organizzativo 
(digitale e manageriale), allocando a questo obiettivo 1,51 miliardi euro. 

La sfida del prossimo futuro sarà quindi quella di progettare percorsi di formazione 
orientati ai professionisti della salute (medici, infermieri ed altri) e ai manager delle aziende 
sanitarie al fine di rafforzarne tanto le competenze specifiche richieste per affrontare 
l’evoluzione indotta dalla pandemia, che elementi teorici e pratici per rafforzare le capacità 
di far funzionare nel concreto le aziende nelle quali i diversi professionisti operano. 

In particolare, gli elementi che la pandemia ha evidenziato come fondamentali sono:

1. la centralità delle competenze cliniche dei professionisti intese non tanto e non solo 
come capacità di rimuovere o ritardare lo stato patologico, quanto anche e soprattutto 
competenze di assistenza e di gestione dei percorsi di salute delle persone;

2. la carenza di personale non ha a che fare solo con la mancanza numerica di personale 
laureato e specializzato, ma anche con la necessità di una nuova organizzazione della 
rete di offerta e con la revisione dei ruoli e delle funzioni tra i diversi profili professionali.
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I rapporti contrattuali e la Medicina Generale

In ottica di valorizzazione del contributo che tutti i soggetti posso dare a cogliere questa sfida, è 
fondamentale una riflessione sul quadro giuridico di riferimento al fine di ottimizzare la gestione 
dei rapporti contrattuali con la molteplicità dei professionisti del mondo sanitario, tanto per il 
personale dipendente, che per coloro che collaborano con rapporti di lavoro flessibile, di natura 
subordinata o autonoma, nonché rapporti convenzionali (si pensi ai Medici di Medicina Generale 
- MMG e ai Pediatri di Libera Scelta - PLS), agli specialisti ambulatoriali interni, veterinari e altre 
professioni sanitarie (biologi, chimici, psicologi) ambulatoriali.

In particolare, la profonda diversità con cui i MMG sono intervenuti nel supportare le aziende 
sanitarie nella risposta all’emergenza richiede una riflessione profonda sulla esperienza degli 
ultimi decenni. L’assetto delle cure primarie del nostro SSN è stato sfidato dalla pandemia 
sul piano clinico e organizzativo. Sul piano clinico, i MMG sono stati chiamati a contribuire alla 
risposta al bisogno di salute. Essi hanno riattivato il rapporto con gli specialisti ospedalieri e 
con la ricerca clinica, al fine di garantire una assistenza durante l’intero percorso di cura dei 
pazienti. Sul piano organizzativo, è maturata la necessità di un sistema di accountability per la 
medicina di famiglia attraverso un sistema di misurazione degli esiti di salute di cui finora non 
ha potuto disporre. Questo è quanto è emerso per esempio dalla riflessione condotta nel corso di 
formazione triennale alla Medicina Generale erogato da PoliS-Lombardia attraverso l’Accademia di 
formazione per il servizio sociosanitario lombardo. Diversi giovani tirocinanti hanno sottolineato il 
desiderio di confrontarsi con sistemi di misurazione degli esiti e di accountability, che incentivino 
l’impegno dei MMG nel prendersi carico dei bisogni di salute dei propri pazienti, anche attraverso 
la collaborazione con i colleghi specialisti ospedalieri. La collaborazione rinata in molti casi tra 
medicina ospedaliera e del territorio apre oggi la possibilità di superare l’apparente separazione 
tra questi due ambiti. Esiste anche una finestra di opportunità generazionale che nei prossimi 
quattro anni porterà a un ricambio del 70% circa dei MMG. Si apre quindi una stagione ad alto 
potenziale durante la quale, con minori resistenze di quanto finora accaduto, potranno essere 
discussi temi quali l’istituzionalizzazione interna alle Aziende Sanitarie Pubbliche in modo da 
favorire una più forte identità; la promozione di un sistema di accountability nei confronti del 
sistema;  la progettazione e lo sviluppo di strumenti di coordinamento e integrazione più forti con 
le aziende sanitarie di riferimento; l’avvio di sperimentazioni che possano prevedere la Medicina 
Generale – come modalità di risposta ai bisogni dei pazienti – affidata a istituzioni pubbliche o 
private sotto la stretta governance del decisore pubblico.

Anche in questo caso, una prudente e ragionata osservazione di quanto avviene in altri 
contesti internazionali può essere d’aiuto per valorizzare l’autonomia e la responsabilità del MMG.

L’innovazione organizzativa

L’adozione di soluzioni organizzative trasversali per processi e percorsi – che superano la 
tradizionale articolazione organizzativa per livelli gerarchici, basati su team multidisciplinari 
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e multi-professionali, ha favorito la flessibilità delle risposte operative, superando le 
rigidità presenti nei modelli organizzativi aziendali. È necessario evitare che il ritorno alla 
normale operatività coincida con il riemergere delle tipiche logiche competitive e di silos 
dei contesti professionali, sull’allocazione delle risorse, sulla primazia nelle decisioni. È 
quindi fondamentale mantenere e rafforzare le forme di lavoro in squadra trasformandole 
in routine organizzative, rilanciare la cooperazione multidisciplinare e multi-professionale, 
consolidandone le modalità organizzative e facendo emergere i vantaggi, anche sul clima e 
sul benessere organizzative aziendale.

Sul piano delle forme organizzative interne, le aziende devono utilizzare sistemi di 
mappatura e gestione delle competenze specialistiche che consentano di mantenerle e 
valorizzarle nel corso del tempo, così come arricchirle con temi di gestione delle emergenze 
e delle epidemie. Tali contenuti sono utili anche per chi è coinvolto nella gestione di una crisi 
in altri ambiti (comunicazione, operations, approvvigionamenti, ufficio tecnico, ICT, ecc.) che 
non sono strettamente legati all’attività sanitaria, ma che hanno dimostrato di giocare un 
ruolo determinante nella gestione della pandemia. 

In futuro sarà sempre più necessario consolidare l’esperienza di gestione delle 
emergenze maturata in questa epidemia, anche attraverso il learning by doing, strutturandola 
con percorsi di formazione finalizzati all’acquisizione di logiche e strumenti di crisis 
management, includendo anche i ruoli manageriali, al fine di analizzare i rischi per ambiti di 
azione e definire coerenti piani di risposta all’emergenza.

La leadership

Altro punto fondamentale rilanciato dalla crisi è la necessità dello sviluppo di leader in 
grado di assumere decisioni orientate al futuro. In gran parte del territorio, l’assunzione di 
decisioni coerenti con le necessità dell’urgenza è stata influenzata dai modelli organizzativi 
e manageriali che hanno caratterizzato le cabine di regia attivate dai SSR. Alcuni di questi 
hanno fortemente centralizzato le decisioni demandando alle aziende la loro applicazione, 
altre, pur delineando le principali linee di azione, hanno adottato un approccio più 
partecipativo, garantendo una maggiore autonomia alle aziende, in una logica di reciproco 
apprendimento. È ora fondamentale rafforzare le competenze carismatiche e strumentali dei 
leader, al fine di avere manager in grado tanto di produrre visioni e significati, semplificando 
ma non banalizzando i problemi complessi, fungendo da coach sia per facilitare lo sviluppo 
dei collaboratori, sia per controllare quotidianamente le attività e supervisionare in modo 
diretto i collaboratori. 

La telemedicina 

Quello che fino a ieri sembrava impossibile, è diventato normale in tempi di emergenza. 
La pandemia ha reso familiari strumenti tecnologici che avevamo a portata di mano, ma 
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che non erano stati utilizzati in maniera sistematica. Prima della pandemia tali strumenti 
erano percepiti spesso con diffidenza; sembravano per molti alternativi alla «autentica» 
assistenza, quella prestata con rapporto diretto con il paziente, non mediato dalla tecnologia. 
Il Covid-19 ha costretto tutti a confrontarsi con le potenzialità e opportunità offerte dalla 
telemedicina e anche i più riottosi hanno potuto sperimentare che si può assistere i proprio 
pazienti anche a distanza.

Certo, le riforme indotte dalla crisi richiederanno un fortissimo cambiamento nella 
modalità di progettare e implementare i servizi sottostanti, con un forte coinvolgimento 
dei dirigenti sanitari e dei manager delle aziende. Ad esempio, la rivoluzione digitale della 
sanità prevista nel PNRR non si conclude con l’acquisto di nuove tecnologie (dai kit per il 
monitoraggio domiciliare, ai sistemi per la digitalizzazione dei flussi amministrativi e clinici, 
alle grandi attrezzature); paradossalmente, la fase di investimento in tali dispositivi è il 
pezzo più semplice della «rivoluzione». L’introduzione di nuove soluzioni tecnologiche 
(dalla telemedicina al telemonitoraggio) rappresenta una opportunità per incrementare il 
valore (tanto per gli erogatori quanto per i pazienti/caregiver) dei servizi erogati e garantire 
una risposta efficace ed efficiente a problemi complessi nei diversi livelli di assistenza 
(ospedaliera, extra-ospedaliera, territoriale). Affinchè tali tecnologie possano davvero 
rendere più efficienti ed efficaci i servizi erogati tanto per il sistema che per i cittadini, è 
necessario un profondo cambiamento delle stesse modalità di erogazione dei servizi, con 
uno sforzo di riprogettazione dei servizi (chi fa cosa e come) e delle relative competenze 
richieste e non una semplice integrazione o modifica delle attività svolte attualmente. Lo 
sviluppo delle competenze non deve essere limitato agli erogatori (ossia gli specialisti 
e i medici che sono chiamati ad utilizzarle), ma anche e soprattutto da parte degli utenti 
(pazienti, loro caregiver nel caso di pazienti fragili o anziani). Sul fronte dei pazienti e dei loro 
caregiver, è fondamentale prevedere interventi di formazione ad hoc (tanto da immaginare 
requisiti di accreditamento delle Aziende – RSA, Centri Diurni, ecc. – che comprendano 
l’utilizzo delle tecnologie e percorsi di formazione dei propri utenti) e anche una continua 
attenzione a mantenere la compliance sull’utilizzo di tali strumenti. 

Le professioni sanitarie

Per decenni le carriere formative, le discipline e le professioni sanitarie sono rimaste 
sostanzialmente separate; a tale separazione si accompagnava spesso l’appello tanto 
condiviso quanto retorico alla inter-disciplinarietà e inter-professionalità. Nell’emergenza 
si è scoperto che l’intelligenza collaborativa basata sui bisogni delle persone permette 
di superare le rigidità dei ruoli, delle funzioni e persino delle discipline. All’interno delle 
organizzazioni sanitarie sarà necessario riorganizzare percorsi e processi che portino ad 
una sempre maggiore integrazione ospedale-territorio, incluso il rilancio dell’ambito della 
prevenzione. In questo scenario le professioni sanitarie possono giocare un ruolo cruciale.

Per procedere con il rilancio dell’integrazione dei servizi, ora così frammentati e divisi 
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nella ormai superata polarizzazione semantica «ospedale – territorio», in particolare per 
gestire i pazienti fragili e cronici, sarà necessario investire anche nella definizione di nuovi 
ruoli come discharge manager per le dimissioni protette, infermieri di comunità/famiglia, 
immaginare un’evoluzione delle USCA (utili durante la crisi, ma palliative di un sistema che 
ha mostrato le sue carenze) creando team multi-professionali, che adeguatamente dotati di 
tecnologia digitale e perfettamente integrati con servizi di assistenza specializzati possano 
garantire un forte presidio dell’assistenza di cure primarie sul territorio.

Il ruolo della formazione

La formazione è un fondamentale volano di cambiamento. Ciò è vero in tutti i settori; ma nel 
sistema sanitario è di più immediata evidenza. Anche in questo caso la recente esperienza 
Covid consegna spunti sui quali riflettere, soprattutto in un testo che si rivolge a professionisti 
in formazione.

Il primo spunto è che il professionista sanitario generalmente desidera formarsi perché 
ne ha bisogno e vede nell’aggiornamento una condizione indispensabile per la propria 
attività. L’educazione continua in medicina è soprattutto una attitudine, più che un dovere. Lo 
hanno dimostrato i clinici e operatori sanitari che in questi mesi hanno ricercato e condiviso 
conoscenze; e ciò deve far riflettere sulla necessità di superare un certo approccio ispettivo 
alla educazione continua in medicina.

Il secondo spunto riguarda i percorsi di formazione clinica. Dopo anni di giustificati allarmi 
sulla carenza di medici, l’emergenza ci ha mostrato che a mancare sono anche e soprattutto 
gli infermieri. Essi sono pochi e, nonostante dispongano di percorsi universitari magistrali e 
di dottorati, svolgono ancora funzioni e responsabilità limitate, a confronto con altri contesti 
europei. La carenza di personale dipende dalla mancata programmazione, ma anche da 
come abbiamo costruito l’offerta e la formazione. Ad esempio: l’iperspecializzazione ha 
moltiplicato posti e scuole, ma frammentato gli interventi e gli approcci, moltiplicando 
il numero di specialisti necessari. Dall’altro lato, la stessa rete ospedaliera ha mostrato 
talvolta poca razionalità di sviluppo, con duplicazioni di servizi in zone contigue; a cascata, 
anche questo può indurre l’aumento della necessità di medici. Per quanto riguarda i medici, 
la pandemia ha evidenziato l’opportunità di ripensare l’articolazione e la gestione del 
percorso di formazione post laurea. L’emergenza ha aperto la possibilità ai giovani medici 
specializzandi di essere coinvolti in attività di gestione dei pazienti, dimostrando che sono 
medici a tutti gli effetti, che possono curare, toccare il paziente, agire con responsabilità ed 
efficacia. In futuro, superata l’emergenza, sarà necessario rivedere anche le modalità con 
cui pianificare il percorso di formazione specialistica, potenziando l’attività clinica svolta con 
adeguato tutoraggio nelle strutture sanitarie, con un maggior coordinamento tra il mondo 
universitario e il sistema sanitario.

Terzo spunto di riflessione riguarda la formazione manageriale obbligatoria dei 
professionisti che si dedicano al sistema. Essa non è un aspetto accessorio, ma un momento 
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direttamente connesso alla programmazione del sistema sanitario. Spesso la formazione è 
considerata uno strumento di approfondimento delle strategie e delle regole del sistema 
al fine di migliorarne la declinazione e l’applicazione; a volte come mero adempimento 
per ottenere requisiti di carriera. Essa invece rappresenta un momento essenziale della 
programmazione. Quando si crea uno spazio protetto e un tempo dedicato ai professionisti, 
quando si prende sul serio (e si fa loro prendere sul serio) la diffusione della conoscenza, 
si verifica fatto unico: i professionisti si ritrovano insieme a discutere il merito dei problemi 
del sistema nel quale operano. In questo modo, la formazione non è soltanto qualcosa 
che si trasmette, ma qualcosa che si genera nel confronto che avviene all’interno di quello 
spazio. Il sistema non è fatto solo di direttive e indicazioni da applicare, ma vive della rete 
dei professionisti, siano essi clinici o manager; vive della fantasia e della dedizione di questi 
professionisti. La formazione è il luogo per eccellenza nel quale questi clinici e manager 
si dedicano insieme all’analisi del merito dei problemi e della discussione delle possibili 
soluzioni in base alle proprie responsabilità. La formazione manageriale non è quindi solo 
l’ambito in cui si trasmettono le competenze gestionali, ma rappresenta la dimensione 
privilegiata in cui il sistema si conosce e si costruisce.

Questo, in fondo, è anche l’augurio e l’appello che sentiamo di rivolgere a chi partecipa ai 
corsi, sperando che questo volume possa risultare di qualche utilità e, soprattutto, che possa 
essere corretto, integrato, implementato proprio dal confronto di aula, dalla fiducia e dalle 
competenze che essa trasmette e genera a sua volta.

Alessandro Colombo e Marta Marsilio
Milano, marzo 2021
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1.1
Principali disposizioni normative di fonte comunitaria, 

nazionale e contrattualistica
Alessandro Boscati

1.1.1 Inquadramento generale del pubblico impiego nell’area della sanità (dipendenti 
e convenzionati, rapporti di lavoro atipici, livelli della contrattazione)

Il rapporto di lavoro del personale dipendente dal Servizio Sanitario Nazionale (SSN) è ricom-
preso nell’ambito dell’ordinamento del lavoro pubblico contrattualizzato ed è disciplinato dal 
D.lgs. n. 165/2001 e, per quanto concerne il personale dirigenziale del ruolo sanitario, dal 
D.lgs. n. 502/1992 (cui devono aggiungersi le disposizioni del D.lgs. n. 517/1999 sui medici 
universitari; del D.lgs. n. 288/2003 sugli Irccs; oltre alle fonti regionali che ai sensi di quanto 
previsto dal Titolo V della Carta Costituzionale non possono però disciplinare il rapporto di 
lavoro in quanto materia riconducibile alla voce «ordinamento civile» di esclusiva compe-
tenza statale).

Il rapporto «tipico» è subordinato a tempo indeterminato e si costituisce con un contratto 
individuale sottoscritto dall’ente con il vincitore (o l’idoneo a seguito dello scorrimento della 
graduatoria) della procedura concorsuale. Una propria specificità presenta la disciplina del 
rapporto di lavoro del personale dirigenziale ove coesiste un contratto a tempo indetermi-
nato e un incarico a termine (v. infra). Una disciplina peculiare è prevista per la nomina dei 
vertici aziendali (direttore generale, direttore sanitario, direttore amministrativo e direttore 
socio-sanitario) e per l’attribuzione degli incarichi di struttura complessa. 

Oltre al rapporto di lavoro subordinato a tempo pieno e indeterminato, cui il legislatore at-
tribuisce un valore centrale («per le esigenze connesse con il proprio fabbisogno ordinario, 
le pubbliche amministrazioni assumono esclusivamente con contratti di lavoro subordinato 
a tempo indeterminato»: art. 35 D.lgs. n. 165/2001), possono instaurarsi con gli enti del SSN 
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rapporti di lavoro flessibile, di natura subordinata (tempo determinato, tempo parziale, som-
ministrazione di manodopera, contratti a contenuto formativo) (art. 36 D.lgs. n. 165/2001) 
o autonoma (lavoro occasionale, incarichi e collaborazioni coordinate e continuative) (art. 
7, commi 6 e ss. D.lgs. n. 165/2001), come eccezione alla regola di carattere generale sopra 
richiamata e in presenza di precisi presupposti individuati dallo stesso legislatore, nonché 
rapporti convenzionali con i medici di medicina generale (MMG), con gli specialisti ambula-
toriali interni, veterinari e altre professionalità sanitarie (biologi, chimici, psicologi) ambula-
toriali, con i pediatri di libera scelta (art. 8 D.lgs. n. 502/1992) (v. 1.4).

Per la regolamentazione del rapporto di lavoro subordinato il legislatore opera un gene-
rale rinvio alle disposizioni del codice civile e alle leggi sui rapporti di lavoro subordinato 
nell’impresa (e, dunque, anche a tutte le disposizioni normative di derivazione «comunita-
ria»), ma fa salve le speciali disposizioni dettate per i dipendenti pubblici contenute nel D.l-
gs. n. 165/2001 e in altre leggi speciali a essi riferite, tra le quali in ambito sanitario il D.lgs. n. 
502/1992 (cfr. art. 2, comma 2, D.lgs. n. 165/2001). Si tratta, dunque, di un’unificazione solo 
parziale tra pubblico e privato. 

Un preciso ruolo regolatore è assegnato dal legislatore anche alla fonte collettiva. In meri-
to è definito un articolato sistema di interrelazione tra la fonte legale e quella contrattuale. Si 
stabilisce che i rapporti di lavoro sono regolati contrattualmente, indicando quale ambito di 
operatività del contratto collettivo la disciplina del rapporto di lavoro e le relazioni sindacali, 
indicando le materie nelle quali la contrattazione collettiva può intervenire nei limiti previsti 
dalle norme di legge e quelle in ogni caso escluse dalla regolamentazione della fonte collet-
tiva (v. 1.3).

Si precisa che contratti collettivi nazionali devono essere stipulati nel rispetto delle pro-
cedure indicate nel D.lgs. n. 165/2001 e riguardano un ambito di applicazione definito da un 
accordo collettivo quadro. Secondo quanto previsto dal contratto collettivo nazionale qua-
dro del 13 luglio 2016 al personale dipendente dal SSN si applica il contratto collettivo del 
comparto sanità per il personale non dirigenziale, mentre per quello dirigenziale il contratto 
d’area della sanità disciplina i dirigenti medici, veterinari, odontoiatri e sanitari delle ammi-
nistrazioni del comparto Sanità ivi compresi i dirigenti delle professioni sanitarie. I dirigen-
ti amministrativi, tecnici e professionali sono, invece, ricompresi nel contratto d’area delle 
Funzioni Locali (su cui anche 4.1). 

Il legislatore pone anche precisi vincoli per quanto concerne l’ambito di intervento del 
contratto integrativo che può intervenire tra i soggetti e nelle materie indicate dal contratto 
collettivo nazionale, fermo il rispetto dei vincoli finanziari (su cui 1.3). 

Il contratto individuale deve assicurare parità di trattamento e condizioni economiche e 
normative non inferiori a quelle previste dai contratti collettivi, sì da escludere nella sostan-
za, a differenza di quello che è consentito nel settore privato, una negoziazione individuale 
volta a definire per il prestatore di lavoro condizioni migliorative rispetto a quanto previsto 
dalla legge e dalla contrattazione collettiva (art. 2, comma 3, D.lgs. n. 165/2001).
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1.1.2 Applicazione L. 171/2016 sulla dirigenza

Il D.lgs. n. 171/2016 disciplina il conferimento degli incarichi di direttore generale, di diretto-
re sanitario, di direttore amministrativo e, ove previsto dalla legislazione regionale, di diretto-
re dei servizi socio-sanitari delle aziende sanitarie (e degli altri enti in cui si articola il sistema 
sanitario), con disposizioni applicabili anche alle aziende ospedaliere universitarie.

Per la nomina dei direttori generali è prevista l’istituzione presso il Ministero della Salute 
di un elenco nazionale dei soggetti idonei, da aggiornarsi ogni due anni (ma con iscrizione 
nell’elenco comunque valida per quattro anni), selezionati da una Commissione composta 
da cinque membri, nominabili una sola volta e con durata dell’incarico pari al tempo neces-
sario alla formazione dell’elenco e all’espletamento delle attività connesse e consequenziali. 
A seguito della pubblicazione (sulla Gazzetta Ufficiale e sul sito internet del Ministero della 
Salute) di un avviso pubblico di selezione per titoli, possono presentare domanda di am-
missione coloro che non abbiano compiuto sessantacinque anni di età e siano in possesso 
di specifici requisiti (diploma di laurea vecchio ordinamento, ovvero laurea specialistica o 
magistrale; comprovata esperienza dirigenziale, almeno quinquennale, nel settore sanitario 
o settennale in altri settori, con autonomia gestionale e diretta responsabilità delle risorse 
umane, tecniche e o finanziarie; attestato rilasciato all’esito del corso di formazione in ma-
teria di sanità pubblica e di organizzazione e gestione sanitaria). I requisiti devono essere 
posseduti dai candidati alla data di scadenza del termine stabilito per la presentazione della 
domanda di ammissione. Alle domande dovranno essere allegati il curriculum formativo e 
professionale e l’elenco dei titoli valutabili.

La Commissione procede alla valutazione dei titoli formativi e professionali e della com-
provata esperienza dirigenziale assegnando un punteggio secondo parametri definiti nello 
stesso D.lgs. n. 171/2016 e criteri specifici predefiniti nell’avviso pubblico. Il punteggio mas-
simo complessivamente attribuibile dalla Commissione a ciascun candidato è di 100 punti e 
possono essere inseriti nell’elenco nazionale i candidati che abbiano conseguito un punteg-
gio minimo non inferiore a 70 punti. Il punteggio è assegnato ai soli fini dell’inserimento del 
candidato nell’elenco nazionale che è pubblicato secondo l’ordine alfabetico dei candidati 
senza l’indicazione del punteggio conseguito nella selezione. Non possono essere reinseriti 
nell’elenco nazionale coloro che siano stati dichiarati decaduti dal precedente incarico di 
direttore generale per violazione degli obblighi di trasparenza.

La seconda fase del procedimento è di competenza regionale. Le Regioni possono nomi-
nare direttori generali esclusivamente tra gli iscritti all’elenco nazionale dei direttori generali. 
A tal fine ogni Regione deve rendere noto, con apposito avviso pubblico pubblicato sul pro-
prio sito internet, l’incarico che intende attribuire, ai fini della manifestazione di interesse da 
parte dei soggetti iscritti nell’elenco nazionale. La valutazione dei candidati per titoli e collo-
quio verrà affidata a una Commissione regionale, nominata dal Presidente della Regione, se-
condo modalità e criteri definiti dalle Regioni la quale dovrà considerare anche gli eventuali 
provvedimenti di accertamento della violazione degli obblighi in materia di trasparenza.
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La Commissione propone al Presidente della Regione una rosa di candidati nell’ambito 
dei quali viene scelto quello che presenta requisiti maggiormente coerenti con le caratteri-
stiche dell’incarico da attribuire. Nella rosa proposta non possono essere inseriti coloro che 
abbiano ricoperto l’incarico di direttore generale, per due volte consecutive, presso la mede-
sima azienda sanitaria locale, la medesima azienda ospedaliera o il medesimo ente del SSN.

I provvedimenti di nomina, conferma o revoca dei direttori generali – il cui incarico ha 
una durata non inferiore a tre anni e non superiore a cinque – sono motivati e pubblicati sul 
sito internet istituzionale della Regione e delle aziende o degli enti interessati, unitamente 
al curriculum del nominato, nonché ai curricula degli altri candidati inclusi nella rosa. All’atto 
della nomina di ciascun direttore generale, le Regioni definiscono e assegnano, aggiornan-
doli periodicamente, gli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi con riferimento alle 
relative risorse, gli obiettivi di trasparenza. 

Alla scadenza dell’incarico, ovvero, nelle ipotesi di decadenza e di mancata conferma 
dell’incarico, le Regioni procedono alla nuova nomina, previo espletamento delle procedure 
fin qui evidenziate. La nuova nomina, in caso di decadenza e di mancata conferma, può es-
sere effettuata anche mediante l’utilizzo degli altri nominativi inseriti nella rosa di candidati 
già presentata, relativa a una selezione svolta in una data non antecedente agli ultimi tre 
anni e purché i candidati inclusi nella predetta rosa risultino ancora inseriti nell’elenco nazio-
nale. In caso di commissariamento delle aziende sanitarie locali, delle aziende ospedaliere 
e degli altri enti del Servizio Sanitario Nazionale, il commissario deve essere scelto tra i sog-
getti inseriti nell’elenco nazionale.

Ai fini della valutazione dell’attività del direttore generale è necessario tener conto: a) del 
raggiungimento di obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi definiti nel quadro della 
programmazione regionale, con specifico riferimento all’efficienza, all’efficacia, alla sicurez-
za, all’ottimizzazione dei servizi sanitari e al rispetto degli obiettivi economico-finanziari e di 
bilancio concordati, avvalendosi anche dei dati e degli elementi forniti dall’Agenzia naziona-
le per i servizi sanitari regionali; b) della garanzia dei livelli essenziali di assistenza, anche 
attraverso la riduzione delle liste di attesa e la puntuale e corretta trasmissione dei flussi 
informativi ricompresi nel Nuovo Sistema Informativo Sanitario, dei risultati del programma 
nazionale valutazione esiti dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali e dell’appro-
priatezza prescrittiva; c) degli obblighi in materia di trasparenza, con particolare riferimento 
ai dati di bilancio sulle spese e ai costi del personale; d) degli ulteriori adempimenti previsti 
dalla legislazione vigente.

Trascorsi ventiquattro mesi dalla nomina di ciascun direttore generale, la Regione verifi-
ca i risultati aziendali conseguiti e il raggiungimento degli obiettivi. In caso di esito negativo 
dichiara, previa contestazione e nel rispetto del principio del contraddittorio, la decadenza 
immediata dall’incarico con risoluzione del relativo contratto. In caso di valutazione positiva 
procede alla conferma con provvedimento motivato. A questa ipotesi di decadenza si aggiun-
gono quelle previste nel caso di ricorrenza di gravi e comprovati motivi, di una situazione di 
grave disavanzo imputabile al mancato raggiungimento degli obiettivi, o in caso di manifesta 
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violazione di legge o regolamenti o del principio di buon andamento e di imparzialità dell’am-
ministrazione, nonché di violazione degli obblighi in materia di trasparenza 

I provvedimenti di decadenza devono essere comunicati al Ministero della Salute perché 
si proceda alla cancellazione dall’elenco nazionale del soggetto decaduto dall’incarico. I di-
rettori generali decaduti possono essere reinseriti nell’elenco esclusivamente previa nuova 
selezione.

Il procedimento di nomina del direttore sanitario, del direttore amministrativo e, ove pre-
visto, del direttore dei servizi socio-sanitari, è solo in parte analogo, svolgendosi per intero 
in ambito regionale.

Il potere di nomina di tali figure – il cui incarico non può avere durata inferiore a tre anni 
e superiore a cinque anni – spetta al direttore generale, che vi provvede attingendo obbliga-
toriamente agli elenchi regionali di idonei, anche di altre Regioni, appositamente costituiti, 
previo avviso pubblico e selezione per titoli e colloqui, effettuati da una commissione nomi-
nata dalla Regione.

Con riguardo a questi incarichi, la sanzione della decadenza, da irrogare con provvedi-
mento motivato, è prevista nella sola ipotesi di manifesta violazione di leggi o regolamenti o 
del principio di buon andamento e di imparzialità della amministrazione, con conseguente 
risoluzione del contratto, previa contestazione e nel rispetto del principio del contraddittorio.
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Sintesi

Il rapporto di lavoro del personale dipendente dal SSN è disciplinato dal D.lgs. n. 165/2001 e 
dal D.lgs. n. 502/1992 per il personale dirigenziale (nonché dal D.lgs. n. 517/1999 sui medici 
universitari; dal D.lgs. n. 288/2003 sugli Irccs). 

Il rapporto «tipico» è subordinato a tempo indeterminato, si costituisce con un contratto 
individuale. Una propria specificità presenta la disciplina del rapporto di lavoro del perso-
nale dirigenziale ove coesiste un contratto a tempo indeterminato e un incarico a termine. 
Speciale e particolare è la disciplina per la nomina dei vertici aziendali (direttore generale, 
direttore sanitario, direttore amministrativo e direttore socio-sanitario) e per l’attribuzione 
degli incarichi di struttura complessa. 

Oltre al rapporto di lavoro subordinato a tempo pieno e indeterminato possono instaurar-
si con gli enti del SSN rapporti di lavoro flessibile, di natura subordinata o autonoma, nonché 
rapporti convenzionali con i MMG, con gli specialisti ambulatoriali interni, veterinari e altre 
professionalità sanitarie (biologi, chimici, psicologi) ambulatoriali, con i pediatri di libera 
scelta. Il rapporto di lavoro subordinato è regolato dalla legge e dalla contrattazione collettiva.

Una speciale disciplina è dettata per il conferimento degli incarichi di direttore generale, 
di direttore sanitario, di direttore amministrativo e, ove previsto dalla legislazione regionale, 
di direttore dei servizi socio-sanitari delle aziende sanitarie. I direttori generali sono nominati 
dalla Regione scegliendoli esclusivamente tra gli iscritti a un elenco nazionale. Il procedi-
mento di nomina del direttore sanitario, del direttore amministrativo del direttore dei servizi 
socio-sanitari si svolge per intero in ambito regionale.
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Ripasso

Qual è la fonte costitutiva del rapporto individuale di lavoro?
Il rapporto individuale di lavoro si costituisce con il vincitore del concorso. Una particolare 

disciplina è prevista per l’assegnazione degli incarichi di struttura complessa.

Qual è la fonte regolativa del rapporto di lavoro?
Il rapporto di lavoro è regolato dalla legge e dalla contrattazione collettiva, nazionale e 

integrativa. Le disposizioni normative sono le medesime che si applicano ai dipendenti del 
settore privato, fatte salve le specifiche disposizioni contenute nel D.lgs. n. 165/2001 e nel 
D.lgs. n. 502/1992.

Come viene individuato il direttore generale dell’Azienda sanitaria?
Il direttore generale è individuato sulla base di una disciplina che si articola in due fasi. 

Una prima fase è volta alla redazione di un albo nazionale in cui sono inseriti tutti i soggetti 
idonei a ricoprire il ruolo; una seconda fase si svolge a livello regionale e attiene all’individua-
zione del dirigente generale tra coloro che sono inseriti nell’elenco nazionale.
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1.2
Principali elementi del rapporto di lavoro: pianificazione, 

programmazione, reclutamento
e selezione del personale, struttura del rapporto

di lavoro, trattamento economico
Alessandro Boscati

1.2.1 Contrattualistica: principali istituti (comparto e dirigenza)

I contratti collettivi di comparto (per il personale non dirigenziale, quello del comparto sanità) 
e d’area dirigenziale (per i medici e più in generale per la dirigenza del ruolo sanitario, quello 
d’area sanità e per la dirigenza amministrativa, quello d’area funzioni locali) disciplinano il 
rapporto di lavoro del personale di riferimento e le relazioni sindacali a livello di singolo ente. 

Il contratto di comparto sanità sottoscritto il 21 maggio 2018 è articolato in dieci titoli che 
possono essere suddivisi, dopo il primo che definisce «Applicazione, durata, tempi e decor-
renza», in due macro-ambiti, riferiti rispettivamente alle relazioni sindacali e alla disciplina 
del rapporto di lavoro, con la regolamentazione di molteplici istituti.

Il secondo titolo, dedicato alla regolamentazione del sistema delle relazioni sindacali, di-
sciplina le forme di partecipazione sindacale (informazione, confronto, confronto regionale, 
organismo paritetico per l’innovazione) e definisce i soggetti, le materie, i tempi e le procedure 
della contrattazione integrativa. I successivi titoli disciplinano gli istituti del rapporto di lavoro: 
il titolo III l’ordinamento professionale, con due capi dedicati rispettivamente alla revisione del 
sistema di classificazione del personale e alla disciplina degli incarichi funzionali; il titolo IV gli 
istituti del rapporto di lavoro (costituzione del rapporto, orario di lavoro, ferie e festività, per-
messi, assenze e congedi, mobilità e formazione del personale); il titolo V le tipologie flessibili 
del rapporto di lavoro (lavoro a tempo determinato, somministrazione a tempo determinato, 
lavoro a tempo parziale) definendo i presupposti e i limiti per il ricorso a tali tipologie contrat-
tuali; il titolo VI la responsabilità disciplinare (definendo obblighi del dipendente, sanzioni di-
sciplinari, compreso il licenziamento, e codice disciplinare, sospensione cautelare e rapporto 
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tra procedimento penale e procedimento disciplinare); il titolo VII l’estinzione del rapporto di 
lavoro definendo termini di preavviso e cause di cessazione del rapporto di lavoro; il titolo VIII 
il trattamento economico (definendo la struttura della retribuzione e gli incrementi tabellari, 
disciplinando e razionalizzando, in conformità all’indicazione del legislatore, i fondi, distinti in 
fondo per condizioni di lavoro e incarichi e fondo premialità e fasce, compreso l’impegno a defi-
nire misure per disincentivare il tasso di assenteismo del personale, regolamentando le inden-
nità); il titolo IX disciplina quelli che sono definiti gli istituti normo-economici, ovvero welfare 
integrativo e trattamento di trasferta; l’ultimo titolo, il X, contiene disposizioni finali esplicitando 
disapplicazioni e conferme di precedenti disposizioni contrattuali.

Il contratto d’area dirigenziale sottoscritto in data 19 dicembre 2019 è articolato in nove 
titoli. Nel primo, recante le disposizioni generali, sono definiti «Applicazione, durata, tempi 
e decorrenza», cui segue un secondo dedicato alle relazioni sindacali. Il titolo III dedicato al 
«Rapporto di lavoro» è suddiviso in molteplici capi che contengono specifiche disposizioni 
riferite alle peculiarità del rapporto di lavoro dirigenziale (costituzione del rapporto di lavoro, 
sistema degli incarichi dirigenziali, orario e organizzazione della prestazione di lavoro, ferie e 
festività, assenze e congedi, formazione, mobilità, verifica e valutazione dei dirigenti, coper-
ture assicurative, rischio clinico e patrocinio legale, responsabilità disciplinare). 

Il titolo IV che disciplina gli istituti normo-economici (tra cui il welfare aziendale) è seguito 
da un quinto titolo dedicato al «Trattamento economico dei dirigenti» in cui ne sono disci-
plinate tutte le componenti (struttura della retribuzione, stipendio tabellare, retribuzione di 
posizione e di risultato, fondi, compensi correlati alle condizioni di lavoro). 

Il titolo VI contiene disposizioni volte a disciplinare il rapporto di lavoro, mentre il suc-
cessivo titolo VII disciplina le particolari tipologie del rapporto di lavoro (rapporto di lavoro a 
tempo determinato e rapporti di lavoro con impegno orario ridotto). Il titolo VIII concerne la 
libera professione intramuraria e precede il titolo IX di chiusura.

1.2.2 Modalità di reclutamento del personale

La procedura di reclutamento del personale non è disciplinata dal contratto collettivo, bensì 
dalla legge ed è assoggettata al regime pubblicistico. Il legislatore differenzia la procedura di 
dettaglio per l’accesso del personale del comparto e per il personale dirigenziale. Per i primi si 
applicano le previsioni del D.lgs. n. 165/2001 (art. 35) e quelle specifiche (DPR 220/2001 da 
applicare in conformità alle sopravvenute disposizioni normative); per i secondi occorre diffe-
renziare tra dirigenza amministrativa e dirigenza del ruolo sanitario. La disciplina dell’accesso 
alla qualifica di dirigente dei ruoli professionale, tecnico e amministrativo è contenuta nell’art. 
26 del D.lgs. n. 165/2001; la disciplina dell’accesso alla dirigenza medica e delle professioni 
sanitarie nel D.lgs. n. 502/1999 che rinvia per la disciplina del concorso al DPR n. 483/1997 
e per l’attribuzione degli incarichi di struttura complessa al DPR 484/1997 (su cui 4.1). Sono 
tuttavia comuni i principi generali che disciplinano le procedure di accesso al ruolo. Alcune 
peculiarità attengono al conferimento degli incarichi di struttura complessa (v. 4.6).
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L’art. 35 del D.lgs. n. 165/2001 prevede che l’assunzione nelle amministrazioni pubbli-
che avvenga con contratto individuale di lavoro tramite: i) procedure selettive; ii) avviamento 
degli iscritti nelle liste di collocamento ai sensi della legislazione vigente per le qualifiche e 
profili per i quali è richiesto il solo requisito della scuola dell’obbligo (facendo salvi gli even-
tuali ulteriori requisiti per specifiche professionalità). Per le assunzioni obbligatorie l’assun-
zione avviene mediante chiamata numerica degli iscritti nelle liste di collocamento ai sensi 
della vigente normativa, previa verifica della compatibilità dell’invalidità con le mansioni da 
svolgere. 

Tuttavia quanto previsto dalla citata disposizione deve essere analizzato nel più ampio 
contesto normativo che prevede molteplici passaggi.

Il primo è costituto dalla programmazione di fabbisogno di personale da adottare com-
patibilmente con le disponibilità finanziarie e di bilancio. Per le aziende e gli enti del SSN 
la programmazione dell’attività dell’azienda, la definizione degli obiettivi e la verifica della 
disponibilità finanziaria, anche derivante da vincoli nazionali e regionali, costituiscono atti 
prodromici e alla base del piano triennale dei fabbisogni. I piani triennali dei fabbisogni di 
personale (PTFP) devono essere compatibili con la cornice finanziaria per il SSN e devono 
essere redatti nel rispetto della legislazione vigente in materia di contenimento del costo 
del personale. Una volta definita la programmazione del fabbisogno di personale, prima di 
procedere all’emanazione del bando per lo svolgimento della procedura concorsuale volta 
all’assunzione, le aziende devono attivare le procedure di mobilità (collettiva e individuale) 
e procedere allo scorrimento delle graduatorie riferite alle medesime posizioni per le quali è 
stata disposta l’assunzione. Il legislatore prevede che «le nuove assunzioni sono subordina-
te alla verificata impossibilità di ricollocare il personale in disponibilità», iscritto in appositi 
elenchi (c.d. mobilità collettiva) e, dopo questo primo adempimento, che le amministrazioni 
devono provvedere alla copertura di posti vacanti in organico mediante passaggio diretto 
di dipendenti appartenenti a una qualifica corrispondente e in servizio presso altre ammi-
nistrazioni che facciano domanda di trasferimento. Nel caso in cui la vacanza di organico 
non sia stata ancora coperta si procede allo scorrimento delle graduatorie per l’assunzione 
degli idonei secondo le regole fissate dal legislatore. Le graduatorie rimangono vigenti per un 
termine di due anni dalla data di pubblicazione (sono fatti salvi i periodi di vigenza inferiori 
previsti da leggi regionali), ma nel corso degli anni il legislatore ne ha più volte prorogato la 
validità. La legge di bilancio 2020 (articolo 1, c. 147, della L. 160/2019), al fine di ripristinare 
gradualmente la suddetta durata triennale, ha previsto termini di durata specifici a seconda 
dell’anno di approvazione della graduatoria, con riferimento agli anni 2011-2019 (fatti salvi, 
anche in tal caso, i periodi di vigenza inferiori previsti da leggi regionali). 

Qualora la posizione rimanga ancora vacante si procede con l’avvio della procedura con-
corsuale (sulla natura del bando v. 4.1.).

Le procedure di reclutamento si conformano ai princìpi: di adeguata pubblicità della se-
lezione e modalità di svolgimento che garantiscano l’imparzialità e assicurino economicità 
e celerità di espletamento, ricorrendo, ove sia opportuno, all’ausilio di sistemi automatiz-
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zati, diretti anche a realizzare forme di preselezione; dell’adozione di meccanismi oggettivi 
e trasparenti, idonei a verificare il possesso dei requisiti attitudinali e professionali stabili-
ti in relazione alla posizione da ricoprire; del rispetto delle pari opportunità tra lavoratrici e 
lavoratori; di decentramento delle procedure di reclutamento; di composizione delle com-
missioni esclusivamente con esperti di provata competenza nelle materie di concorso; della 
possibilità di richiedere, tra i requisiti previsti per specifici profili o livelli di inquadramento, 
il possesso del titolo di dottore di ricerca, che deve essere prioritariamente valutato, ove 
pertinente, tra i titoli rilevanti ai fini del concorso. Nel reclutamento di personale mediante 
concorsi pubblici, le pubbliche amministrazioni (nel rispetto della programmazione trienna-
le del fabbisogno, nonché del limite massimo complessivo del 50% delle risorse finanziarie 
disponibili ai sensi della normativa vigente in materia di assunzioni ovvero di contenimento 
della spesa di personale) possono inserire nei bandi norme volte a garantire una riserva di 
posti (nel limite massimo del 40%) in favore dei titolari di rapporti di lavoro a tempo determi-
nato con la pubblica amministrazione con almeno (alla data di pubblicazione del bando) tre 
anni di servizio, nonché specifici benefici, con il riconoscimento di un apposito punteggio, in 
favore di coloro che hanno maturato (alla data di pubblicazione del bando) almeno tre anni 
di contratto di lavoro flessibile. 

Con il vincitore del concorso si stipula il contratto di lavoro individuale che deve rivestire 
la forma scritta e in cui devono essere comunque indicati i seguenti elementi: i) tipologia del 
rapporto di lavoro; ii) data di inizio del rapporto di lavoro; iii) categoria, profilo professionale 
e livello retributivo iniziale; iv) attribuzioni corrispondenti alla posizione funzionale di assun-
zione previste dalle vigenti disposizioni legislative e regolamentari; v) durata del periodo di 
prova; vi) sede di prima destinazione dell’attività lavorativa; vii) termine finale in caso di rap-
porto di lavoro a tempo determinato. 

Il contratto individuale deve specificare che il rapporto di lavoro è regolato dal contratto 
collettivo nazionale (CCNL) vigente anche per le cause di risoluzione del contratto e per i 
termini di preavviso. L’intervenuto annullamento o revoca della procedura di reclutamento è 
condizione risolutiva del contratto, senza obbligo di preavviso.

Con specifico riguardo alla struttura della retribuzione, il CCNL del comparto sanità pre-
vede le seguenti voci: trattamento economico iniziale costituito: dallo stipendio tabellare ini-
ziale, comprensivo dell’indennità integrativa speciale; dalla retribuzione individuale di anzia-
nità; dalla fascia retributiva superiore, acquisita per effetto di progressione economica; ove 
spettante, da indennità professionale specifica; indennità correlate alle condizioni di lavoro; 
premi correlati alla performance organizzativa e individuale; compensi per lavoro straordina-
rio; indennità d’incarico e indennità di coordinamento ad esaurimento.

1.2.3 Applicazione della L. 66/2003 e successiva L. 161/2014

Un aspetto peculiare attiene alla disciplina dell’orario di lavoro che merita un’autonoma e 
specifica trattazione. In conformità alla regola generale dell’art. 2, comma 2, del D.lgs. n. 
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165/2001 secondo cui ai dipendenti pubblici si applica la medesima disciplina dei dipen-
denti del settore privato in assenza di speciali disposizioni, anche il personale del SSN è 
assoggettato alla normativa del D.lgs. n. 66/2003. Le disposizioni legislative devono essere 
integrate con quelle dettate dalla fonte collettiva. Occorre ricordare che l’art. 14 della legge n. 
161/2014 (entrata in vigore il 25 novembre 2015) aveva abrogato due deroghe alla direttiva 
comunitaria in tema di orari e riposi (comma 13 dell’articolo 41 della L. 133/2008 e comma 
6-bis dell’articolo 17 del D.lgs. n. 66/2003). In virtù di queste previsioni, il personale del SSN 
poteva derogare alla durata massima di 48 ore dell’orario settimanale di lavoro (l’art. 41 ri-
guardava solo la dirigenza sanitaria) e il riposo giornaliero di 11 ore ogni 24 lavorate (l’art. 
17, si riferisce a tutto il ruolo sanitario compreso il comparto). La legge 161 aveva stabilito 
che per far fronte alla fine delle deroghe, Regioni e Province autonome «garantiscono la 
continuità nell’erogazione dei servizi sanitari e l’ottimale funzionamento delle strutture, 
senza nuovi o maggiori oneri a carico della finanza pubblica, attraverso una più efficiente 
allocazione delle risorse umane» ed attuando «processi di riorganizzazione e razionalizza-
zione delle strutture e dei servizi». Rinviava alla contrattazione collettiva la disciplina delle 
«deroghe alle disposizioni in materia di riposo giornaliero del personale del SSN […] preve-
dendo altresì equivalenti periodi di riposo compensativo, immediatamente successivi al pe-
riodo di lavoro da compensare, ovvero, in casi eccezionali in cui la concessione di tali periodi 
equivalenti di riposo compensativo non sia possibile per ragioni oggettive, adeguate misure 
di protezione del personale stesso». 

In base alla disciplina vigente, l’orario di lavoro del personale del comparto è di 36 ore 
settimanali ed è articolato sulla base degli orari di apertura al pubblico e delle esigenze del 
servizio. L’orario di lavoro è sempre articolato in modo da ottimizzare le risorse umane, mi-
gliorare le prestazioni, fornire una risposta adeguata al cittadino e migliorare i rapporti con le 
varie strutture.

L’orario di lavoro è articolato su cinque o sei giorni, con turni rispettivamente di 7 ore e 12 
minuti per 5 giorni alla settimana, oppure di 6 ore se è articolato su 6 giorni lavorativi.

L’articolazione del lavoro del dipendente sulle ventiquattro ore prevede nella settimana 
un monte ore minimo di 28 ore, fino a un massimo di 44 ore.

L’articolazione dell’orario di lavoro persegue gli obiettivi di ottimizzazione delle risorse 
umane; di miglioramento della qualità della prestazione; di ampliamento della fruibilità dei 
servizi in favore dell’utenza particolarmente finalizzato all’eliminazione delle liste di attesa; 
di miglioramento dei rapporti funzionali con altre strutture, servizi e altre amministrazioni 
pubbliche; di erogazione dei servizi sanitari e amministrativi nelle ore pomeridiane per le 
esigenze dell’utenza.

Il D.lgs. n. 66/2003 prevede che a ogni dipendente sia assicurato un riposo di ventiquattro 
ore continuative ogni settimana; qualora questo non sia possibile per esigenze o problemati-
che di servizio, il dipendente ha diritto a un riposo di due giorni consecutivi in quindici giorni.

Tra un turno e l’altro, devono essere rispettate necessariamente le undici ore di riposo 
giornaliero.
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Qualora la prestazione di lavoro giornaliera ecceda le sei ore, il personale, purché non in 
turno, ha diritto a beneficiare di una pausa di almeno 30 minuti per il recupero delle energie 
psicofisiche e della eventuale consumazione del pasto. La durata della pausa viene definita 
in base alla tipologia di lavoro e della sede lavorativa.

Al dipendente può essere richiesto lo svolgimento di prestazioni di lavoro straordinario, 
da intendersi come tutte le ore lavorate che eccedono il monte ore settimanale o mensile. 
Lo straordinario non deve essere utilizzato come fattore ordinario della programmazione 
del lavoro, ma come una condizione eccezionale e straordinaria. Il lavoro straordinario deve 
essere utilizzato qualora vi siano effettive esigenze di servizio e deve essere previamente 
autorizzato dal responsabile. Ogni dipendente non può superare annualmente le 180 ore di 
straordinario. Se sussistono condizioni particolarmente eccezionali, questo limite può esse-
re portato a 250 ore massime all’anno.

Il lavoro straordinario può essere, a richiesta del dipendente, retribuito oppure recupe-
rato con riposi da fruire, entro 4 mesi, compatibilmente con le esigenze della struttura di 
appartenenza. Per lo svolgimento del lavoro straordinario è prevista una maggiorazione del 
15% per il lavoro straordinario diurno; una maggiorazione del 30% per il lavoro straordinario 
nei giorni festivi o in orario notturno (dalle 22 alle 6); una maggiorazione del 50% per il lavoro 
straordinario prestato in orario notturno festivo.

L’attività prestata in un giorno festivo infrasettimanale dà diritto, su richiesta del dipen-
dente, a un riposo compensativo equivalente o al compenso con la maggiorazione prevista 
per il lavoro straordinario festivo. Lo stesso vale per l’attività eseguita in un giorno feriale non 
lavorativo, qualora il dipendente abbia un’articolazione del lavoro su cinque giorni.

Una specifica disciplina concerne la pronta disponibilità che consiste nell’immediata re-
peribilità del dipendente che viene chiamato al lavoro. I turni in pronta disponibilità sono 
previsti nelle unità organizzative che non sono aperte sulle ventiquattro ore, ma che posso-
no svolgere la loro attività su chiamata, anche durante la notte o i giorni festivi. Sono previsti 
anche nei servizi in cui è necessario affrontare situazioni di emergenza. La pronta disponi-
bilità deve essere limitata ai turni festivi e notturni. Ogni dipendente non può coprire più di 
sei turni in reperibilità al mese. Il dipendente, qualora venga chiamato a coprire il turno in 
pronta disponibilità, ha l’obbligo di presentarsi sul posto di lavoro nel minor tempo possibile. 
La reperibilità dà diritto a una specifica indennità.
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Sintesi

I contratti collettivi di comparto (per il personale non dirigenziale, quello del comparto sanità) 
e d’area dirigenziale (per i medici e più in generale per la dirigenza del ruolo sanitario, quello 
d’area sanità e per la dirigenza amministrativa, quello d’area funzioni locali) disciplinano il 
rapporto di lavoro del personale di riferimento e le relazioni sindacali a livello di singolo ente. 

La procedura di reclutamento del personale è disciplinata dalla legge ed è assoggettata al 
regime pubblicistico. Il legislatore differenzia la procedura di dettaglio per l’accesso del per-
sonale del comparto e per il personale dirigenziale. Per i primi si applicano le previsioni del 
D.lgs. n. 165/2001 (art. 35) e quelle specifiche (DPR 220/2001 da applicare in conformità 
alle sopravvenute disposizioni normative); per i secondi occorre differenziare tra dirigenza 
amministrativa e dirigenza del ruolo sanitario. La disciplina dell’accesso alla qualifica di di-
rigente dei ruoli professionale, tecnico e amministrativo è contenuta nell’art. 26 del D.lgs. 
n. 165/2001; la disciplina dell’accesso alla dirigenza medica e delle professioni sanitarie 
nel D.lgs. n. 502/1999 che rinvia per la disciplina del concorso al DPR n. 483/1997 e per 
l’attribuzione degli incarichi di struttura complessa al DPR 484/1997. 

In linea generale la procedura concorsuale che deve seguire i principi dettati dal legi-
slatore (tra i quali in particolare pubblicità, imparzialità, economicità) può essere attivata 
dopo che vi sia stata la preventiva programmazione di personale e che siano state esperite 
le procedure di mobilità collettiva, di mobilità individuale e lo scorrimento delle graduatorie.

Una particolare disciplina è dettata in materia di orario di lavoro. In particolare si prevede 
che l’articolazione dell’orario di lavoro deve perseguire gli obiettivi di ottimizzazione delle ri-
sorse umane; di miglioramento della qualità della prestazione; di ampliamento della fruibilità 
dei servizi in favore dell’utenza particolarmente finalizzato all’eliminazione delle liste di atte-
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sa; di miglioramento dei rapporti funzionali con altre strutture, servizi e altre amministrazioni 
pubbliche; di erogazione dei servizi sanitari e amministrativi nelle ore pomeridiane per le 
esigenze dell’utenza. Una propria specificità assumono le disposizioni della contrattazione 
collettiva relative all’istituto della pronta disponibilità.
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Ripasso

Quali sono i contratti collettivi che disciplinano il rapporto di lavoro in Sanità?
Il rapporto di lavoro del personale non dirigenziale è disciplinato dal contratto di compar-

to della sanità. Il rapporto di lavoro dei dirigenti medici, sanitari, veterinari e delle professioni 
sanitarie è disciplinato dal contratto d’area dirigenziale della sanità. Il rapporto di lavoro della 
dirigenza amministrativa dal contratto d’area funzioni locali.

Quali sono i principi cui devono conformarsi le procedure concorsuali?
Le procedure di reclutamento si conformano ai seguenti princìpi: adeguata pubblicità 

della selezione; modalità di svolgimento che garantiscano l’imparzialità e assicurino econo-
micità e celerità di espletamento; adozione di meccanismi oggettivi e trasparenti, idonei a 
verificare il possesso dei requisiti attitudinali e professionali stabiliti in relazione alla posizio-
ne da ricoprire; rispetto delle pari opportunità tra lavoratrici e lavoratori; decentramento delle 
procedure di reclutamento; composizione delle commissioni esclusivamente con esperti di 
provata competenza nelle materie di concorso.

Quali sono le disposizioni di riferimento per la disciplina dell’orario di lavoro?
La disciplina dell’orario di lavoro è contenuta nel D.lgs. n. 66/2003, nonché nelle disposi-

zioni del contratto collettivo applicabile che definisce l’orario settimanale, il lavoro a turni, i 
riposi e istituti specifici, quale quello di pronta disponibilità.
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1.3
La contrattazione e le rappresentanze sindacali

nei luoghi di lavoro e dell’ARAN
Alessandro Boscati

1.3.1 Gestione delle relazioni sindacali

Il sistema delle relazioni sindacali include due forme: la contrattazione collettiva e la par-
tecipazione sindacale, quest’ultima suddivisa dopo l’ultimo contratto collettivo di comparto 
in quattro modalità: informazione, confronto, confronto regionale e organismo paritetico per 
l’innovazione.

Secondo quanto previsto dall’art. 40 del D.lgs. n. 165/2001 la contrattazione collettiva 
disciplina il rapporto di lavoro e le relazioni sindacali.

La contrattazione collettiva è esclusa per i profili attinenti l’organizzazione degli uffici; 
nelle materie oggetto di partecipazione sindacale; nelle materie afferenti a specifiche pre-
rogative dirigenziali relative ai poteri di organizzazione, nonché alle funzioni connesse agli 
uffici dirigenziali generali e ai compiti e poteri propri nell’ambito delle responsabilità di in-
dirizzo; in materia di conferimento e revoca degli incarichi dirigenziali; per i profili inerenti 
all’affidamento delle controversie di lavoro riguardanti i pubblici dipendenti. 

La contrattazione collettiva è consentita nei limiti previsti dalla legge nelle materie relati-
ve alle sanzioni disciplinari, alla valutazione delle prestazioni ai fini della corresponsione del 
trattamento accessorio, alla mobilità.

Il legislatore prevede che i contratti collettivi debbano inserire clausole che impediscono 
incrementi delle risorse destinate ai trattamenti economici accessori nei casi in cui i dati sul-
le assenze di personale, rilevati a consuntivo, presentino significativi scostamenti rispetto a 
dati medi annuali nazionali o di settore (anche con riferimento alla concentrazione in deter-
minati periodi in cui è necessario assicurare continuità nell’erogazione dei servizi all’utenza 
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o, comunque, in continuità con le giornate festive e di riposo settimanale); il legislatore attri-
buisce alla fonte collettiva anche il compito di procedere al riordino, alla razionalizzazione e 
alla semplificazione delle discipline in materia di dotazione e utilizzo dei fondi destinati alla 
contrattazione integrativa. 

Il legislatore, nel rispetto di quanto previsto dall’art. 39 della Costituzione, prevede che la 
contrattazione collettiva disciplini, in coerenza con il settore privato, la struttura contrattuale, 
i rapporti tra i diversi livelli e la durata dei contratti collettivi nazionali e integrativi. La durata 
viene stabilita in modo che vi sia coincidenza fra la vigenza della disciplina giuridica e di 
quella economica. I livelli di contrattazione sono tre: il livello quadro relativo ad accordi su 
materie comuni a vari comparti o aree, ovvero tra aree e comparti; il contratto di comparto o 
d’area dirigenziale e il contratto integrativo. I soggetti negoziali del contratto nazionale sono, 
per la parte pubblica, l’Agenzia per la rappresentanza negoziale delle pubbliche amministra-
zioni (ARAN) e, per la parte sindacale, i sindacati rappresentativi, ovvero le organizzazioni 
sindacali che nell’ambito del comparto raggiungono una rappresentatività pari al 5% come 
media tra dato elettorale e dato associativo.

Tramite appositi accordi tra l’ARAN e le confederazioni rappresentative, sono definiti 
(senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pubblica) fino ad un massimo di quattro com-
parti di contrattazione collettiva nazionale (nell’ambito dei quali possono essere costituite 
apposite sezioni contrattuali per specifiche professionalità), cui corrispondono non più di 
quattro separate aree per la dirigenza (un’apposita sezione contrattuale di un’area dirigen-
ziale riguarda la dirigenza del ruolo sanitario del Servizio sanitario nazionale). In attuazione 
di ciò, il 13 luglio 2016, ARAN e le organizzazioni sindacali rappresentative hanno sottoscrit-
to l’accordo quadro per la definizione dei comparti e delle aree di contrattazione collettiva 
nazionale. In base a tale accordo i nuovi comparti sono: funzioni centrali (nel quale conflui-
scono i comparti ministeri, agenzie fiscali, enti pubblici non economici ed altri enti); funzio-
ni Locali (che corrisponde al comparto Regioni-autonomie locali); istruzione e ricerca (nel 
quale sono compresi i comparti scuola, accademie e conservatori, università, enti pubblici di 
ricerca ed altri enti); sanità. Le nuove aree dirigenziali sono: area delle funzioni centrali, com-
prendente i dirigenti delle amministrazioni che confluiscono nel comparto funzione centrali, 
cui si aggiungono i professionisti e i medici degli enti pubblici non economici; area delle fun-
zioni locali, nella quale trovano collocazione i dirigenti degli enti del comparto funzioni locali, 
i dirigenti amministrativi, tecnici e professionali degli enti ed aziende del comparto sanità, i 
segretari comunali e provinciali; area dell’istruzione e della ricerca, comprendente i dirigenti 
del comparto istruzione e ricerca; area della sanità, all’interno della quale sono collocati i 
dirigenti degli enti ed aziende del comparto sanità, ad eccezione dei dirigenti amministrativi, 
tecnici e professionali.

Per quanto concerne le forme di partecipazione sindacale, l’art. 9 del D.lgs. n. 165/2001 pre-
vede che «i contratti collettivi nazionali disciplinano le modalità e gli istituti della partecipazione».

A seguito della novella del 2017, il contratto collettivo del comparto sanità sottoscritto 
il 21 maggio 2018, dopo aver evidenziato che la partecipazione sindacale è finalizzata a 
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instaurare forme costruttive di dialogo tra le parti, su atti e decisioni di valenza generale delle 
aziende ed enti, in materia di organizzazione o aventi riflessi sul rapporto di lavoro ovvero a 
garantire adeguati diritti di informazione, prevede quali forme di partecipazione: l’informa-
zione, consistente nella trasmissione di dati ed elementi conoscitivi da parte dell’azienda o 
ente al fine di consentire alle organizzazioni sindacali di prendere conoscenza della questio-
ne trattata e di esaminarla; il confronto, definito quale dialogo approfondito al fine di consen-
tire alle organizzazioni sindacali di esprimere valutazioni esaustive e di partecipare costrut-
tivamente alla definizione delle misure che l’azienda o ente intende adottare; il confronto 
regionale, indicato quale dialogo per materie di competenza regionale e, infine, l’organismo 
paritetico per l’innovazione, qualificato quale modalità relazionale consultiva finalizzata al 
coinvolgimento partecipativo su tutto ciò che abbia una dimensione progettuale, complessa 
e sperimentale, di carattere organizzativo dell’azienda o ente. 

A differenza delle previsioni del contratto collettivo che sono direttamente produttrici di 
effetti giuridici vincolanti sul rapporto di lavoro dal giorno successivo alla sua sottoscrizione, 
le risultanze delle forme di partecipazione sindacale devono essere recepite con un atto uni-
laterale dell’amministrazione. 

1.3.2 Contratti Integrativi Aziendali

La contrattazione integrativa si svolge sulle materie, con i vincoli e nei limiti stabiliti dai con-
tratti collettivi nazionali, tra i soggetti e con le procedure negoziali ivi previsti. La parte dato-
riale è rappresentata dalla delegazione di parte pubblica; la parte sindacale dalla rappresen-
tanza sindacale unitaria (RSU) e dai sindacati territoriali dei sindacati nazionali che hanno 
stipulato il CCNL. Essa assicura adeguati livelli di efficienza e produttività dei servizi pubblici, 
incentivando l’impegno e la qualità della performance, destinandovi, per l’ottimale persegui-
mento degli obiettivi organizzativi e individuali, una quota prevalente delle risorse finalizzate 
ai trattamenti economici accessori comunque denominati. La contrattazione integrativa può 
avere ambito territoriale e riguardare più amministrazioni. 

Le pubbliche amministrazioni non possono in ogni caso sottoscrivere in sede decentrata 
contratti collettivi integrativi in contrasto con i vincoli e con i limiti contenuti nei contratti col-
lettivi nazionali o che disciplinano materie non espressamente delegate a tale livello nego-
ziale, ovvero che comportino oneri non previsti negli strumenti di programmazione annuale e 
pluriennale di ciascuna amministrazione. In particolare, il legislatore dispone la nullità delle 
clausole contrattuali definite in sede di contrattazione integrativa in violazione dei vincoli e 
dei limiti di competenza imposti dalla contrattazione nazionale o dalle norme di legge, non-
ché la loro sostituzione automatica ai sensi degli articoli 1339 e 1419, secondo comma, c.c.

In caso di superamento accertato di vincoli finanziari, il legislatore dispone l’obbligo di 
recupero nell’ambito della sessione negoziale successiva, con quote annuali e per un nume-
ro massimo di annualità corrispondente a quelle in cui si è verificato il superamento di tali 
vincoli. Al fine di non pregiudicare l’ordinata prosecuzione dell’attività amministrativa delle 
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amministrazioni interessate, la quota del recupero non può eccedere il 25% delle risorse de-
stinate alla contrattazione integrativa e il numero di annualità di cui al periodo precedente, 
previa certificazione degli organi di controllo, è corrispondentemente incrementato. In alter-
nativa, le Regioni e gli enti locali possono prorogare il termine per procedere al recupero delle 
somme indebitamente erogate, per un periodo non superiore a cinque anni, a condizione 
che adottino o abbiano adottato le misure di contenimento della spesa di cui all’art. 4, c. 1, 
del DL 16/20142, dimostrino l’effettivo conseguimento delle riduzioni di spesa previste dal-
le predette misure, nonché il conseguimento di ulteriori riduzioni di spesa derivanti dall’ado-
zione di misure di razionalizzazione relative ad altri settori, anche con riferimento a processi 
di soppressione e fusione di società, enti o agenzie strumentali.

I contratti collettivi nazionali definiscono il termine delle sessioni negoziali in sede de-
centrata. Alla scadenza del termine le parti riassumono le rispettive prerogative e libertà di 
iniziativa e decisione. Nel caso in cui il protrarsi delle trattative per la sottoscrizione di un 
contratto integrativo rischi di pregiudicare la funzionalità dell’azione amministrativa, l’ammi-
nistrazione interessata alla conclusione dell’accordo può, nel rispetto dei principi di corret-
tezza e buona fede, provvedere, in via provvisoria, sulle materie oggetto del mancato accor-
do e nel contempo proseguire la trattativa per pervenire in tempi celeri alla sottoscrizione del 
contratto. Agli atti disposti in via unilaterale dall’amministrazione si applicano le procedure 
di controllo di compatibilità economico-finanziarie stabilite dalla legge per la contrattazione 
integrativa. La legge riconosce la possibilità per la contrattazione nazionale di individuare un 
termine minimo di durata delle sessioni negoziali in sede decentrata decorso il quale l’ammi-
nistrazione interessata può in ogni caso provvedere, in via provvisoria, sulle materie oggetto 
del mancato accordo. È istituito presso l’ARAN, senza nuovi o maggiori oneri a carico della 
finanza pubblica, un osservatorio a composizione paritetica con il compito di monitorare i 
casi e le modalità con cui ciascuna amministrazione adotta gli atti di cui al primo periodo. 
L’osservatorio verifica altresì che tali atti siano adeguatamente motivati in ordine alla sussi-
stenza del pregiudizio alla funzionalità dell’azione amministrativa. Ai componenti non spet-
tano compensi, gettoni, emolumenti, indennità o rimborsi di spese comunque denominati.
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Sintesi

Il sistema delle relazioni sindacali include due forme: la contrattazione collettiva e la parte-
cipazione sindacale, quest’ultima suddivisa dopo l’ultima tornata contrattuale in quattro mo-
dalità: informazione, confronto, confronto regionale e organismo paritetico per l’innovazione.

La contrattazione collettiva è esclusa per i profili organizzativi, mentre per quanto con-
cerne il rapporto di lavoro è consentita nei limiti previsti dalla legge nelle materie relative 
alle sanzioni disciplinari, alla valutazione delle prestazioni ai fini della corresponsione del 
trattamento accessorio, alla mobilità.

I soggetti negoziali del contratto nazionale sono per la parte pubblica l’ARAN e per la parte sin-
dacale i sindacati rappresentativi, ovvero le organizzazioni sindacali che nell’ambito del comparto 
raggiungono una rappresentatività pari al 5% come media tra dato elettorale e dato associativo.

La contrattazione integrativa si svolge sulle materie, con i vincoli e nei limiti stabiliti dai 
contratti collettivi nazionali, tra i soggetti e con le procedure negoziali ivi previsti (la parte 
datoriale è costituita dalla delegazione di parte pubblica; la parte sindacale dalla RSU e dai 
sindacati territoriali dei sindacati nazionali che hanno stipulato il CCNL) ed è volta ad assicu-
rare adeguati livelli di efficienza e produttività dei servizi pubblici, incentivando l’impegno e 
la qualità della performance, destinandovi, per l’ottimale perseguimento degli obiettivi orga-
nizzativi e individuali, una quota prevalente delle risorse finalizzate ai trattamenti economici 
accessori comunque denominati. Le pubbliche amministrazioni non possono in ogni caso 
sottoscrivere in sede decentrata contratti collettivi integrativi in contrasto con i vincoli e con i 



La gestione delle risorse umane

46

limiti contenuti nei contratti collettivi nazionali o che disciplinano materie non espressamen-
te delegate a tale livello negoziale, ovvero che comportino oneri non previsti negli strumenti 
di programmazione annuale e pluriennale di ciascuna amministrazione.
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Ripasso

Quali sono le forme di relazioni sindacali?
Il sistema delle relazioni sindacali include due forme, la contrattazione collettiva e la par-

tecipazione sindacale, quest’ultima suddivisa in informazione, confronto, confronto regiona-
le e organismo paritetico per l’innovazione.

Quali sono i soggetti e le materie negoziabili in sede nazionale?
Per la parte pubblica è l’ARAN e per la parte sindacale sono i sindacati rappresentativi, 

ovvero le organizzazioni sindacali che nell’ambito del comparto (o dell’area) raggiungono 
una rappresentatività pari al 5% come media tra dato elettorale e dato associativo. La contrat-
tazione è esclusa per i profili organizzativi, mentre per quanto concerne il rapporto di lavoro 
è consentita nei limiti previsti dalla legge nelle materie relative alle sanzioni disciplinari, alla 
valutazione delle prestazioni ai fini della corresponsione del trattamento accessorio, alla 
mobilità.

Quali sono i soggetti e le materie negoziabili in sede integrativa?
La parte datoriale è costituita dalla delegazione di parte pubblica, mentre la parte sinda-

cale dalla RSU e dai sindacati territoriali dei sindacati nazionali che hanno stipulato il CCNL. 
La contrattazione integrativa si svolge sulle materie, con i vincoli e nei limiti stabiliti dai con-
tratti collettivi nazionali.
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1.4
Accordi collettivi nazionali (ACN)

del personale convenzionato (medici di medicina generale, 
pediatri di libera scelta, specialisti ambulatoriali)

Alessandro Boscati

1.4.1 Principali istituti e accordi integrativi regionali e comitati aziendali

Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale e i medici convenzionati (medici di medicina ge-
nerale, pediatri di libera scelta, specialisti ambulatoriali) configura un rapporto privatistico di 
lavoro autonomo-professionale con i connotati della cosiddetta parasubordinazione, caratte-
rizzato da una collaborazione coordinata e continuativa regolata dal diritto privato. Ne deriva 
che l’azienda non può esercitare alcun potere autoritativo diretto sul medico convenzionato 
all’infuori di quello di sorveglianza. Le eventuali controversie sono di competenza del giudice 
ordinario; la competenza del giudice amministrativo sussiste solo nella fase di stipula della 
convenzione tra medici e l’azienda in cui il medico può ricorrere per denunciare eventuali vizi 
o irregolarità nella formazione del contratto. Il rapporto è disciplinato da apposite convenzio-
ni di durata triennale conformi agli accordi collettivi nazionali stipulati con le organizzazioni 
sindacali di categoria maggiormente rappresentative in campo nazionale che ne definiscono 
compiti e retribuzione. La contrattazione regionale o locale può essere esercitata solo nei limiti 
fissati da detti accordi collettivi nazionali che possono essere integrati, ma non modificati.

Oggi constano tre Accordi collettivi nazionali (ACN): l’accordo per la medicina generale; 
per la pediatria e per la medicina specialistica. Ognuno in apertura definisce il proprio ambito 
di applicazione definendo compiti e funzioni del personale convenzionato a essi riferibile.

La parte pubblica dell’ACN è rappresentata dalla SISAC (Struttura Interregionale Sanitari 
Convenzionati), istituita dall’art. art. 52, comma 27, della legge n. 289/2012 ed è costituita 
dai rappresentanti regionali nominati dalla Conferenza dei Presidenti delle Regioni e delle 
Province autonome di Trento e Bolzano. Della predetta delegazione fanno parte, limitatamen-
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te alle materie di rispettiva competenza, i rappresentanti del Ministero dell’Economia e delle 
Finanze, del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali e del Ministero della Salute, desi-
gnati dai rispettivi ministri. Con accordo in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra 
lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano, è disciplinato il procedimento 
di contrattazione collettiva relativo ai predetti accordi tenendo conto di quanto previsto dagli 
articoli 40, 41, 42, 46, 47, 48 e 49 del D.lgs. n. 165/2001 (ovvero tenendo conto di quanto 
previsto per la contrattazione collettiva del pubblico impiego contrattualizzato).

La parte sindacale è costituita dalle organizzazioni sindacali maggiormente rappresen-
tative secondo le regole fissate dagli accordi collettivi nazionali e ove come criterio di riferi-
mento per la determinazione di tale requisito è preso il piano nazionale.

Sono previsti tre livelli di contrattazione: il livello negoziale nazionale; il livello negoziale 
regionale; il livello negoziale aziendale. Come già evidenziato i tre livelli di negoziazione de-
vono risultare coerenti col quadro istituzionale definito dal nuovo titolo V della Costituzione, 
rispettando i principi di complementarietà e mutua esclusione che devono rendere razionale 
l’intero processo di contrattazione. 

Il livello negoziale nazionale si caratterizza quale momento organizzativo del sistema (e 
per l’ACN medicina specialistica anche quale elemento unificante del SSN), nonché come 
strumento di garanzia per i cittadini e per gli operatori. Esso si svolge attorno ad aspetti di 
ordine generale quali ad esempio: la definizione dei compiti e delle funzioni del personale 
sanitario convenzionato, a partire dall’attuazione dei livelli essenziali e uniformi di assisten-
za; la dotazione finanziaria a disposizione dei tre livelli di negoziazione per gli incrementi da 
riconoscere al personale sanitario convenzionato in occasione del rinnovo contrattuale; la 
responsabilità delle istituzioni, Regioni e aziende sanitarie, nei confronti della piena applica-
zione dell’Accordo Collettivo Nazionale.

Il livello di negoziazione regionale definisce obiettivi di salute, modelli organizzativi e 
strumenti operativi per attuarli, in coerenza con le strategie e le finalità del Servizio Sani-
tario Regionale e in attuazione dei principi e dei criteri concertati a livello nazionale. Gli ACN 
medicina generale e pediatria specificano che gli accordi regionali realizzano i livelli assi-
stenziali aggiuntivi previsti dalla programmazione delle Regioni rispetto a quelli dell’Accordo 
Collettivo Nazionale e coerenti con i livelli essenziali e uniformi di assistenza. I medesimi 
ACN elencano anche le materie demandate al livello regionale (oltre ai rinvii desumibili dai 
singoli articoli), fornendo indicazioni in merito a quelli che devono essere i contenuti, ne-
cessari ed eventuali, degli accordi regionali; l’ACN medicina specialistica non contiene tale 
elencazione, dovendosi ricavare solo nell’ambito dei singoli articoli le materie demandate 
al livello regionale. In particolare agli accordi regionali è attribuito il compito di disciplina-
re anche la materia della contrattazione aziendale, definendo le linee guida degli accordi 
decentrati aziendali, al fine di armonizzare la contrattazione periferica agli obiettivi generali 
della programmazione regionale.

Tutti gli ACN prevedono la costituzione in ciascuna regione di un comitato permanente re-
gionale composto da rappresentanti della Regione e da rappresentanti delle organizzazioni 
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sindacali maggiormente rappresentative a livello regionale (con alcune differenze per quan-
to concerne l’individuazione dei soggetti che ne devono fare parte). Tale comitato, tranne che 
per l’ACN medicina specialistica, è preposto alla definizione degli accordi regionali, nonché 
alla formulazione di proposte e di pareri sulla corretta applicazione delle previsioni dell’ac-
cordo nazionale e di quelli regionali (per l’ACN medicina specialistica sulla programmazione 
sanitaria regionale, sulla base del monitoraggio del monte ore e del suo pieno utilizzo); al 
rilascio di indirizzi sui temi di formazione di interesse regionale; alla collaborazione per la 
costituzione di gruppi di lavoro, composti da esperti delle aziende e da medici di medicina 
generale (ovvero pediatri di libera scelta), per la verifica degli standard erogativi e di indivi-
duazione degli indicatori di qualità. Gli ACN medicina generale e pediatria specificano che 
l’attività del comitato è prioritariamente finalizzata a fornire indirizzi uniformi alle aziende 
per l’applicazione dell’accordo nazionale e degli accordi regionali ed è sede di osservazione 
degli accordi aziendali, mentre l’ACN medicina specialistica, pur indicando tale attività, non le 
assegna autonoma prioritaria rilevanza ed esplicita, invece, tra i compiti del comitato quello 
di avanzare proposte in materia di organizzazione del lavoro, semplificazione dell’accesso 
alle prestazioni specialistiche, obiettivi e progetti di prioritario interesse.

Il livello di negoziazione aziendale definisce («specifica» per ACN medicina specialisti-
ca) i progetti e le attività del personale sanitario convenzionato necessari all’attuazione degli 
obiettivi individuati dalla programmazione regionale. 

Gli ACN medicina generale e pediatria prevedono la costituzione di un comitato azien-
dale costituito in ciascuna azienda, o ambito diverso definito dalla Regione, composto da 
rappresentanti dell’azienda e rappresentanti delle organizzazioni sindacali maggiormente 
rappresentative a livello aziendale (per l’ACN pediatria firmatarie dell’accordo regionale) i cui 
compiti e modalità di funzionamento sono definite dagli accordi regionali. L’ACN medicina 
specialistica prevede la costituzione di un ACN zonale (e non aziendale), costituito in ogni 
ambito provinciale o ambito diverso definito dalla programmazione regionale, con composi-
zione paritetica composto da rappresentanti dell’azienda e rappresentanti delle organizza-
zioni sindacali firmatarie dell’accordo integrativo regionale e dotate di un terminale associa-
tivo riferito all’ambito contrattuale domiciliato localmente (in numero pari a cinque) le cui 
attività e modalità generali di funzionamento sono definite anche in questo caso a livello re-
gionale. Gli ACN medicina generale e pediatria attribuiscono al comitato aziendale il compito 
di esprimere pareri obbligatori in una serie di specifiche materie indicate, nonché di definire 
gli accordi aziendali, di esprimere ogni altro parere e di espletare ogni altro incarico attribui-
togli dal presente accordo o da accordi regionali o aziendali. L’ACN medicina generale precisa 
che il comitato esprime pareri sui rapporti convenzionali di assistenza primaria, di continuità 
assistenziale, emergenza sanitaria territoriale, medicina dei servizi e attività programmate 
territoriali. L’ACN medicina specialistica afferma che l’attività del comitato è principalmente 
orientata a formulare pareri nei confronti del processo di programmazione aziendale e di-
strettuale nonché in merito agli adempimenti amministrativi connessi alla instaurazione e 
gestione unitaria del rapporto di lavoro; a monitorare l’applicazione dell’accordo attuativo 
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aziendale; a monitorare il funzionamento delle AFT (Aggregazione Funzionale Territoriale) e 
delle UCCP (Unità complessa di cure primarie) per le attività di competenza; a collaborare 
alla valutazione del fabbisogno di prestazioni specialistiche; a proporre soluzioni e percorsi 
di semplificazione dell’accesso alla specialistica, per la corretta gestione delle liste d’attesa 
e il contenimento dei tempi di effettuazione delle prestazioni; a proporre programmi di deo-
spedalizzazione, dimissioni protette, percorsi integrati con l’assistenza primaria e ospeda-
liera; a svolgere attività di promozione e sviluppo dell’assistenza specialistica ambulatoriale; 
a definire le procedure e individuare i componenti della commissione tecnica aziendale; a 
esprimere pareri in merito alle procedure di «flessibilità oraria», mentre si esclude che com-
petano al comitato la trattativa e la definizione degli accordi attuativi aziendali. 
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Sintesi

Il rapporto tra il Servizio sanitario nazionale e i medici convenzionati (medici di medicina 
generale, pediatri di libera scelta, specialisti ambulatoriali) configura un rapporto privatisti-
co di lavoro autonomo-professionale con i connotati della cosiddetta parasubordinazione, 
caratterizzato da una collaborazione coordinata e continuativa regolata dal diritto privato.

Il rapporto è disciplinato da apposite convenzioni di durata triennale conformi agli ac-
cordi collettivi nazionali stipulati con le organizzazioni sindacali di categoria maggiormente 
rappresentative in campo nazionale che ne definiscono compiti e retribuzione. La contratta-
zione regionale o locale può essere esercitata solo nei limiti fissati da detti accordi collettivi 
nazionali che possono essere integrati, ma non modificati.

La parte sindacale è costituita dalle organizzazioni sindacali maggiormente rappresen-
tative secondo le regole fissate dagli accordi collettivi nazionali e ove come criterio di riferi-
mento per la determinazione di tale requisito è preso il piano nazionale.
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Ripasso

Come deve essere qualificato il rapporto con i medici convenzionati?
Si tratta di un rapporto privatistico di lavoro autonomo-professionale con i connotati del 

lavoro parasubordinato. L’azienda non può esercitare alcun potere autoritativo diretto sul 
medico convenzionato all’infuori di quello di sorveglianza.
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1.5
Nuovi strumenti per la gestione delle risorse umane 

Luca Solari

Tra le aree della gestione delle risorse umane un ruolo particolare va assegnato alla piani-
ficazione del personale, ovvero a quell’insieme di strumenti e processi volti a delineare in 
chiave anticipatoria la dinamica della consistenza (numero) e distribuzione (competenze, 
ruoli, afferenze) del personale.

Si tratta di una pratica centrale di gestione delle risorse umane per diverse ragioni:

- determina in ultima istanza l’organico e quindi anche almeno in parte il costo del per-
sonale;

- definisce la base per una serie di processi di gestione che vanno dal reclutamento allo 
sviluppo;

- contribuisce al raggiungimento degli obiettivi aziendali in quanto li articola in fabbisogni 
di persone che saranno chiamate a svolgere le attività programmate strategicamente e 
operativamente.

Per queste ragioni la pianificazione del personale ha condotto allo sviluppo di tecniche 
differenziate che spesso rappresentano veri e propri approcci metodologici di proprietà di 
società di consulenza.

Tuttavia, tutti questi approcci risultano essere degli approfondimenti o delle evoluzio-
ni del medesimo modello concettuale che prevede di definire di solito sull’arco temporale 
annuale una tabella delle consistenze del personale e degli eventi previsti e prevedibili. In 
sostanza, si definisce l’organico in essere distribuendone la consistenza numerica su una 
qualche forma di articolazione gestionale (ad esempio per unità organizzativa, presidio, ruo-
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lo ecc.) giudicata rilevante per la comprensione dei fenomeni. Convenzionalmente, l’articola-
zione definisce le righe del piano, mentre le colonne a partire dalla prima (consistenza inizia-
le) evidenziano i flussi in uscita o in entrata che si possono anticipare, spesso disaggregati 
su diverse colonne ognuna delle quali rappresenta una ragione (ad esempio pensionamenti, 
trasferimenti ecc.). È importante sottolineare come i flussi non siano solo quelli in ingresso e 
in uscita dall’organizzazione, poiché le modifiche possono riguardare anche trasferimenti o 
progressioni di carriera. Lo sviluppo della tabella si conclude con una colonna che definisce 
l’organico a target alla fine del periodo di pianificazione.

Questa forma non a caso è quella che si riscontra nei PGRU, ovvero Piani di gestione delle 
risorse umane, che sono richiesti dalla normativa regionale lombarda per motivare le azioni 
di modifica dell’organico delle diverse strutture organizzative.

Se quella che abbiamo presentato è la metodologia di rappresentazione della pianifica-
zione del personale per finalità gestionali, rimane da illustrare la metodologia che può essere 
utilizzata per determinare l’effettiva esigenza di personale.

Si tratta dell’insieme delle tecniche di determinazione dei carichi di lavoro che possono 
essere ricondotte in generale ad alcune opzioni non mutualmente escludentesi:

1. Rilevazione per indicatori di sintesi: una prima opzione è quella di collegare le consi-
stenze organiche a dei parametri di attività generali sui quali si abbia un’adeguata serie 
storica o che possano essere considerati come rappresentativi dell’intensità di lavoro. 
Un esempio è collegare le dotazioni necessarie al numero di prestazioni da erogare. Il 
calcolo può essere semplice quando a ogni prestazione corrisponda un’unità tempo-
rale media facilmente determinabile e si abbiano serie storiche affidabili. Ovviamente, 
questo metodo deve tenere conto nel tempo della possibilità di un miglioramento della 
produttività (riduzione del tempo per prestazione) e delle alternative quali l’utilizzo del-
lo straordinario o la modifica dell’assetto organizzativo che comporti un miglioramento 
della produttività per prestazione.

2. Benchmark: un secondo approccio è quello di sistema, ovvero di spingere le organizza-
zioni a orientarsi su delle possibili best practice. In questo caso, si utilizzano raccolte 
sistematiche di dati organizzativi e gestionali di strutture diverse e li si usa per parame-
trizzare le esigenze dell’organizzazione. Se in strutture simili alla nostra la prestazione A 
viene svolta con una certa dotazione organica, anche noi potremo orientarci allo stesso 
obiettivo. Questo approccio, favorito da chi gestisce sistemi di organizzazioni, sconta 
una serie di problematiche quali la difficoltà di misurare le ragioni di eterogeneità tra le 
strutture che non siano imputabili a differenze di produttività individuale.

3. Analisi organizzative tempi e metodi: si tratta del gold standard perché oltre a definire gli 
organici consente di comprendere nel dettaglio il modo con cui il lavoro viene condotto 
e potenzialmente di apportare modifiche migliorative. In questo caso, si intervistano le 
singole persone con l’obiettivo di determinare le attività che svolgono e l’assorbimento 
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di tempo che le stesse richiedono, oppure le si osserva misurando i tempi delle singole 
operazioni e facendo riferimento per le attività manuali e operative a veri e propri studi 
che definiscono i tempi per i micromovimenti. Questa analisi conduce a individuare dei 
parametri dai quali possono dipendere delle differenze di carico di lavoro in modo più 
preciso rispetto al metodo del punto 1.

4. Metodi simulativi: sono relativamente poco diffusi anche perché si basano su modelli 
computazionali relativamente recenti nella loro applicazione alle organizzazioni. I più 
promettenti sono i cosiddetti Actor Based Model, ovvero modelli che rilevano alcune 
proprietà del comportamento degli attori in un sistema sociale, le trasformano in agenti 
software e sviluppano simulazioni con condizioni di contesto mutevoli per comprende-
re in questo caso come possa variare l’esigenza di organico.

Un ulteriore elemento rilevante nella sanità per la gestione degli organici è per il persona-
le medico l’istituto della pronta disponibilità che consente un presidio delle attività per ecce-
zione o per esigenza, diminuendo di fatto le esigenze di organico installato per tutte quelle 
attività nelle quali l’esigenza non è continuativa ma episodica. Un utilizzo accorto di tale isti-
tuto può quindi consentire una maggiore efficienza operativa ma richiede un’accurata analisi 
costi e benefici perché comunque riduce i tempi di intervento dovendo attivare una risorsa 
che sebbene allertata si troverà sempre a distanza dal luogo in cui la sua professionalità è 
richiesta. Tale istituto inoltre si deve oggi confrontare con le nuove esigenze di rispetto della 
normativa sulle pause necessarie a fronte della turnistica in essere.
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Sintesi

La pianificazione del personale ha grande impatto sull’efficienza della struttura perché im-
patta tre dimensioni chiave quali: il costo del personale, la gestione dei processi e l’efficien-
tamento dell’allocazione del personale in modo da presidiare gli obbiettivi strategici dell’or-
ganizzazione. I PGRU (Piano per la Gestione delle Risorse Umane) forniscono in tal senso uno 
strumento utile per mappare i fabbisogni aziendali: sull’arco temporale annuale si costruisce 
una tabella dell’organico in essere distribuendone la consistenza numerica su un’articola-
zione gestionale (unità organizzativa, presidio, ruolo ecc.) rilevante per la comprensione dei 
fenomeni. Convenzionalmente, l’articolazione definisce le righe del piano, mentre le colonne 
a partire dalla prima (consistenza iniziale) evidenziano le stime dei flussi in uscita o in entra-
ta, disaggregati sulle colonne rappresentanti diverse possibili ragioni (ad esempio pensio-
namenti, trasferimenti ecc.).

Per determinare l’effettiva necessità di personale, tuttavia, è necessario fare un’analisi dei 
carichi di lavoro e avere parametri con cui confrontarli. Per questo, vi sono diverse vie percorribili:

1. Rilevazione per indicatori di sintesi: collegare le consistenze organiche a dei parametri 
di attività generali sui quali si abbia un’adeguata serie storica o parametri di carico. Si 
necessita di un’unità temporale media facilmente determinabile e di serie storiche af-
fidabili.

2. Benchmark: ricerca di best practice. Si utilizzano raccolte sistematiche di dati organiz-
zativi e gestionali di strutture diverse e li si usa per parametrizzare le esigenze dell’or-
ganizzazione. Vi sono però alcune problematiche quali le difficoltà di misurare le ragioni 
di eterogeneità tra le strutture.
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3. Metodi simulativi: modelli computazionali recenti. Gli Actor Based Model sono modelli 
che rilevano le proprietà del comportamento degli attori in un sistema sociale, le trasfor-
mano in agenti software e sviluppano simulazioni con condizioni di contesto mutevoli, 
per comprendere come possa variare l’esigenza di organico.

L'istituto della pronta disponibilità previsto per il personale medico, diminuisce le esi-
genze di organico fisso per tutte quelle attività nelle quali l’esigenza non è continuativa ma 
episodica. Vi può essere una maggiore efficienza operativa ma riduce i tempi di intervento: 
la risorsa allertata si troverà sempre a distanza dal luogo in cui viene richiesta. Inoltre, oggi ci 
si deve confrontare con le nuove normative sulle pause necessarie a fronte della turnistica 
in essere.
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Ripasso

Descrivi cosa è e a cosa serve il PGRU.
I PGRU (Piano per la Gestione delle Risorse Umane) forniscono uno strumento utile per 

mappare i fabbisogni aziendali: sull’arco temporale annuale si costruisce una tabella dell’orga-
nico in essere distribuendone la consistenza numerica su un’articolazione gestionale (unità 
organizzativa, presidio, ruolo ecc.) rilevante per la comprensione dei fenomeni. L’articolazione 
delle risorse definisce le righe del piano, mentre le colonne a partire dalla prima (consistenza 
iniziale) evidenziano le stime dei flussi in uscita o in entrata, disaggregati sulle colonne rap-
presentanti diverse possibili ragioni (ad esempio pensionamenti, trasferimenti ecc.).

Quali sono i lati positivi e negativi dell’utilizzo del benchmark come strumento di definizione 
del dimensionamento ideale della forza lavoro?

Il benchmark spinge le organizzazioni a orientarsi su delle possibili best practice. Si utiliz-
zano raccolte sistematiche di dati organizzativi e gestionali di strutture diverse e li si usa per 
parametrizzare le esigenze dell’organizzazione. Questo approccio, favorito da chi gestisce 
sistemi di organizzazioni, sconta una serie di problematiche quali la difficoltà di misurare le 
ragioni di eterogeneità tra le strutture che non siano imputabili a differenze di produttività 
individuale.
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1.6
I sistemi di controllo e l’internal auditing

Renato Ruffini

Il tema del controllo è un tema delicato e complesso. La delicatezza è data dal fatto che il 
controllo è fondamentale per potere governare e gestire un’organizzazione, ma se esercitato 
in modo eccessivo o non ben calibrato può avere effetti negativi sui soggetti controllati (de-
motivazione, rispetto meramente formale delle regole, deresponsabilizzazione sui risultati 
ecc.). La complessità è data dal fatto che dentro un qualsiasi sistema organizzativo i controlli 
si sviluppano su vari oggetti (integrità, performance, contabilità, sicurezza ecc.) e vari livelli 
(organi di indirizzo, gestionali e operativi). A ciò si aggiunga che ormai da anni il legislatore 
tende a volere inserire «per legge» tecniche di controllo, anche sofisticate, senza che le or-
ganizzazioni siano di fatto pronte o sensibili a tale attività.

Tenuto conto di questa complessità relativa alla corretta attivazione dei sistemi di con-
trollo il tema principale è quello di riuscire a integrare i diversi sistemi di controllo interno.

1.6.1 Il sistema di controllo interno

Stante l’esigenza di integrazione, la prima cosa da comprendere è la definizione del sistema 
di controllo. Prima di arrivare alla definizione occorre peraltro avere chiaro come i sistemi 
di controllo si sono evoluti negli ultimi decenni. A tale proposito possiamo osservare che il 
controllo è legato all’attività di amministrazione (anzi ne è quasi il sinonimo) e si manifesta:

- nello svolgimento del processo di pianificazione, programmazione e controllo;

- nella definizione dei modelli di governo aziendale basati sulla logica della compliance 
(controllo di conformità) tesa ad abbattere i «rischi» intesi come eventi che possono 
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accadere e mettere a repentaglio l’attività aziendale nel perseguimento delle sue stra-
tegie, nel rispetto delle norme, nella tutela dalle frodi aziendali ecc. 

Questa seconda dimensione del controllo si è sviluppa negli ultimi anni.
Sulla base di tale evoluzione il sistema di controllo è definito come: un processo, svolto 

dagli organi di governo, dai dirigenti e da altri operatori della struttura aziendale, che si pre-
figge di fornire una ragionevole sicurezza sulla realizzazione degli obiettivi rientranti nelle 
seguenti categorie:

- efficacia ed efficienza delle attività operative;

- attendibilità delle informazioni di bilancio;

- conformità alle leggi e ai regolamenti in vigore.

Tale sistema è integrato nei più generali assetti organizzativi e di governo dell’ente. Con-
tribuisce a una conduzione dell’organizzazione coerente con gli obiettivi aziendali definiti 
dagli organi di governo, favorendo l’assunzione di decisioni consapevoli. Esso concorre ad 
assicurare la salvaguardia del patrimonio aziendale, l’efficienza e l’efficacia dei processi 
aziendali, l’affidabilità delle informazioni fornite agli organi, il rispetto di leggi e regolamenti 
nonché dello statuto e delle procedure interne.

Il sistema di controllo si svolge su tre livelli:

- Primo livello di controlli: definisce e gestisce i controlli di linea, insiti nei processi opera-
tivi, e i relativi rischi. È esercitato dai dirigenti e dal personale secondo le normali proce-
dure interne. Implica il controllo contabile, degli atti dei dipendenti, ecc.

- Secondo livello di controlli: presidia il processo di gestione e controllo dei rischi legati 
all’operatività garantendone la coerenza rispetto agli obiettivi aziendali e rispondendo 
a criteri di segregazione che consentono un efficace monitoraggio. Questa seconda li-
nea di controllo può essere attuata attraverso vari sistemi e soggetti. Ne sono esempi 
i preposti al controllo di sicurezza sul lavoro, il responsabile anticorruzione, il controllo 
legale, audit sistemi qualità (ISO 14001, 18001, 27001 ecc.), il controllo di gestione a 
livello aziendale, i sistemi di gestione della performance, il fraud audit ecc. A volte, a se-
conda del livello di strutturazione delle attività il confine tra il primo e il secondo livello 
può essere abbastanza labile.

- Terzo livello di controlli: fornisce assurance, ovvero valutazioni «indipendenti» sul di-
segno e sul funzionamento del complessivo sistema di controllo interno accompagnato 
da piani di miglioramento definiti dal management. Questa forma di controllo è tipica-
mente svolta dall’attività di audit.
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Figura 1.1 – I livelli di controllo.

Affinché tutte le attività di controllo siano tra loro integrate e ben funzionanti è quindi 
necessario che esse siano inserite all’interno del sistema sopra brevemente descritto e in 
organizzazioni nelle quali vi sia un adeguato «ambiente di controllo» inteso come corretta 
sensibilità e attenzione dei soggetti aziendali alle attività di controllo derivanti dai loro valori 
e integrità.

In questo contesto i principali strumenti di controllo di secondo livello in uso presso le 
amministrazioni pubbliche e gli enti sanitari sono dati da:

- La gestione delle performance. La gestione delle performance è stata introdotta nell’or-
dinamento con il D.lgs. 150/09 (titolo II), perfezionando precedenti strumenti di direzio-
ne per obiettivi già presenti nelle aziende sanitarie in particolare orientati all’attuazione 
di sistemi retributivi collegati ai risultati (individuali o di gruppo). Gli obiettivi di perfor-
mance dovrebbero essere collegati alle strategie aziendali e definiti con precisione 
nella loro ricaduta operativa. Sono inseriti all’interno di un «piano della performance» 
che verrà rendicontato a fine periodo attraverso una «relazione sulla performance». È 
stato inoltre istituito un organo volto ad assicurare il corretto sviluppo del ciclo della 
performance nelle sue diverse parti (organismo indipendente di valutazione o nucleo 
di valutazione).
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- Il controllo di gestione. Il controllo di gestione assume vari significati nelle diverse ti-
pologie di organizzazioni. In generale è comunque orientato a rilevare i risultati delle 
attività svolte rispetto a quelle programmate, sia dal punto di vista economico che dal 
punto di vista della produzione svolta.

- I controlli di integrità relativi all’anticorruzione. L’attività di anticorruzione è stata intro-
dotta dalla legge 190 ed è essenzialmente una forma di risk management orientata alle 
frodi e alla prevenzione dei fenomeni corruttivi. Come ogni attività di questo tipo si svi-
luppa attraverso una analisi dei rischi in relazione ai processi organizzativi principali, 
che prevede specifiche azioni di contrasto. Oltre all’attività di risk management come 
sempre in questi casi si prevedono anche azioni value-oriented quali formazione, codici 
etici, whisterblower, ecc., volte a contrastare la corruzione e a creare un ambiente di 
controllo favorevole. Tutto ciò la norma prevede sia inserito all’interno di uno specifico 
piano anticorruzione svolto su direttive di un’apposita autorità (Autorità nazionale anti-
corruzione - ANAC).

A questi controlli se ne aggiungono normalmente molti altri, quali per esempio i controlli 
finanziari, i controlli di qualità, il risk management, i controlli inerenti la sicurezza sul lavoro 
e altri controlli in relazione ai processi operativi tipici di ogni azienda sviluppati da specifiche 
funzioni aziendali e non dai manager operativi.

L’audit costituisce un’attività di controllo di terzo livello. È un’attività indipendente e obiet-
tiva di assurance e consulenza, finalizzata al miglioramento dell’efficacia e dell’efficienza 
dell’organizzazione. Assiste l’organizzazione nel perseguimento dei propri obiettivi tramite 
un approccio professionale sistematico, che genera valore aggiunto in quanto finalizzato a 
valutare e migliorare i processi di controllo, di gestione dei rischi e di corporate governance. 
Tale forma di controllo è ancora di fatto significativamente assente nelle amministrazioni 
pubbliche, ma sarebbe probabilmente sempre più utile considerando la complessità che 
stanno assumendo i sistemi di controllo interno.
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Sintesi

Il controllo è dato dall’insieme delle regole, delle procedure e delle strutture organizzative 
volte a consentire l’identificazione, la misurazione, la gestione e il monitoraggio dei princi-
pali rischi. Esso contribuisce a una conduzione dell’azienda coerente con gli obiettivi definiti 
dagli organi di governo, favorendo l’assunzione di decisioni consapevoli. Esso concorre ad 
assicurare la salvaguardia del patrimonio sociale, l’efficienza e l’efficacia dei processi azien-
dali, l’affidabilità delle informazioni fornite agli organi e al mercato, il rispetto di leggi e rego-
lamenti nonché dello statuto sociale e delle procedure interne. 

L’attività di controllo si sviluppa su tre livelli. Il primo livello di controlli è quello effettuato 
dai manager di linea relativo ai processi operativi, e ai relativi rischi, sulla base delle speci-
fiche procedure interne. Il secondo livello è sviluppato da specifiche funzioni aziendali e si 
sviluppa attraverso vari sistemi e soggetti; ne sono esempi i preposti al controllo di sicurezza 
sul lavoro, il responsabile anticorruzione, il controllo legale, audit sistemi qualità (ISO 14001, 
18001, 27001 ecc.), il controllo di gestione a livello aziendale, i sistemi di gestione della 
performance, il fraud audit ecc. A volte, a seconda del livello di strutturazione delle attività, il 
confine tra il primo e il secondo livello può essere abbastanza labile. VI è infine un terzo livel-
lo di controllo che assicura il corretto funzionamento complessivo e l’efficacia dei processi di 
controllo. Questa forma di controllo è tipicamente svolta dall’attività di audit.
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Ripasso

Come si definisce il sistema di controllo interno?
Il controllo è dato dall’insieme delle regole, delle procedure e delle strutture organizzative 

volte a consentire l’identificazione, la misurazione, la gestione e il monitoraggio dei principali 
rischi al fine di avere una conduzione dell’azienda coerente con le strategie aziendali. 

In generale quali sono gli ambiti di controllo?
I tre ambiti di controllo riguardano:

- l’efficacia ed efficienza delle attività operative;

- l’attendibilità delle informazioni di bilancio; 

- la conformità alle leggi e ai regolamenti in vigore.

Quali sono i livelli del controllo?
Ci sono tre livelli di controllo: il primo livello di controlli è quello effettuato dai manager 

di linea relativo ai processi operativi; il secondo livello è sviluppato da specifiche funzioni 
aziendali preposte alle diverse forme di controllo; il terzo livello assicura la funzionalità del 
sistema di controllo attraverso l’attività di audit. 
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1.7
Gestione delle risorse umane: allocazione, fabbisogno

e rotazione, inidoneità, sistema degli incarichi
Luca Solari

Il sistema degli incarichi rappresenta una leva di gestione delle risorse umane importante 
in sanità anche in relazione ai limiti in essere rispetto alla gestione di altre leve di sviluppo 
come la carriera.

La prevalenza del concorso come modello di selezione, se da un lato garantisce la pos-
sibilità di accesso a qualunque candidato, dall’altro, vista la tempistica e la complessità bu-
rocratica, rende molto difficile la gestione di problematiche organizzative emergenti. Inoltre, 
l’uso del concorso toglie all’organizzazione la possibilità di favorire lo sviluppo del personale 
attraverso delle esperienze gestionali o professionali che possano essere uno strumento di 
apprendimento e crescita.

In questo quadro le decisioni relative al modello di assegnazione degli incarichi diventa-
no estremamente rilevanti per diverse ragioni:

1. devono essere collegate in modo chiaro alla possibilità di meglio raggiungere gli obiet-
tivi aziendali;

2. devono fornire alle persone la possibilità di acquisire esperienze e sviluppare le loro 
competenze;

3. gli incarichi devono essere assegnati secondo logiche di equità complessiva per evi-
tare che possano avere un effetto negativo sul clima organizzativo e sulla motivazione 
complessiva.

Per quanto riguarda il personale medico, gli incarichi sono distinti in gestionali e profes-
sionali. Gli incarichi gestionali possono essere:
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1. incarico di direzione di struttura complessa;

2. incarico di direzione di struttura semplice a valenza dipartimentale o distrettuale che è 
articolazione interna del dipartimento o del distretto e che include, necessariamente e 
in via prevalente, la responsabilità di gestione di risorse umane e strumentali;

3. incarico di direzione di struttura semplice quale articolazione interna di struttura com-
plessa che include, necessariamente e in via prevalente, la responsabilità di gestione 
di risorse umane e strumentali;

4. incarico di direttore di dipartimento nell’ambito dei direttori di strutture complesse ag-
gregate nel dipartimento.

L’incarico di direzione di presidio ospedaliero è equiparato all’incarico di direzione di 
struttura complessa. L’incarico di direzione di distretto sanitario è equiparato all’incarico di 
struttura semplice, anche a valenza dipartimentale o distrettuale, o all’incarico di struttura 
complessa in base a una scelta aziendale.

L’incarico professionale può essere rappresentato da scelte diverse, quali:

a1) incarico di altissima professionalità a valenza dipartimentale: si tratta di incarico che, 
pur collocato funzionalmente all’interno di una struttura complessa, rappresenta un 
punto di riferimento di altissima professionalità per l’acquisizione, il consolidamento 
e la diffusione di competenze tecnico-professionali per l’intero dipartimento, all’interno 
di ambiti specialistici;

a2) incarico di altissima professionalità quale articolazione interna di struttura complessa: 
si tratta di incarico collocato all’interno di una struttura complessa, che rappresenta un 
punto di riferimento di altissima specializzazione per l’acquisizione, il consolidamento 
e la diffusione di competenze tecnico-professionali per le attività svolte nella suddetta 
struttura o di strutture tra loro coordinate, nell’ambito di specifici settori disciplinari;

b) incarico professionale di alta specializzazione: è un’articolazione funzionale che – 
nell’ambito di una struttura complessa o semplice – assicura prestazioni di alta pro-
fessionalità riferite alla disciplina e alla struttura organizzativa di riferimento e che 
rappresenta il riferimento per l’acquisizione e il consolidamento delle conoscenze e 
competenze per le attività svolte nell’ambito della struttura di appartenenza; 

c) incarico professionale, di consulenza, di studio e di ricerca, ispettivo, di verifica e di con-
trollo: tale tipologia prevede in modo prevalente responsabilità tecnico-specialistiche; 

d) incarico professionale di base conferibile ai dirigenti con meno di cinque anni di attività 
che abbiano superato il periodo di prova: tali incarichi hanno precisi ambiti di autonomia 
da esercitare nel rispetto degli indirizzi del responsabile della struttura e con funzioni di 
collaborazione e corresponsabilità nella gestione delle attività.
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Per quanto riguarda i dipendenti dell’area apicale del comparto (cat. D), gli incarichi sono 
distinti in:

- incarichi di organizzazione;

- incarichi professionali.

Gli incarichi di organizzazione comportano l’assunzione di responsabilità specifiche 
nella gestione di processi assistenziali e formativi legati alla propria funzione sanitaria e 
socio-sanitaria e i criteri di complessità relativi sono definiti da ogni azienda in un proprio 
regolamento.

Tali incarichi prevedono la possibilità di una funzione di coordinamento che viene valoriz-
zata all’interno dell’incarico di organizzazione anche in relazione all’evoluzione dei processi 
e modelli organizzativi, dell’esperienza e delle professionalità acquisite. Per concorrere alla 
funzione di coordinamento è necessario il master in coordinamento o management, ma il 
master è necessario per la sola funzione di coordinamento. Per accedere invece a incarichi di 
maggiore complessità il contratto indica il solo necessario requisito dell’anzianità di servizio 
di cinque anni e l’eventuale laurea specialistica/magistrale come elemento di valorizzazione 
non necessario però ai fini del conferimento dell’incarico.

L’incarico professionale invece può essere quello di professionista specialista o di pro-
fessionista esperto che possono essere istituiti per l’esercizio di compiti derivanti dalla spe-
cifica organizzazione delle funzioni prevista nell’organizzazione aziendale. Tali compiti sono 
aggiuntivi e/o maggiormente complessi e richiedono significative, elevate e innovative com-
petenze professionali rispetto a quelle del profilo posseduto. Il contratto, per il solo esperto, 
specifica che il requisito per l’incarico costituisce nell’avere acquisito competenze avanzate, 
tramite percorsi formativi complementari regionali e attraverso l’esercizio di attività profes-
sionali riconosciute dalle stesse Regioni.

L’assegnazione degli incarichi caratterizzati da temporalità variabile pone un tema im-
portante relativo alla rotazione degli stessi.

La rotazione degli incarichi è infatti un principio presente nella regolazione del rapporto 
di lavoro pubblico soprattutto per controllare il rischio associato nei settori particolarmente 
esposti al rischio corruzione.
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Sintesi

La selezione di personale sanitario è affidata a dei concorsi che permettono l’accesso a qua-
lunque candidato, ma questo rende difficile la gestione di problematiche organizzative e lo 
sviluppo professionale (apprendimento e crescita). Quindi il sistema degli incarichi rappre-
senta una leva di gestione delle risorse umane nella sanità. 

In questo quadro le decisioni relative al modello di assegnazione degli incarichi non solo 
devono essere collegate in modo chiaro alla possibilità di raggiungere meglio gli obiettivi 
aziendali, ma devono anche fornire alle persone la possibilità di acquisire esperienze e svi-
luppare le loro competenze. Inoltre, il tema della temporalità risulta essere fondamentale: la 
rotazione degli incarichi è infatti un principio utile per controllare e prevenire il rischio asso-
ciato nei settori particolarmente esposti al rischio corruzione.

Per quanto riguarda il personale medico, gli incarichi sono distinti in gestionali (direttore 
di struttura complessa o semplice; direttore di dipartimento) e professionali (altissima pro-
fessionalità a valenza dipartimentale; altissima professionalità quale articolazione interna di 
struttura complessa; alta specializzazione; incarico professionale, di consulenza, di studio 
e di ricerca; incarico professionale di base conferibile ai dirigenti con meno di cinque anni di 
attività che abbiano superato il periodo di prova). 

Per quanto riguarda i dipendenti dell’area apicale del comparto (cat. D), gli incarichi sono 
distinti in:

- incarichi di organizzazione: assunzione di responsabilità specifiche nella gestione di 
processi assistenziali e formativi legati alla propria funzione sanitaria e sociosanitaria. 
Tali incarichi prevedono la possibilità di una funzione di coordinamento che viene va-
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lorizzata all’interno dell’incarico di organizzazione anche in relazione all’evoluzione dei 
processi e modelli organizzativi, dell’esperienza e delle professionalità acquisite;

- incarichi professionali: esercizio di compiti derivanti dalla specifica organizzazione 
delle funzioni prevista nell’organizzazione aziendale. Tali compiti sono aggiuntivi e/o 
maggiormente complessi e richiedono significative, elevate e innovative competenze 
professionali rispetto a quelle del profilo posseduto.
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Ripasso

Quali sono i punti di attenzione nella costruzione di un modello di assegnazione degli inca-
richi tramite bandi? 

Le decisioni relative al modello di assegnazione degli incarichi devono:

- essere collegate in modo chiaro alla possibilità di meglio raggiungere gli obiettivi aziendali

- fornire alle persone la possibilità di acquisire esperienze e sviluppare le loro competenze

- assegnare gli incarichi secondo logiche di equità complessiva per evitare che possano 
avere un effetto negativo sul clima organizzativo e sulla motivazione complessiva.
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2.1
I modelli di gestione delle risorse umane
e le innovazioni organizzative in sanità

Mara Bergamaschi

A fronte delle crescente complessità del settore sanitario (invecchiamento della popolazio-
ne, aumento della complessità dei bisogni di salute, evoluzione tecnologica…) le aziende 
sanitarie si trovano nella necessità di trovare schemi organizzativi efficaci per finalizzare al 
meglio le limitate risorse, coinvolgere il maggior numero possibile di professionisti e diffon-
dere i saperi emergenti in tutti i professionisti, migliorare l’integrazione e garantire maggiore 
flessibilità e decentramento decisionale.

Nell’ultimo ventennio ha preso il via un ampio processo di cambiamento organizzativo 
che sta interessando il mondo della sanità e vede il passaggio da modelli organizzativi clas-
sici organizzati intorno al sapere che utilizzano schemi organizzativi classici e gerarchici a 
modelli organizzativi più evoluti di tipo divisionale e matriciale. Contemporaneamente si è 
assistito a un cambiamento del ruolo dei dirigenti, dei processi decisionali e dei criteri di re-
sponsabilizzazione che ha visto lo sviluppo di nuove posizioni organizzative che prevedono 
responsabilità professionali e responsabilità gestionali.

Allo stesso tempo si stanno sviluppando forme di lavoro più flessibili in grado di conci-
liare i tempi di vita con quelli di lavoro e migliorare il benessere organizzativo. Il telelavoro, 
attraverso l’utilizzo di strumenti informatici, rappresenta in questo senso un’opportunità an-
che nel settore della sanità. 

2.1.1 Modelli gerarchici e modelli matriciali

Le aziende sanitarie si presentano ad oggi nel pieno di un intenso processo di cambiamento 
che richiede l’utilizzo di forme organizzative innovative e il passaggio da modelli di tipo fun-
zionale a modelli di tipo divisionale e/o a matrice (Bergamaschi, 2009; Lega, 2018). 
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Storicamente, infatti, nelle aziende sanitarie le principali configurazioni organizzative 
facevano riferimento a modelli di tipo funzionale, che prevedono un’aggregazione in aree 
omogenee per ambito di attività/specializzazione (amministrazione, acquisti, ufficio tecni-
co, produzione divisa a sua volta per ambito specialistico – medicina, chirurgia, riabilitazione 
ecc.).

Il principale vantaggio di queste forme è dato dalla possibilità di raggiungere elevati livelli 
di efficienza e di specializzazione; per contro, il principale svantaggio è quello di ottenere 
un’organizzazione che lavora per «compartimenti stagni», dove ogni unità operativa opera 
autonomamente, spesso con il rischio di scarso coordinamento con le altre e con difficoltà 
nel perseguire obiettivi comuni.

A fronte dell’elevato livello di specializzazione presente nelle aziende sanitarie e del li-
vello di innovazione scientifica e tecnologica, tutto ciò ha portato nel tempo a (Bergamaschi, 
2009; Lega, 2018):

- una struttura con una dimensione orizzontale molto ampia (elevato numero di unità 
operative), e tendenzialmente piatta (con pochi livelli gerarchici);

- una netta distinzione tra il livello strategico e il livello operativo;

- la presenza di meccanismi di integrazione prevalentemente delegati alle relazioni ge-
rarchiche. 

Tali modelli, pur generando un forte sviluppo del know-how e garantendo economie di 
specializzazione, hanno reso nel tempo difficile il controllo sulle singole parti dell’azienda e 
non sono stati in grado di rispondere agli elementi di complessità dei processi che andavano 
sempre più aumentando.

La disponibilità di tecnologie sempre più sofisticate, la maturazione dell’utenza, sempre 
più attenta agli aspetti di qualità del servizio, l’evoluzione dei bisogni di salute e in partico-
lare l’invecchiamento della popolazione e la cronicizzazione delle malattie, le forti pressioni 
derivanti dall’ambiente istituzionale di riferimento e l’introduzione di meccanismi sempre 
più fortemente competitivi, hanno spinto nell’ultimo ventennio le aziende a rivedere i propri 
modelli organizzativi, alla ricerca di soluzioni che consentissero maggiore flessibilità e inte-
grazione (Bergamaschi, 2000 e 2009). 

Le aziende sanitarie hanno quindi razionalizzato la propria struttura organizzativa, adot-
tando modelli divisionali o a matrice.

Riaggregazione delle responsabilità e delle attività per grandi aree di bisogno, risultato o 
mercato, valorizzazione dell’autonomia dirigenziale, aggregazione delle diverse unità opera-
tive secondo schemi divisionali, introduzione di livelli gerarchici intermedi tra il vertice stra-
tegico e le unità operative, rappresentano alcuni dei must dei nuovi modelli organizzativi.

In particolare, nella struttura divisionale l’azienda viene «segmentata» per linee di pro-
dotto/servizio o per mercato. Tipicamente, ciascuna divisione presenta al suo interno una 
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struttura funzionale, con alcune funzioni duplicate tra una divisione e l’altra, mentre altre 
funzioni, non specifiche, vengono centralizzate (ad esempio amministrazione e sistemi in-
formativi).

Il principale vantaggio del modello divisionale è la possibilità di generare maggiori forme 
di cooperazione e coordinamento tra unità operative che partecipano, seppure con compe-
tenze distintive, a un unico processo di erogazione del servizio. Per contro, il principale svan-
taggio è la difficoltà nello sfruttamento di economie di scala e di sinergie nell’utilizzo delle 
risorse. Anche in questo caso si può manifestare il rischio di creazione di aziende distinte 
all’interno della stessa azienda.

Concretamente l’applicazione di criteri divisionali nelle aziende sanitarie ha determinato 
(Bergamaschi, 2009): 

- sul territorio, l’articolazione in gruppi definiti di popolazione identificati o su base 
geografica (distretti) o sulla base dei bisogni di cui sono portatori (per esempio gli 
anziani);

- negli ospedali, l’introduzione di aggregazioni organizzative sufficientemente ampie da 
rendere possibile l’attribuzione di responsabilità sull’intero processo di erogazione.

La struttura a matrice rappresenta invece un mix delle precedenti e cerca di superarne gli 
svantaggi. Tale struttura si sviluppa su entrambe le dimensioni: una tipicamente funzionale 
(specializzazione) e un’altra divisionale (linea di prodotto/servizio o mercato). Ha dunque il 
vantaggio di coniugare specializzazione e coordinamento, sebbene tendenzialmente pre-
senti più alti costi di gestione. La struttura si presenta inoltre più articolata in quanto si svi-
luppa su due dimensioni, e richiede meccanismi di governo che consentano di mantenere 
un adeguato equilibrio tra le due.

Concretamente l’applicazione del modello a matrice nelle aziende sanitarie ha deter-
minato: 

- sul territorio, un superamento del modello di tipo funzionale in cui la responsabilità uni-
ca procedeva in senso verticale lungo la specialità presieduta da ciascun servizio (me-
dicina di base, igiene pubblica, veterinaria ecc.), a favore di soluzioni che prevedono 
un’organizzazione delle risorse e una responsabilità della produzione in capo alle arti-
colazioni territoriali (distretti) o, alternativamente, la responsabilità della programma-
zione dei consumi in capo al distretto (ruolo di committenza) e quella della produzione 
in capo ai dipartimenti, attraverso un processo di programmazione tra i due;

- negli ospedali, la presenza congiunta di due linee di responsabilità, una gerarchi-
co-funzionale legata alla tipologia di attività erogata (ad esempio dipartimento di 
medicina) e una di integrazione e coordinamento professionale (ad esempio dipar-
timento di urgenza). 
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2.1.2 Il telelavoro

Il passaggio a una concezione più moderna e flessibile dell’organizzazione presuppone an-
che la possibilità di introdurre all’interno delle aziende sanitarie modelli in grado di conciliare 
i tempi di lavoro con quelli della famiglia, al fine di migliorare la qualità di vita del lavoratore.

In questo contesto il telelavoro inteso come «la prestazione di lavoro eseguita dal di-
pendente in qualsiasi luogo ritenuto idoneo, collocato al di fuori della sede di lavoro, dove la 
prestazione sia tecnicamente possibile, con il prevalente supporto di tecnologie dell’infor-
mazione e della comunicazione che consentano il collegamento con l’amministrazione cui la 
prestazione stessa inerisce» (DPR n. 70/1999), rappresenta uno strumento fondamentale, 
soprattutto a fronte del fatto che non sempre le leve tradizionali (sistemi di incentivazione) 
hanno impatto sui progetti di miglioramento delle performance.

Investire in strumenti tesi a migliorare le condizioni lavorative migliora le capacità rela-
zionali dei dipendenti e crea le precondizioni per raggiungere performance più adeguate.

Oltre a conciliare i tempi di lavoro e di vita, il telelavoro consente un impiego flessibile 
delle risorse umane su settori di attività in carenza di personale, una razionalizzazione delle 
risorse logistiche, una tendenziale riduzione delle assenze dal servizio, un miglioramento 
del benessere organizzativo.

Le aziende sanitarie hanno ampia autonomia nell’individuazione delle attività telelavorabi-
li. L’attività, inoltre, può essere effettuata in vari luoghi (domicilio o locale del lavoratore; altra 
sede; altra amministrazione). Con lo sviluppo delle nuove tecnologie è possibile, inoltre, un’al-
tra forma di telelavoro definito «mobile», che prevede l’utilizzo del computer portatile e del te-
lefono cellulare che consentono di svolgere l’attività in luoghi che non sono di pertinenza né del 
lavoratore, né dell’amministrazione (Piano per l’utilizzo del Telelavoro. Ministero della Salute)

CRITERI DI INDIVIDUAZIONE DELLE ATTIVITÀ TELELAVORABILI

Attività che richiedano l’utilizzo di un applicativo dedicato; 

Attività che consentano accessibilità dall’esterno all’applicativo dedicato; 

Attività che consentano la tracciabilità del dato (intesa come verificabilità dell’attività media effettuata); 

Attività che non comportino lo spostamento di materiale cartaceo (atti e documenti); 

Attività trasversali a più strutture; 

Attività che richiedano un’implementazione o lo smaltimento di lavoro arretrato; 

Attività semplici che prevedano un lavoro di immissione, estrazione o elaborazione dati. 

(Continua)
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Tabella 2.1 – Le attività telelavorabili: criteri e tipologie.

Fonte: Piano per l’utilizzo del Telelavoro. Ministero della Salute. Direzione generale del Personale, Organizzazione e Bilancio
(http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_minpag_1117_listaFile_itemName_2_file.pdf)

2.1.3 La responsabilità professionale e dirigenziale

Il processo di innovazione organizzativa che si sta delineando negli ultimi anni, presuppone 
il cambiamento del ruolo dei dirigenti, dei processi decisionali e dei criteri di responsabiliz-
zazione (Bergamaschi, 2009).

In particolare, le nuove organizzazioni richiedono un’evoluzione del ruolo dei dirigenti 
che nelle nuove posizioni organizzative vedono la presenza di responsabilità professionali e 
di responsabilità di tipo gestionale.

Lo stesso contratto prevede la distinzione tra incarichi di struttura e incarichi profes-
sionali. I primi vengono conferiti ai dirigenti in senso proprio, con posizioni organizzative e 
gestionali; i secondi vengono conferiti a coloro che, pur avendo formalmente una qualifica 
dirigenziale, svolgono attività tipicamente clinico-professionali.

Tra gli incarichi di tipo gestionale rientrano (Lega, 2018): 

- incarico di direzione di struttura complessa; 

- incarico di direzione di struttura semplice a valenza dipartimentale o distrettuale che è 
articolazione interna del dipartimento o del distretto e che include, necessariamente e 
in via prevalente, la responsabilità di gestione di risorse umane e strumentali e laddove 
previsto di risorse finanziarie;

ATTIVITÀ NON TELELAVORABILI

Tutte le attività lavorative che prevedono un contatto necessariamente diretto con l’utenza interna ed 
esterna; 

Le attività che non sono soggette a una precisa programmazione e non possono essere verificate quanti-
tativamente e qualitativamente.

TIPOLOGIE DI TELELAVORO PREVISTE

Telelavoro a domicilio: prestazione di lavoro eseguita dal dipendente presso il proprio domicilio per 
alcuni giorni alla settimana; 

Lavoro mobile: lavoro decentrato che comporta l’effettuazione della prestazione in una sede aziendale 
diversa dalla sede di lavoro al quale il dipendente è assegnato, per alcuni giorni alla settimana;

Smartworking: forme flessibili e semplificate di lavoro da remoto, ad esempio «x» giornate annuali che 
il dipendente può utilizzare in caso di necessità, per conciliare tempi di vita e tempi di lavoro, presso il 
proprio domicilio o sede diversa dalla propria. 

http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_minpag_1117_listaFile_itemName_2_file.pdf
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- incarico di direzione di struttura semplice quale articolazione interna di struttura com-
plessa che include la responsabilità di gestione di risorse umane e strumentali;

- altri incarichi come ad esempio l’incarico di direttore di dipartimento, l’incarico di dire-
zione di presidio ospedaliero, l’incarico di direzione di distretto sanitario complessa in 
base a una scelta aziendale.

Tra gli Incarichi professionali, rientrano:

- incarico professionale di altissima specializzazione che prevede la produzione di pre-
stazioni di altissima professionalità e specializzazione, riferite alla disciplina e alla 
struttura organizzativa di riferimento e che rappresenta un riferimento per l’acquisizio-
ne e il consolidamento delle conoscenze e competenze nel settore;

- incarico professionale di elevata specializzazione che prevede la produzione di presta-
zioni di alta professionalità riferite alla disciplina e alla struttura organizzativa di riferi-
mento;

- incarico professionale di consulenza, di studio e di ricerca, ispettivo, di verifica e di con-
trollo: tale tipologia prevede in modo prevalente responsabilità tecnico-specialistiche;

- incarico professionale di base.

L’individuazione di posizioni professionali permette di riconoscere una progressione di 
carriera che non debba per forza avvenire lungo la gerarchia gestionale-organizzativa (il con-
tratto nazionale prevede infatti una sostanziale sovrapposizione delle indennità economi-
che percepite per gli incarichi gestionali e professionali).

In poche parole, si va a prospettare una sorta di «doppia carriera» che prevede di affian-
care agli attuali incarichi di direttore di strutture semplici e complesse nuove posizioni che 
riconoscano diversi livelli professionali per chi non ha incarichi gestionali.
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Sintesi

Nell’ultimo ventennio le aziende sanitarie hanno modificato la loro organizzazione e sposato 
modelli organizzativi più evoluti di tipo divisionale e matriciale. Riaggregazione delle respon-
sabilità e delle attività per grandi aree di bisogno, valorizzazione dell’autonomia dirigenziale, 
aggregazione delle diverse unità operative maggiormente in linea con i processi produttivi, 
introduzione di livelli gerarchici intermedi tra il vertice strategico e le unità operative, rappre-
sentano alcuni dei principali cambiamenti avvenuti.

Anche il ruolo dei dirigenti si è modificato. Lo stesso contratto prevede la distinzione tra 
incarichi di struttura, che prevedono responsabilità non solo professionali ma anche gestio-
nali, e incarichi professionali, maggiormente orientati ad attività clinico-professionali.

Allo stesso tempo si stanno sviluppando forme di lavoro più flessibili in grado di conci-
liare i tempi di vita con quelli di lavoro e migliorare il benessere organizzativo. Il telelavoro, 
rappresenta in questo senso un’opportunità anche nel settore della sanità. 
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Ripasso

Quali i vantaggi e gli svantaggi di un modello di organizzazione di tipo divisionale?
Il principale vantaggio del modello divisionale è la possibilità di generare maggiori forme 

di cooperazione e coordinamento tra unità operative che partecipano, seppure con compe-
tenze distinte, a un unico processo di erogazione del servizio. Per contro, il principale svan-
taggio è la difficoltà nello sfruttamento di economie di scala e di sinergie nell’utilizzo delle 
risorse. Anche in questo caso si può manifestare il rischio di creazione di aziende distinte 
all’interno della stessa azienda.

Su quali dimensioni si sviluppa una struttura a matrice?
La struttura a matrice si sviluppa su entrambe le dimensioni: una tipicamente funzionale 

(specializzazione) e un’altra divisionale (linea di prodotto/servizio o mercato). Ha dunque il 
vantaggio di coniugare specializzazione e coordinamento, sebbene tendenzialmente pre-
senti più alti costi di gestione. La struttura si presenta inoltre più articolata in quanto si svi-
luppa su due dimensioni, e richiede meccanismi di governo che consentano di mantenere 
un adeguato equilibrio tra le due.

Cosa si intende per telelavoro?
Il telelavoro viene inteso come «la prestazione di lavoro eseguita dal dipendente in qual-

siasi luogo ritenuto idoneo, collocato al di fuori della sede di lavoro, dove la prestazione sia 
tecnicamente possibile, con il prevalente supporto di tecnologie dell’informazione e della 
comunicazione che consentano il collegamento con l’amministrazione cui la prestazione 
stessa inerisce» (DPR n. 70/1999).
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Quali sono i principali benefici del telelavoro?
Il telelavoro consente di migliorare le condizioni lavorative e le capacità relazionali dei 

dipendenti e crea le precondizioni per raggiungere performance più adeguate. Inoltre con-
sente un impiego flessibile delle risorse umane su settori di attività in carenza di personale, 
una razionalizzazione delle risorse logistiche, una tendenziale riduzione delle assenze dal 
servizio, un miglioramento del benessere organizzativo.

Quali è la differenza tra incarichi di struttura e incarichi professionali?
Gli incarichi di struttura vengono conferiti ai dirigenti in senso proprio, con posizioni orga-

nizzative e gestionali. Gli incarichi professionali vengono conferiti a coloro che, pur avendo 
formalmente una qualifica dirigenziale, svolgono attività tipicamente clinico-professionali.

Riferimenti bibliografici e sitografici
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93

2.2
La gestione del personale: organizzazione del lavoro, 

sistema delle relazioni e sistemi operativi,
i modelli di valutazione e gli indicatori di risultato

Mara Bergamaschi

All’interno del processo di cambiamento organizzativo in sanità, le politiche e gli strumenti di 
gestione delle risorse umane assumono una rilevanza fondamentale. L’inserimento di logi-
che e strumenti efficaci di gestione dei professionisti rappresenta un elemento fondamen-
tale al fine di riorientare i comportamenti degli stessi in linea con gli obiettivi dell’azienda e 
del sistema, in un contesto caratterizzato da un elevato grado di autonomia decisionale e di 
discrezionalità operativa.

In particolare, la valutazione del personale e i sistemi premianti rappresentano efficaci stru-
menti di integrazione e di miglioramento dei comportamenti e delle performance dei dipendenti.

2.2.1 La valutazione del personale

La valutazione del personale riguarda l’operato del singolo professionista nel periodo ogget-
to di valutazione.

In particolare, gli ambiti di valutazione sono rappresentati da:

- risultati conseguiti a fronte di obiettivi assegnati;

- comportamenti organizzativi;

- competenze professionali maturate.

Gli esisti della valutazione delle posizioni incidono sulla conferma o sul conferimento degli 
incarichi. Una valutazione positiva, infatti, non solo comporta l’attribuzione della retribuzione 
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di risultato, ma rappresenta una condizione necessaria alla conferma dell’incarico o a proces-
si di upgrading. Una valutazione negativa, d’altro canto, oltre a far perdere l’attribuzione della 
retribuzione di risultato, comporta la mancata conferma dell’attribuzione dell’incarico.

A prescindere dagli effetti della valutazione dal punto di vista contrattuale, il processo di 
valutazione è elemento fondamentale per conoscere punti di forza e di debolezza del perso-
nale, per attivare interventi formativi e individuare percorsi di carriera idonei, oltre ad avere 
finalità di orientamento dei comportamenti.

È infatti fondamentale che il sistema di valutazione (Pellicioli, 2007):

- rappresenti uno strumento per la crescita dei singoli individui, capace di dare indica-
zioni relativamente ai punti di forza e di debolezza di ogni dipendente, e di individuare 
percorsi formativi utili alla crescita professionale e manageriale;

- rappresenti uno strumento strategico di crescita e di sviluppo per l’organizzazione 
aziendale, capace di fornire elementi utili per tracciare percorsi di carriera e per collo-
care ciascun dirigente nella posizione più adeguata alle sue capacità e competenze;

- rappresenti un processo di miglioramento continuo;

- coinvolga attivamente tutti i collaboratori, rendendoli informati e partecipi nel processo 
stesso. In questo senso il colloquio di feedback degli obiettivi e del giudizio consentono 
di rilevare i livelli di comunicazione, di confronto e di interscambio e soprattutto di tra-
sparenza del processo stesso.

2.2.2 I sistemi premianti (risultato e produttività)

L’articolazione delle leve utilizzate dalle aziende sanitarie per la definizione delle politiche 
retributive ha subito negli ultimi vent’anni un salto considerevole. Ciò con particolare riferi-
mento alla crescente estensione della componente retributiva variabile, prevalentemente 
legata al raggiungimento di risultati. Sono infatti sempre più diffuse pratiche tese a premiare 
i risultati, siano essi individuali, di gruppo o aziendali.

Il tema rientra nella più complessa problematica legata all’allineamento degli obiettivi 
aziendali con gli obiettivi individuali. 

La principale tendenza in atto è quella di collegare il sistema di incentivazione monetaria 
con il sistema di programmazione e controllo (budget) che viene utilizzato come base per la 
valutazione dei risultati.

Preme qui sottolineare che il sistema di programmazione e controllo è solo uno, anche se 
il più usato, dei meccanismi di controllo adottabili dalle aziende sanitarie e che il sistema di 
incentivazione di risultato è solo una delle modalità di ricompensa degli operatori (si pensi 
ad esempio ai meccanismi di valutazione dei comportamenti e/o delle competenze e ai si-
stemi di carriera). Inoltre, il sistema degli obiettivi incorporato nei sistemi di programmazione 
e controllo non esaurisce il complesso di contributi che l’organizzazione richiede ai propri 



La gestione delle risorse umane

95

dipendenti (esistono infatti altri tipi di contributi quali quelli che attengono al modo con cui 
gli obiettivi sono stati perseguiti e più in generale ai comportamenti) (Bergamaschi, 2016).

Seppur riteniamo dunque che tale pratica non consenta di inquadrare in modo completo 
il complesso rapporto tra contributi individuali e sistema delle ricompense, in questo para-
grafo ci soffermeremo sulle principali condizioni di efficacia di tale sistema.

Il contributo individuale rappresenta infatti una risorsa critica aziendale e la motivazione 
a far sì che le persone operino in linea con i contributi richiesti richiede di essere incentivata 
anche attraverso sistemi di retribuzione variabile.

L’efficacia del processo di raccordo tra retribuzione variabile e obiettivi di budget richiede 
in primis di evitare una eccessiva centralizzazione del sistema di programmazione e control-
lo, così come un’eccessiva meccanicizzazione del processo di raccordo.

Vanno quindi evitate prassi in cui si ritenga che i sistemi di budget definiscano in modo 
esauriente gli obiettivi, quelli di controllo ne misurino matematicamente il grado di raggiun-
gimento e ci sia un allineamento automatico dei sistemi di ricompensa.

Altre precondizioni affinché il processo funzioni sono (Bergamaschi, 2000; Del Vecchio, 
De Pietro, 2002):

- un sistema di programmazione e controllo a regime e una cultura gestionale già ampia-
mente sviluppata in azienda;

- l’individuazione di obiettivi misurabili, ossia espressi attraverso indicatori tipicamente 
quantitativi;

- un adeguato processo di selezione degli obiettivi collegati alla retribuzione di risultato;

- una chiara distinzione tra processo di budget, valutazione e retribuzione di risultato;

- l’esistenza di un sistema di valutazione complessivo di cui la valutazione dei risultati 
rappresenti solo una parte;

- la costruzione di un meccanismo che permetta di differenziare il contributo tra i diversi 
soggetti (considerando che gli obiettivi di budget sono dell'unità organizzativa, mentre 
la retribuzione di risultato è legata alle singole persone).

2.2.3 RAR

L’istituto contrattuale delle Risorse aggiuntive regionali (RAR) rappresenta una delle leve 
che è possibile utilizzare per sviluppare processi di miglioramento qualitativo delle presta-
zioni sanitarie attraverso il coinvolgimento e la valorizzazione del personale (Preintesa sulle 
Risorse aggiuntive regionali, 2019).

Tale istituto prevede che ogni azienda sanitaria definisca al proprio interno degli obiettivi 
che siano attribuibili a tutte le unità operative e a tutto il personale dipendente. Tali obiettivi 
devono essere coerenti con quelli definiti dalla Regione e misurabili attraverso l’individua-
zione di indicatori di raggiungimento degli stessi.
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La Regione individua in genere aree di miglioramento di interesse generale che possano 
essere applicate sia alla dirigenza che al comparto e il cui sviluppo sia in linea con gli obiettivi 
complessivi di riforma del Sistema sanitario regionale. 

I progetti aziendali devono prevedere in modo specifico il grado di partecipazione e il con-
tributo atteso a favore del raggiungimento del risultato, sia esso espresso a livello individua-
le o di gruppo.

A fronte della valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi, le direzioni azien-
dali garantiscono le risorse economiche stabilite dall’accordo con le organizzazioni sindacali 
regionali.

Le RAR rappresentano un istituto differente dal fondo di retribuzione di risultato, sono 
destinate al trattamento economico accessorio e non possono essere portate a incremento 
dei fondi contrattuali.
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Sintesi

Le politiche e gli strumenti di gestione delle risorse umane assumono una rilevanza fon-
damentale nel governo delle aziende sanitarie. In particolare, la valutazione del personale 
rappresenta uno strumento fondamentale per conoscere punti di forza e di debolezza del 
personale, attivare interventi formativi e costruire adeguati percorsi di carriera. Insieme ai si-
stemi premianti, le RAR rappresentano efficaci strumenti di integrazione e di miglioramento 
dei comportamenti e delle performance dei dipendenti.
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Ripasso

Quali sono gli ambiti di valutazione del dirigente medico?
Gli ambiti di valutazione sono:
- risultati conseguiti a fronte di obiettivi assegnati;

- comportamenti organizzativi;

- competenze professionali maturate.

Su che cosa incidono gli esisti della valutazione?
Gli esisti della valutazione incidono sulla conferma o sul conferimento degli incarichi. Una 

valutazione positiva infatti non solo comporta l’attribuzione della retribuzione di risultato, ma 
rappresenta una condizione necessaria alla conferma dell’incarico o a processi di upgrading. 
Una valutazione negativa, d’altro canto, oltre a far perdere l’attribuzione della retribuzione di 
risultato, comporta la mancata conferma dell’attribuzione dell’incarico.

Dal punto di vista aziendale a cosa serve la valutazione?
La valutazione rappresenta uno strumento per la crescita dei singoli individui, oltre che 

per l’organizzazione, in quanto fornisce elementi utili per tracciare percorsi di carriera e per 
collocare ciascun dirigente nella posizione più adeguata alle sue capacità e competenze.

Quali sono le precondizioni per un sistema di valutazione collegato ad obiettivi efficace?
Sono: 
- un sistema di programmazione e controllo a regime e una cultura gestionale già ampia-

mente sviluppata in azienda;



La gestione delle risorse umane

100

- l’individuazione di obiettivi misurabili, ossia espressi attraverso indicatori tipicamente 
quantitativi;

- un adeguato processo di selezione degli obiettivi collegati alla retribuzione di risultato;

- una chiara distinzione tra processo di budget, valutazione e retribuzione di risultato;

- l’esistenza di un sistema di valutazione complessivo di cui la valutazione dei risultati 
rappresenti solo una parte;

- la costruzione di un meccanismo che permetta di differenziare il contributo tra i diversi 
soggetti (considerando che gli obiettivi di budget sono dell'unità organizzativa, mentre 
la retribuzione di risultato è legata alle singole persone).

Che cosa prevede l’istituto delle RAR?
Tale istituto prevede che ogni azienda sanitaria definisca al proprio interno degli obiettivi 

che siano attribuibili a tutte le unità operative e a tutto il personale dipendente. Tali obiettivi 
devono essere coerenti con quelli definiti dalla Regione e misurabili attraverso l’individua-
zione di indicatori di raggiungimento degli stessi.
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2.3
La formazione permanente

e il sistema dei crediti formativi
Federica Meriggi

L’esigenza di migliorare la qualità delle prestazioni sanitarie erogate e la soddisfazione dei 
pazienti, il rapido e continuo sviluppo riscontrabile in campo medico e sanitario, l’inarrestabi-
le progresso in termini di tecnologie e organizzazione impongono un costante allineamento 
delle singole professionalità con gli standard in continua evoluzione. Risulta pertanto fonda-
mentale che i processi di accreditamento e di certificazione delle strutture sanitarie d’offerta 
non siano disgiunti dalla formazione continua dei professionisti sanitari. A questa esigenza 
cerca di rispondere il sistema di formazione continua (Educazione Continua in Medicina - 
ECM), la cui fase a regime per tutti gli operatori sanitari è iniziata a far data dal gennaio 2002, 
disciplinata dagli artt. 16-bis, 16-ter e 16 quater del D.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, e suc-
cessive modificazioni.

2.3.1 Cos’è l’ECM

L’ECM è l’insieme organizzato e controllato di tutte quelle attività formative, sia teoriche che 
pratiche, promosse da chiunque lo desideri (si tratti di una società scientifica o di una so-
cietà professionale, di un’azienda ospedaliera o di una struttura specificatamente dedicata 
alla formazione in campo sanitario ecc.), con lo scopo di mantenere elevata e al passo con i 
tempi la professionalità degli operatori della sanità.

All’interno del progetto di ECM, la professionalità è intesa come l’insieme di conoscenze 
teoriche (sapere), abilità tecniche o manuali (saper fare), capacità comunicative e relazio-
nali (saper essere).

ECM è lo strumento utile per migliorare le prestazioni, garantire efficienza ed efficacia 
nell’assistenza sanitaria, consentire ai professionisti di aggiornare il proprio operato alle li-
nee guida e all’evoluzione scientifica e aggiornare le proprie conoscenze, abilità e soprattut-
to competenze.



La gestione delle risorse umane

102

La formazione continua è rivolta:

- ai professionisti della salute, cui si assicura la libertà di scelta nell’offerta formativa, la 
parità di accesso alla formazione, la reciprocità del riconoscimento dei crediti tra Regioni;

- ai cittadini, ai quali si garantisce il diritto alla tutela della salute, l’uniformità sul territorio 
nazionale dei livelli essenziali di assistenza (LEA) e l’accreditamento delle strutture e 
dei professionisti;

- alle aziende sanitarie delle quali vengono valorizzate le potenzialità formative già in atto.

A partire dal 1° gennaio 2002, il programma ECM è applicato a tutte le categorie profes-
sionali sanitarie (dipendenti, convenzionati e liberi professionisti) e deve essere controllato, 
incoraggiato, promosso e organizzato dal Ministero della Salute.

Per facilitarne il corretto funzionamento sono stati divisi i compiti tra i diversi attori del 
sistema:

- la Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri (FNOMCeO) 
deve fornire informazioni, supporto alle varie iniziative formative e assicurare ai propri 
associati la qualità delle stesse;

- alle Regioni è affidato il compito di promuovere il programma ECM su base territoriale, 
predisporre un report annuale, pianificare e realizzare iniziative sull’attività svolta;

- alle associazioni e agli organismi professionali è affidato il compito di verificare la sus-
sistenza dei requisiti dei provider, di gestire e certificare i crediti formativi acquisiti dal 
singolo professionista e valutare l’esito dell’attività formativa. 

Ruolo fondamentale spetta però alla Commissione nazionale ECM, cui competono le se-
guenti attività:

- definire gli obiettivi educativi;

- individuare i criteri di valutazione degli eventi formativi;

- fissare i requisiti per l’accreditamento dei provider;

- identificare il numero di crediti che devono essere accumulati in un dato periodo di tempo;

- elaborare linee-guida per attivare i programmi a livello regionale e locale.

La Commissione nazionale ECM si avvale del supporto amministrativo-gestionale dell’A-
genzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS) e del supporto tecnico del Consor-
zio Gestione Anagrafica delle Professioni Sanitarie (COGEAPS) per la costruzione e la gestio-
ne del dossier formativo.



La gestione delle risorse umane

103

2.3.2 I crediti formativi 

I crediti formativi ECM sono una misura dell’impegno e del tempo che ogni operatore della 
sanità ha dedicato annualmente all’aggiornamento e al miglioramento del livello qualitativo 
della propria professionalità. Il tempo dedicato alle ore di formazione professionale e la qua-
lità dell’attività svolta, sia essa teorica e pratica o sottoforma di congressi o stage all’estero, 
determinano la riconoscibilità e validità del credito.

L’accreditamento di un evento formativo viene svolto secondo indicatori di qualità o pa-
rametri di giudizio:

- la rilevanza dell’attività didattico-formativa;

- la qualità dell’organizzazione;

- la sua durata;

- l’importanza degli argomenti;

- l’esistenza o meno di sistemi di valutazione delle attività da parte dei partecipanti;

- l’autorevolezza professionale dei docenti;

secondo una griglia di valutazione stabilita da commissione nazionale. L’accreditamento 
consiste nell’assegnazione all’evento di un certo numero di crediti ECM che sono formalmen-
te riconosciuti ai partecipanti all’evento.

Ogni operatore della sanità provvederà in piena autonomia al proprio aggiornamento, do-
vrà privilegiare, comunque, gli obiettivi formativi d’interesse nazionale e regionale.

Il professionista sanitario può inoltre programmare la propria formazione attraverso il 
«dossier formativo», che può essere individuale o di gruppo. Il dossier offre un bonus quale 
riduzione dell’obbligo formativo quantificato nella misura di 30 crediti formativi, di cui 10 
assegnati nel triennio di riferimento se il professionista costruisce o aderisce a un dossier 
nel primo o nel secondo anno del triennio. Gli ulteriori crediti di bonus saranno assegnati nel 
triennio successivo rispetto a quello in cui si è costruito il dossier, qualora il dossier sia stato 
sviluppato nel rispetto dei principi di congruità e coerenza.

2.3.3 Anno 2019: novità per provider e professionisti 

L’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGENAS) con delibera del 27 settembre 
2018 ha concesso tempo fino alla fine del 2019 per mettersi in regola con il numero di crediti 
ECM obbligatori relativi al triennio precedente (2014-2016) e, per il nuovo triennio (2017-
2019), ha aumentato la percentuale dei crediti acquisibili mediante autoformazione, che ora 
può coprire il 20% del fabbisogno e non più solo il 10%. 

Pertanto, tutti i professionisti sanitari che nel triennio 2014-2016 non hanno soddisfatto 
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l’obbligo formativo hanno la possibilità di completare il conseguimento utilizzando i crediti 
maturati in tutto il triennio 2017-2019, considerando cioè tutta la formazione ECM effettuata 
fino al 31 dicembre 2019. Naturalmente i crediti trasferiti al triennio 2014-2016 non saran-
no considerati ai fini del soddisfacimento dell’obbligo del triennio 2017-2019 e tale sposta-
mento sarà irreversibile.

Successivamente, la Commissione nazionale per la formazione continua (CNFC), con de-
libera del 25 ottobre 2018, ha adottato alcune novità in materia di crediti formativi ECM con 
decorrenza dal 1° gennaio 2019, aventi ad oggetto:

- il nuovo Manuale nazionale di accreditamento per l’erogazione degli eventi ECM;

- il nuovo Manuale sulla formazione continua del professionista sanitario;

- la modifica dei criteri per l’assegnazione dei crediti alle attività ECM, con particolare rife-
rimento alle attività di formazione a distanza (FAD);

- l’ampliamento della lista dei Paesi stranieri nei quali è possibile svolgere attività di for-
mazione individuale.

In particolare, il nuovo Manuale sulla formazione continua del professionista sanitario 
ricorda che l’obbligo formativo è triennale, viene stabilito con deliberazione della CNFC ed 
è, per il triennio 2017-2019 pari a 150 crediti formativi, fatte salve le decisioni della CNFC 
in materia di esoneri, esenzioni ed eventuali riduzioni. I crediti acquisiti durante i periodi di 
esenzione non vengono conteggiati per il soddisfacimento del fabbisogno formativo. Per il 
triennio 2017-2019 il professionista sanitario deve assolvere, in qualità di discente di eventi 
erogati dal provider, almeno il 40% del proprio fabbisogno formativo triennale, la residua par-
te del 60% dei crediti può essere maturata anche mediante attività di docenza in eventi ECM 
ovvero mediante le attività di formazione individuale. Non possono comunque essere matu-
rati più di 50 crediti formativi per la partecipazione ad un singolo evento formativo. L’obbligo 
formativo continua a decorrere dal primo gennaio successivo alla data di prima iscrizione 
all’Ordine.

2.3.4 Esoneri ed esenzioni

Sono esonerati per l’intero obbligo formativo individuale annuale ECM i professionisti sanitari 
che frequentano i seguenti corsi post-base:

- laurea specialistica, diploma di specializzazione, dottorato di ricerca, master universita-
ri della durata di uno o più anni e che erogano almeno 60 CFU/anno;

- corso di formazione specialistica in medicina generale;

- corso di specializzazione in psicoterapia per medici e psicologi.
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La frequenza di corsi universitari diversi da quelli sopraelencati dà diritto all’esonero di 
4 crediti per mese e solo se il corso abbia durata superiore a 15 giorni per ciascun mese. 
Qualora la frequenza sia a cavallo di più anni, l’esonero è attribuito all’anno di maggior fre-
quenza. Al professionista sanitario viene tuttavia concessa la possibilità di scegliere l’anno 
di attribuzione dall’esonero qualora la frequenza sia a cavallo di più anni e a condizione che 
la frequenza sia stata di almeno 3 mesi nell’anno prescelto per l’attribuzione dell’esonero.

Sono altresì esonerati i professionisti domiciliati o che esercitano la propria attività pres-
so le zone colpite da catastrofi naturali, limitatamente al periodo temporale definito dalla 
Commissione nazionale per la formazione continua, nonché i professionisti che frequentino 
i corsi di formazione manageriale ex art. 16-quinquies del D.lgs. 502/1992 per l’intero obbli-
go formativo individuale annuale e i professionisti che frequentino corsi per il rilascio dell’at-
testato di micologo, per l’intero obbligo formativo individuale annuale se il corso ha durata 
annuale, mentre nella misura del 50% dell’obbligo formativo individuale annuale del biennio 
se il corso ha durata biennale.

Sono esentati dall’obbligo formativo ECM, nella misura di 4 crediti/mese, i professionisti 
che sospendono l’attività per:

- congedo maternità e paternità;

- congedo parentale e congedo per malattia del figlio;

- adozione e affidamento preadottivo;

- adozione internazionale aspettativa non retribuita durata espletamento pratiche;

- congedo retribuito per assistenza ai figli portatori di handicap;

- aspettativa senza assegni per gravi motivi familiari;

- permesso retribuito per i professionisti affetti da gravi patologie;

- assenza per malattia;

- richiamo alle armi o servizio di volontariato alla CRI;

- aspettativa per incarico di direttore sanitario aziendale e direttore generale;

- aspettativa per cariche pubbliche elettive;

- aspettativa per la cooperazione con i Paesi in via di sviluppo e distacchi per motivi sin-
dacali.

L’esenzione viene calcolata nella misura di n. 2 crediti ECM ogni 15 giorni continuativi 
di sospensione dell’attività professionale attestata o autocertificata. L’esenzione non può 
in alcun caso eccedere 1/3 dell’obbligo formativo individuale triennale per ciascun anno di 
attribuzione.
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Sintesi

L’ECM è un dovere e al tempo stesso un’opportunità per tutti i professionisti sanitari. È l’indi-
spensabile strumento per «migliorare le prestazioni, garantire efficienza ed efficacia nell’as-
sistenza sanitaria, consentire ai professionisti di aggiornare il proprio operato alle linee guida 
ed all’evoluzione scientifica ed aggiornare le proprie conoscenze, abilità e soprattutto com-
petenze» (Bonometti, Maioli 2008).
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Ripasso

Da quando decorre l’obbligo di formazione continua?
L’obbligo di formazione continua decorre dal primo gennaio successivo alla data di prima 

iscrizione all’ordine.

Che cosa sono i crediti ECM?
I crediti ECM rappresentano sotto forma numerica il sistema con il quale il professionista 

sanitario deve provvedere al proprio bisogno formativo sotto l’aspetto clinico e organizzativo.
Sono una misura dell’impegno e del tempo che ogni operatore della sanità ha dedicato 

annualmente all’aggiornamento e al miglioramento del livello qualitativo della propria pro-
fessionalità.

Con che periodicità si verificano i crediti formativi?
L’obbligo formativo è triennale e il numero di crediti ECM da soddisfare nel periodo viene 

stabilito con deliberazione della CNFC.

Cos’è l’autoformazione?
L’autoformazione è l’attività di formazione individuale. La percentuale di crediti acquisibi-

li mediante autoformazione è aumentata dal 10 al 20% per il triennio 2017-2019.
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3.1
Il ruolo della comunicazione aziendale in sanità

Monica Cremonesi

L’attività di comunicazione assume un ruolo strategico per promuovere l’offerta sanitaria, 
potenziare il posizionamento aziendale e quindi creare valore traducibile in notorietà e re-
putazione.

Negli ultimi anni si è consolidato il ruolo che la comunicazione occupa all’interno delle 
strutture sanitarie. Tuttavia, spesso, appaiono confusive e frammentate le funzioni che le 
vengono attribuite. Ciò è dimostrato, per esempio, dalla collocazione degli uffici (comunica-
zione, URP, ufficio stampa) nell’organigramma: in alcuni casi sono posti in staff alla direzione 
generale, in altri alla direzione sanitaria, e in alcuni casi anche alla direzione di presidio, mo-
dificando, quindi, la linea decisionale e di conseguenza il commitment strategico. 

Nonostante la normativa, e una ormai diffusa consuetudine all’uso degli strumenti di 
comunicazione, è ancora necessario definire i confini di questo ruolo e dei professionisti 
coinvolti.

3.1.1 Gestione della comunicazione interna ed esterna

Le attività di comunicazione sono un asset della direzione strategica per la costruzione delle 
relazioni e della reputazione rivolta a diversi stakeholders. Il ruolo della comunicazione è far 
conoscere l’offerta, favorire il processo di empowerment del paziente e rafforzare l’immagine 
della struttura attraverso un unico racconto di valori e identità attraverso modelli di comuni-
cazione integrata. Alla base di ogni intervento ci deve essere la consapevolezza che la comu-
nicazione è una disciplina con regole e criteri e che solo un impegno coeso e coordinato può 
dare risultati che vengono a consolidarsi nel tempo.
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Le aree di intervento si possono raggruppare in questo elenco che prevede sia attività di 
progettazione sia di gestione e presidio/controllo:

- potenziare la brand image per sviluppare valore;

- presidiare la comunicazione istituzionale;

- promuovere l’offerta e migliorare l’accessibilità ai servizi;

- costruire un sistema di customer care ed empowerment;

- gestire le situazioni di crisi;

- collaborare per la gestione del fundraising e del marketing istituzionale.

In una realtà complessa come quella di un’azienda ospedaliera, il ruolo del-
la comunicazione è molteplice anche per quanto riguarda i target di riferimento che 
sono molto diversi tra loro. È importante chiarire chi parla e a chi si parla. The «con-
tent is king» rimane la grande guida, ma solo se ben indirizzato e con i canali corretti 

 il messaggio può arrivare all’obiettivo di facilitare l’accesso ai servizi per i pazienti, gestire 
situazioni di crisi sui media o promuovere campagne di sensibilizzazione per i cittadini o 
siglare partnership o sponsorship per il fundraising. 

Il ruolo della comunicazione è nella sua estrema sintesi riassumibile nella costruzione e 
nella gestione di un sistema di informazione e comunicazione integrato in linea con le indi-
cazioni di indirizzo strategico e coerente con la propria storia e i propri valori.

In questo sistema è decisiva la comunicazione interna; la community azienda-
le rappresenta un veicolo altamente credibile di segni e contenuti legati alla struttu-
ra. È indubbio che la reputazione di un’azienda sanitaria si lega in primo luogo all’e-
sperienza che l’utente ha con il personale, in secondo luogo con il prodotto/servizio 

. In questa logica rientrano anche le iniziative di engagement del dipendente e di creazione 
di strumenti per la comunicazione interna.

Fondamentale è l’apporto della comunicazione nella progettazione degli strumenti e dei 
contenuti; i primi devono essere attuali e funzionali alla promozione del prodotto/servizio 
(social, magazine, welfare aziendale ecc.), i secondi (testi, e-content, video ecc.) devono 
essere sempre aggiornati, puntuali, e soprattutto validati dal punto di vista scientifico. Que-
sto processo di qualità dei contenuti è uno dei driver principali per rafforzare la credibilità 
di una struttura presente in un contesto digitale in cui le informazioni sono diffuse in modo 
non sempre certificato. A ciò si aggiunge il dovere di servizio e trasparenza a cui è chiamata 
a rispondere una struttura sanitaria. 

Nella job description di questa funzione si privilegia quindi la promozione e il coordina-
mento di tutti i processi di comunicazione. I compiti principali sono:

- definire le policy di comunicazione, secondo le linee aziendali e regionali (piano di co-
municazione, regolamenti); 
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- coordinare e promuovere le attività di brand image (gestione del marchio e dei patrocini 
immagine coordinata, comunicazione visiva, web reputation);

- progettare e gestire canali/strumenti per promuovere la comunicazione istituzionale, 
sanitaria/scientifica (prodotti editoriali, siti web, profili social, magazine, eventi ecc.);

- produrre e coordinare i contenuti destinati ai diversi pubblici di riferimento con particolare 
attenzione al processo di validazione (progettazione campagne, palinsesti news e video); 

- coordinare e gestire la comunicazione interna (brand awarness, welfare aziendale, in-
tranet, eventi ecc.); 

- collaborare allo sviluppo della comunicazione organizzativa per favorire la customer 
experience (revisione dei processi di accoglienza, percorsi di accesso ai servizi ecc.); 

promuovere e presidiare le media e social relation. Cioè produrre contenuti, in forma di-
vulgativa e giornalistica, secondo criteri di trasparenza, veridicità, puntualità, anche in 
situazioni di crisi (rassegna stampa, shooting e riprese video);

- promuovere eventi e momenti di confronto in una logica di inclusione e di partecipazio-
ne e di raccolta fondi (partecipazione a eventi cittadini, affitto spazi per eventi); 

- co-gestione degli spazi per favorire l’accoglienza e l’accesso considerando l’ospedale 
come un media (segnaletica, decoro).

Il ruolo della comunicazione richiede anche un ripensamento sulle professionalità coin-
volte che governano un sistema fortemente trasversale all’intera organizzazione, che im-
patta con modelli di comunicazione che mutano alla velocità delle nuove tecnologie, ed è 
ampiamente esposto all’empowerment dei vari target. È fondamentale che tali figure garan-
tiscano una formazione adeguata.

La legge prevede alcuni profili a copertura delle aree di informazione e comunicazione 
previsti anche dai recenti CCNL. È riconosciuta la figura del comunicatore pubblico che coor-
dina diverse aree di competenza:

1. portavoce: figura di fiducia del vertice che presidia i rapporti di carattere politico istituzionale;

2. ufficio stampa: gestisce le relazioni e i contenuti attraverso i media;

3. ufficio relazioni con il pubblico: favorisce l’ascolto e l’accesso ai servizi e fa analisi della 
qualità percepita ed è snodo fra comunicazione interna ed esterna ai fini del migliora-
mento della qualità dei servizi.

3.1.2 URP e Customer Care

L’ufficio relazioni con il pubblico (URP) è il luogo storicamente deputato all’ascolto e racchiu-
de in sé le competenze per poter gestire le segnalazioni degli utenti che hanno necessità di 
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chiarimenti, e per ripristinare la relazione interrotta tra l’organizzazione e il paziente/cliente. 
In molte realtà è anche il punto più strutturato per fornire le informazioni di accesso e di 
orientamento, consapevole che un cittadino informato può essere una risorsa e al contempo 
facilitare agli operatori il compito di assicurare servizi mirati tempestivi e qualitativamente 
validi.

Nelle organizzazioni sanitarie l’URP ormai è consolidato nel proprio ruolo, anche se spes-
so non viene valorizzato per il reale valore aggiunto con cui contribuisce a fare una diagnosi 
organizzativa utile al miglioramento dei servizi. Infatti, i dati raccolti attraverso i contatti one 
to one, oppure attraverso le rilevazioni di customer satisfaction sono preziosi per adeguare i 
servizi a misura di paziente. La segnalazione, il post, anche un like sui social sono un segno 

 in cui si pone il rapporto tra paziente e struttura e ne descrivono il rapporto di fiducia.
Non è da sottovalutare il ruolo che l’URP svolge per evitare conflitti che possono sconfi-

nare in azioni mediatiche o richieste risarcitorie; proprio su questo tema l’URP collabora con 
i mediatori di conflitti che adottano tecniche di mediazione trasformativa per recuperare la 
relazione di fiducia interrotta e con i gruppi di lavoro interni deputati a fare analisi delle richie-
ste di sinistri (Comitati Valutazione Sinistri).

Tabella 3.1 – La metafora del reclamo.

È stato proprio l’URP l’attore principale della cultura al servizio avviata nella Pubblica Am-
ministrazione a partire dagli anni Novanta; con lui sono stati introdotti i primi sistemi di infor-
mazione a garanzia di un’accessibilità ai servizi (Carte dei Servizi e info point).

Nel contesto attuale della comunicazione digitale e social e dell’overload informativo, 
l’URP è destinato ad ampliare i confini del suo intervento agendo in nuovi luoghi di ascolto 
e di raccolta delle conversazioni. Infatti, l’uso massivo di informazioni evidenzia grandi po-
tenzialità ma anche rischi di sovraesposizioni e paradossalmente di perdita di credibilità. 
Quando lanciamo un messaggio, infatti, gli stakeholder sono pronti non solo ad ascoltare, ma 
anche a verificarne l’autenticità utilizzando la rete, i social, il passaparola tra i pazienti, i like.

L’URP quindi entra di diritto nel territorio della comunicazione per condivisione di stru-

AZIONE RISULTATO METAFORA

Prevenzione 
terziaria

Evitare lo sviluppo della malattia
ed il suo propagarsi Evitare che il disservizio si amplifichi e che il disagio si diffonda

Prevenzione 
secondaria Fare diagnosi precoce

Riconoscere precocemente il disservizio, rimuovendone 
immediatamente le cause, ma anche il disagio percepito, 
distinguendo l’uno dall’altro, evitando di alimentare aspettative 
irrealizzabili, analizzando il perché delle aspettative superiori alle 
capacità dichiarate

Prevenzione 
primaria

Evitare le cause di insorgenza
della malattia

Rispondere alle aspettative che vanno costantemente ricondotte 
ai contenuti istituzionali e sanitario/scientifici pubblicati sugli 
strumenti/canali di comunicazione
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menti e finalità rivolte al cittadino/paziente/cliente, anche digitale, e diventa un punto fonda-
mentale di snodo tra la comunicazione interna ed esterna. 

Un approccio strategico vuole che l’URP sia al centro di un sistema di customer service 
multicanale e a tale scopo deve essere fortemente integrato con i diversi punti di contatto, 
informazione e di accoglienza (centralino, call center, punti informazione, numeri verdi). Per 
rendere efficaci gli interventi di queste aree di primo contatto è indispensabile creare intorno 
a loro un sistema integrato e dinamico di gestione dei flussi per rendere più efficace il dialogo 
coi cittadini e i pazienti.

Nella pratica l’URP si occupa di:

- gestire la customer experience, attraverso l’ascolto dei pazienti e la predisposizione di 
risposte ufficiali a nome dell’organizzazione;

- curare il monitoraggio di ogni conversazione che coinvolge l’utente integrando i propri 
dati con le informazioni fornite da altre aree dedicate al contatto, nella logica di crescere 
la cultura del Citizen Relationship Management; 

- curare la reportistica con gli indicatori utili a migliorare i servizi; 

- coordinare le iniziative di customer satisfaction attraverso indagini della qualità percepita;

- collaborare con il terzo settore per promuovere iniziative comuni di welfare.

L’area di customer care - URP è un osservatorio strategico per individuare aree di inter-
vento finalizzate all’umanizzazione delle cure e la messa in pratica di best practice focalizza-
te all’attenzione per il paziente. Concludendo, possiamo confermare che l’evoluzione dell’a-
rea della comunicazione coinvolge a pieno regime anche l’URP quale collaboratore prezioso 
per il comunicatore perché restituisce la misura della performance e produce informazioni 
per la customizzazione dei servizi.





119

Sintesi

Il ruolo della comunicazione è far conoscere l’offerta, semplificare il processo di empower-
ment del paziente e rafforzare l’immagine e il posizionamento della struttura.

Il ruolo della comunicazione è nella sua estrema sintesi riassumibile nella costruzione e 
nella gestione di un sistema di informazione e comunicazione integrato da diversi strumenti 
funzionali agli obiettivi.

Fondamentale è l’apporto della comunicazione nella progettazione degli strumenti fun-
zionali al target e nella produzione di contenuti validati da un punto di vista scientifico. Que-
sto processo di qualità dei contenuti è uno dei driver principali per rafforzare la credibilità 
di una struttura presente in un contesto digitale in cui le informazioni sono diffuse in modo 
non sempre certificato. A ciò si aggiunge il dovere di servizio e trasparenza a cui è chiamata 
a rispondere una struttura sanitaria. 

La community aziendale rappresenta uno dei principali driver per una comunicazione 
efficace, data la personalizzazione del prodotto/servizio erogato. In questa logica rientrano 
le iniziative di engagement del dipendente e di creazione di strumenti per la comunicazione 
interna.

Tra gli strumenti principali all’interno del sistema di informazione e comunicazione c’è 
anche l’area di customer care, presidiata dall’URP quale gestore principale del contatto one 
to one e della customer experience.
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Ripasso

Quali sono le funzioni principali della comunicazione aziendale?
L’attività di comunicazione assume un ruolo strategico per promuovere l’offerta sanita-

ria, potenziare il posizionamento aziendale e quindi creare valore traducibile in notorietà e 
reputazione.

 
Perché è opportuno promuovere iniziative di engagement del dipendente?

La community aziendale rappresenta un veicolo altamente credibile di segni e contenuti 
legati alla struttura. È indubbio che la reputazione di un’azienda sanitaria si lega in primo luo-
go all’esperienza che l’utente ha con il personale, in secondo luogo con il prodotto/servizio. 
In questa logica rientrano anche le iniziative di engagement del dipendente e di creazione di 
strumenti per la comunicazione interna.

Che cosa si intende per processo di validazione dei contenuti?
I contenuti (testi, e-content, video ecc.) devono essere sempre aggiornati, puntuali, e so-

prattutto validati dal punto di vista scientifico. Questo processo di qualità dei contenuti tiene 
conto della verifica delle fonti e dei processi autorizzativi interni sia da parte degli specialisti 
di settore che del responsabile gerarchico in carica. La validazione è uno dei driver principali 
per rafforzare la credibilità di una struttura presente in un contesto digitale in cui le informa-
zioni sono diffuse in modo non sempre certificato. A ciò si aggiunge il dovere di servizio e 
trasparenza a cui è chiamata a rispondere una struttura sanitaria. 

Quali sono gli indicatori della customer experience che l’URP può restituire all’organizzazio-
ne per customizzare il servizio?
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L’URP restituisce la misura della performance aziendale e produce informazioni per la 
customizzazione dei servizi, fornisce dati raccolti attraverso i contatti one to one, oppure 
attraverso le rilevazioni di customer satisfaction. La segnalazione, il post, anche un like sui 
social sono un segno in cui si pone il rapporto tra paziente e struttura e ne descrivono il rap-
porto di fiducia. 
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3.2
Stili di direzione e leadership

Federico Lega

Nei principali dizionari inglesi, al verbo «to lead» corrisponde la definizione «guide or take, 
especially by going in front».

Il leader è quindi colui che dirige, che guida, che governa, che ispira l’azione di altri «stan-
do in fronte», dando l’esempio. Il caso più classico di leader è certamente quello del coman-
dante sul campo di battaglia, che per primo si lancia all’attacco ispirando gli altri più con il 
gesto, con l’esempio, che con le parole, a cui comunque ricorre prima e dopo per motivare 
ulteriormente e dare significato all’azione. La trasposizione di questo concetto, lo «stare in 
fronte», in organizzazioni ad alta complessità – come le aziende sanitarie – in cui lo scopo 
comune dell’agire organizzato non è evidente come sul campo di battaglia, può assumere 
vari significati. Per comprendere quindi cosa sia la leadership – e i suoi contenuti e mecca-
nismi di azione – nel mondo aziendale, premessa necessaria e punto di partenza è la defi-
nizione e comprensione condivisa della natura e delle caratteristiche delle organizzazioni. 

3.2.1 Si guidano le aspettative

Come descritto da Vickers (1967), «le organizzazioni sono strutture di aspettative recipro-
che, collegate ai ruoli che definiscono che cosa ogni membro può aspettarsi dagli altri e da se 
stesso». In questa prospettiva, ogni membro stipula con l’organizzazione una sorta di con-
tratto psicologico. Secondo Schein (1965), «la nozione di contratto psicologico implica che 
il singolo individuo ha una serie di aspettative nei confronti dell’organizzazione e vicever-
sa. Queste aspettative non solo riguardano quanto lavoro deve essere svolto e quanto verrà 
retribuito, ma l’insieme dei diritti e doveri – comportamenti attesi, contributi e ricompense 
– che regolano il rapporto tra il lavoratore e l’organizzazione (rappresentata dal capo…)». 
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Se si accetta questa definizione di organizzazione e di contratto psicologico, allora si può 
cominciare a perimetrare i contorni della leadership, riconducendola in prima battuta alla 
gestione delle aspettative dei membri dell’organizzazione.

Il leader è quindi colui che genera, modifica, regola le aspettative dei membri rispetto alle 
necessità e opportunità di crescita e sviluppo dell’organizzazione, nel rispetto dei suoi fini 
istituzionali.

Ma non solo. Lo sviluppo delle organizzazioni dipende in misura significativa dal loro rap-
porto con l’ambiente esterno, con le istituzioni, con i fornitori, con i concorrenti, con i clienti, 
con tutti i portatori di interesse. Nelle aziende sanitarie la gestione di queste relazioni si pre-
senta estremamente complessa a fronte di una serie di dinamiche ambientali che potremmo 
definire «strutturali». Quindi il leader è anche chiamato a interpretare e influenzare le aspet-
tative che il contesto pone in capo alla propria organizzazione, ridefinendone il senso dell’a-
gire, l’ambizione a traguardare determinati risultati, e la migliore occupazione dello «spazio 
strategico» che l’ambiente consente.

3.2.2 Due aspetti fondamentali della leadership

Se si parte dal presupposto che l’azione dei leader debba concentrarsi sulla gestione delle 
aspettative interne ed esterne all’organizzazione, si può procedere a distinguere due ma-
cro-tipi di leadership, come descritto da De Vries (2006)1.

Da un lato la leadership carismatica. Questa corrisponde alla leadership che altri autori 
hanno evidenziato come «visionaria», cioè capace di esprimere una visione che ispiri i com-
portamenti organizzativi e dia significato all’azione organizzativa. 

Punto di partenza per delineare e attivare un cambiamento organizzativo è infatti la con-
divisione della necessità e urgenza di cambiare.

Il leader carismatico, in questa accezione, deve agire come:

1. vision and sense maker (il cosiddetto processo di envisioning): comunica la missione e 
la visione strategica dell’organizzazione, dà senso al contesto che è sempre più difficile 
da comprendere e gestire;

2. problem solver: semplifica i problemi complessi;

3. staff coach: si concentra sullo sviluppo dello staff e sulla sua motivazione.

I punti due e tre corrispondo all’empowering.
L’envisioning si compone di tre azioni:

¹ Le teorie sulla leadership sono numerose e distinguono diverse tipologie di leader, molto più articolate delle due presenti nel testo. 
Tuttavia, per gli scopi pragmatici di questo manuale, l’autore ha selezionato le due meta-tipologie di leadership che consentono di agire 
l’azione trasformativa che chi guida le organizzazioni è chiamato a svolgere per definirne le traiettorie di sviluppo strategico e «imbar-
care» i collaboratori nel viaggio.
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1. quella in cui il leader, vedi un direttore generale, è chiamato a «filtrare» la turbolenza 
ambientale e costruire una visione aggregante, definendo l’ordine di priorità e il senso 
dell’azione organizzativa (dove occorre centrare l’attenzione, perché cambiare, l’agen-
da del cambiamento ecc.);

2. la comunicazione di tale visione;

3. la traduzione della visione in obiettivi specifici.

L’empowering ha come scopo la «messa in contesto» dei collaboratori, attraverso la 
chiarificazione dei mandati – collegati a obiettivi specifici – e l’attenzione a creare le con-
dizioni (investendo in formazione, comunità di pratiche ecc.) per lo sviluppo nelle persone 
delle competenze necessarie per lo svolgimento dei ruoli attesi.

Quest’ultima azione è il punto di aggancio con il secondo macro-tipo di leadership, quella 
definibile come «strumentale». 

La leadership strumentale si esplica attraverso due ruoli del leader:

a) l’architetto organizzativo, cioè colui che riprogetta l’organizzazione per renderla più ca-
pace di rispondere alle sfide poste dall’ambiente i cui opera. Ciò implica ridisegnare gli 
assetti organizzativi, le responsabilità, i ruoli dei collaboratori ed aver cura di assicurarsi 
che le persone comprendano chiaramente quali sono le aspettative di comportamento 
e di azione connesse ai loro ruoli. In questo processo dovrebbe anche essere ricercato 
il migliore allineamento possibile tra aspettative dell’organizzazione ed aspettative del 
singolo;

b) manager operativo, cioè colui che controlla e gestisce l’organizzazione e i comporta-
menti dei singoli, punisce e premia. Qui è dove si ritrova il significato originario del ter-
mine leadership inteso come «stare in fronte». Il leader «strumentale» è colui che è 
presente, che arriva per primo e va via per ultimo, che dà l’esempio, che corrobora la 
visione con i suoi comportamenti quotidiani.

In organizzazioni complesse come le aziende sanitarie, la leadership carismatica e quel-
la strumentale dovrebbero convivere nelle figure di direzione strategica, ma al tempo stesso 
dovrebbero essere diffuse in tutto il livello di responsabilità di alta direzione.

Un’azienda sanitaria, come una ASL o un’azienda ospedaliera, ha un grado di differenzia-
zione interna di linee di prodotto e servizio molto elevato e si confronta con tanti sotto-am-
bienti esterni. Ciò comporta la necessità di avere una visione unificante, che dia senso e 
significato all’azienda e la «posizioni» rispetto alle aspettative dell’ambiente interno (pro-
fessionale) ed esterno (politico-sociale-istituzionale), ma al tempo stesso la necessità da 
parte dei responsabili di linee di elaborare visioni settoriali (per il dipartimento di sanità 
pubblica, di salute mentale, per i distretti) più operative, che diano motivazione e direzione, 
senso dell’agire a tutti gli operatori. 
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Un’ultima notazione importante riguarda gli stili di direzione che il leader può assumere 
nell’esercizio delle sue funzioni. In questo campo la letteratura è vastissima e propone nu-
merose classificazioni. Agli scopi di questo manuale è sufficiente però ricordare che gli stili si 
caratterizzano tutti in base a due categorie logiche di fondo. La prima, in relazione a quanto il 
leader ricorre a legami operativi piuttosto che «affettivi» con i propri collaboratori. La secon-
da categoria riguarda il ricorso rilevante alla delega verso un’attitudine spinta al «micro-ma-
nagement». L’incrocio tra questi quattro elementi definisce i quattro stili di direzione base. 
Quelli sui cui ogni leader ha di che riflettere per trovare la giusta combinazione nel contesto 
e nel momento di vita dell’organizzazione che dirige.
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Sintesi

I leader si dividono in due grandi categorie «concettuali»: quelli carismatici e quelli stru-
mentali. Il leader carismatico è quello che produce visione e significati, semplifica ma non 
banalizza i problemi complessi, funge da coach per facilitare lo sviluppo dei collaboratori. Il 
leader strumentale è un progettista di organizzazioni e un manager operativo, che controlla 
le attività quotidianamente e supervisiona in modo diretto i collaboratori. Il leader strumen-
tale è colui che è presente, che arriva per primo e va via per ultimo, che dà l’esempio, che 
corrobora la visione con i suoi comportamenti quotidiani.

Le due «qualità» della leadership possono convivere nelle stessa persona, che a secon-
da del momento di vita e del contesto organizzativo in cui si trova ad agire può esercitare una 
funzione più carismatica o più strumentale.

In organizzazioni complesse come le aziende sanitarie, la leadership carismatica e quel-
la strumentale dovrebbero convivere nelle figure di direzione strategica, ma al tempo stesso 
dovrebbero essere diffuse in tutto il livello di responsabilità di alta direzione, tra cui di diret-
tori di dipartimento e di struttura complessa.
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Ripasso

Che cosa contraddistingue un leader carismatico?
L’attenzione alla costruzione e condivisione di una visione guida dell’organizzazione, alla 

produzione di significati e di ambizioni attorno a cui motivare i collaboratori.

Che cosa contraddistingue un leader strumentale?
L’attenzione a progettare un’organizzazione capace di tradurre in pratica la visione, e la 

capacità operativa di tenere sotto controllo sistematicamente la pluralità di attività e di com-
piti delegati ai collaboratori.
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3.3
Il benessere organizzativo quale strumento

di engagement aziendale
Alessandro Boscati

3.3.1 Welfare aziendale

Il tema del benessere organizzativo si riconduce sul piano giuridico all’obbligo di sicurez-
za gravante sul datore di lavoro (privato e pubblico) ai sensi dell’art. 2087 c.c. e del D.lgs. 
81/2008. In tale ambito una propria specificità assume la tematica del welfare aziendale, 
da intendersi come l’insieme delle iniziative di natura contrattuale o unilaterali del datore di 
lavoro volte a incrementare il benessere del lavoratore e della sua famiglia attraverso una 
diversa ripartizione della retribuzione, che può consistere sia in benefit (rimborsi, polizze 
sanitarie ecc.) sia nella fornitura diretta di servizi, o in un mix delle due soluzioni.

Già alcuni contratti del settore pubblico sottoscritti prima del blocco contrattuale del 
2010 contenevano limitate disposizioni volte a favorire politiche di welfare aziendale tra-
mite il riconoscimento di benefici di natura assistenziale e sociale da disciplinare in sede 
di contrattazione integrativa (in particolare CCNL enti pubblici non economici, enti di ricerca 
e università). L’importanza del tema è stata tuttavia esplicitata nell’accordo tra governo e 
sindacati del 30 novembre 2016 in cui si è formalizzato l’impegno del governo di «sostene-
re la graduale introduzione anche nel settore pubblico di forme di welfare contrattuale, con 
misure che integrano e implementano le prestazioni pubbliche, di fiscalità di vantaggio del 
salario legato alla produttività e a sostenere lo sviluppo della previdenza complementare». 

A seguito di tale accordo, il CCNL del comparto sanità sottoscritto il 21 maggio 2018 (ana-
logamente ha previsto il CCNL d’area dirigenziale) ha demandato alla contrattazione integra-
tiva aziendale la definizione dei criteri generali per l’attivazione di piani di welfare integrativo, 
definendone all’art. 94 i contenuti fondamentali. Ha così previsto che in sede integrativa le 
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aziende disciplinino la concessione di benefici di natura assistenziale e sociale in favore 
dei propri dipendenti, tra i quali: a) iniziative di sostegno al reddito della famiglia (sussidi e 
rimborsi); b) supporto all’istruzione e promozione del merito dei figli; c) contributi a favore di 
attività culturali, ricreative e con finalità sociale; d) prestiti a favore di dipendenti in difficoltà 
ad accedere ai canali ordinari del credito bancario o che si trovino nella necessità di affronta-
re spese non differibili; e) polizze sanitarie integrative delle prestazioni erogate dal servizio 
sanitario nazionale. Si è, altresì, previsto che gli oneri per la concessione dei benefici di cui 
sopra siano sostenuti mediante utilizzo di quota parte del Fondo premialità e fasce.

3.3.2 CUG e pari opportunità

L’art. 57 del D.lgs. n. 165/2001 ha previsto la costituzione in ogni pubblica amministrazione 
di un «Comitato unico di garanzia per le pari opportunità, la valorizzazione del benessere 
di chi lavora e contro le discriminazioni» (CUG). Tale organismo sostituisce, unificando le 
competenze in un solo organismo, i comitati per le pari opportunità e i comitati paritetici sul 
fenomeno del mobbing, costituiti in applicazione della contrattazione collettiva, dei quali as-
sume tutte le funzioni previste dalla legge, dai contratti collettivi relativi al personale delle 
amministrazioni pubbliche o da altre disposizioni. Il comitato ha composizione paritetica ed 
è formato da un componente designato da ciascuna delle organizzazioni sindacali maggior-
mente rappresentative a livello di amministrazione e da un pari numero di rappresentanti 
dell’amministrazione in modo da assicurare nel complesso la presenza paritaria di entrambi 
i generi. Il presidente del comitato unico di garanzia è designato dall’amministrazione. Al co-
mitato sono attribuiti compiti propositivi, consultivi e di verifica e opera in collaborazione con 
la consigliera o il consigliere nazionale di parità, contribuisce all’ottimizzazione della produt-
tività del lavoro pubblico, migliorando l’efficienza delle prestazioni collegata alla garanzia di 
un ambiente di lavoro caratterizzato dal rispetto dei principi di pari opportunità, di benessere 
organizzativo e dal contrasto di qualsiasi forma di discriminazione e di violenza morale o 
psichica per i lavoratori.

I compiti e le funzioni del comitato unico di garanzia sono stati stabiliti dalle linee guida 
introdotte dal Ministro per la Pubblica Amministrazione e l’Innovazione e dal Ministro per le 
Pari Opportunità con la direttiva del 4 marzo 2011. 

Cosi, tra i compiti propositivi sono compresi la predisposizione di piani di azioni positive, 
per favorire l’uguaglianza sostanziale sul lavoro tra uomini e donne; la promozione e/o po-
tenziamento di ogni iniziativa diretta ad attuare politiche di conciliazione vita privata/lavoro 
e quanto necessario per consentire la diffusione della cultura delle pari opportunità; i temi 
che rientrano nella propria competenza ai fini della contrattazione integrativa; le iniziative 
volte ad attuare le direttive comunitarie per l’affermazione sul lavoro della pari dignità delle 
persone nonché azioni positive al riguardo; l’analisi e programmazione di genere che con-
siderino le esigenze delle donne e quelle degli uomini (es. bilancio di genere); la diffusione 
delle conoscenze ed esperienze, nonché di altri elementi informativi, documentali, tecnici 
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e statistici sui problemi delle pari opportunità e sulle possibili soluzioni adottate da altre 
amministrazioni o enti, anche in collaborazione con la consigliera di parità del territorio di 
riferimento; le azioni atte a favorire condizioni di benessere lavorativo; le azioni positive, 
interventi e progetti, quali indagini di clima, codici etici e di condotta, idonei a prevenire o 
rimuovere situazioni di discriminazioni o violenze sessuali, morali o psicologiche –mobbing 
– nell’amministrazione pubblica di appartenenza.

Tra i compiti consultivi sono indicati la formulazione di pareri su progetti di riorganiz-
zazione dell’amministrazione di appartenenza; piani di formazione del personale; orari di 
lavoro, forme di flessibilità lavorativa e interventi di conciliazione; criteri di valutazione del 
personale, contrattazione integrativa sui temi che rientrano nelle proprie competenze. 

Al comitato sono assegnati anche compiti di verifica sui risultati delle azioni positive, 
dei progetti e delle buone pratiche in materia di pari opportunità; sugli esiti delle azioni di 
promozione del benessere organizzativo e prevenzione del disagio lavorativo; sugli esiti 
delle azioni di contrasto alle violenze morali e psicologiche nei luoghi di lavoro – mobbing; 
sull’assenza di ogni forma di discriminazione, diretta e indiretta, relativa al genere, all’età, 
all’orientamento sessuale, alla razza, all’origine etnica, alla disabilità, alla religione o alla lin-
gua, nell’accesso, nel trattamento e nelle condizioni di lavoro, nella formazione professiona-
le, negli avanzamenti di carriera, nella sicurezza sul lavoro.

Al comitato è, altresì, attribuita la promozione della cultura delle pari opportunità e del 
rispetto della dignità della persona nel contesto lavorativo, attraverso la proposta, agli or-
ganismi competenti, di piani formativi per tutti i lavoratori e tutte le lavoratrici, anche attra-
verso un continuo aggiornamento per tutte le figure dirigenziali.
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Sintesi

Il tema del benessere organizzativo (nel cui ambito assume una propria specificità quello 
del welfare aziendale) si riconduce sul piano giuridico all’obbligo di sicurezza gravante sul 
datore di lavoro (privato e pubblico) ai sensi dell’art. 2087 c.c. e del D.lgs. 81/2008. 

Con specifico riferimento all’istituto welfare aziendale, i CCNL (di comparto e d’area di-
rigenziale) hanno demandato alla contrattazione integrativa aziendale la definizione dei 
criteri generali per l’attivazione di piani di welfare integrativo, definendone i contenuti fon-
damentali.

Il legislatore ha, inoltre, previsto la costituzione in ogni pubblica amministrazione di un 
«Comitato unico di garanzia per le pari opportunità, la valorizzazione del benessere di chi la-
vora e contro le discriminazioni» (CUG) che sostituisce, unificando le competenze in un solo 
organismo, i comitati per le pari opportunità e i comitati paritetici sul fenomeno del mobbing, 
costituiti in applicazione della contrattazione collettiva. Il comitato ha composizione parite-
tica, gli sono attribuiti compiti propositivi, consultivi e di verifica, opera in collaborazione con 
la consigliera o il consigliere nazionale di parità, contribuisce all’ottimizzazione della produt-
tività del lavoro pubblico, migliorando l’efficienza delle prestazioni collegata alla garanzia di 
un ambiente di lavoro caratterizzato dal rispetto dei principi di pari opportunità, di benessere 
organizzativo e dal contrasto di qualsiasi forma di discriminazione e di violenza morale o 
psichica per i lavoratori.
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Ripasso

Che cosa si intende per welfare aziendale?
Si intende l’insieme delle iniziative di natura contrattuale o unilaterali del datore di lavoro 

volte a incrementare il benessere del lavoratore e della sua famiglia attraverso una diversa 
ripartizione della retribuzione, che può consistere sia in benefit (rimborsi, polizze sanitarie 
ecc.) sia nella fornitura diretta di servizi, o in un mix delle due soluzioni.

Che cos’è il «Comitato unico di garanzia per le pari opportunità, la valorizzazione del benes-
sere di chi lavora e contro le discriminazioni»? Quali sono i compiti del comitato?

Il comitato unico di garanzia sostituisce, unificando le competenze in un solo organismo, 
i comitati per le pari opportunità e i comitati paritetici sul fenomeno del mobbing, costituiti in 
applicazione della contrattazione collettiva, dei quali assume tutte le funzioni previste dalla 
legge, dai contratti collettivi relativi al personale delle amministrazioni pubbliche o da altre 
disposizioni. Il comitato opera in collaborazione con la consigliera o il consigliere nazionale 
di parità e gli sono attribuiti compiti propositivi, consultivi e di verifica che sono specificati 
nelle linee guida introdotte dal Ministro per la Pubblica Amministrazione e l’Innovazione e dal 
Ministro per le Pari Opportunità con la direttiva del 4 marzo 2011.



La gestione delle risorse umane

138

Riferimenti bibliografici

Olivelli F. (2020), «L’inquadramento sistematico del welfare aziendale», Rivista del diritto della sicurezza socia-
le, pp. 103 ss.

Zilli A. (2011), «Il Comitato unico di garanzia nelle pubbliche amministrazioni», Giurisprudenza italiana, pp. 2700 ss.



139

3.4
La gestione dei conflitti

Alessandro Boscati

3.4.1 La gestione dei procedimenti disciplinari e conciliazione

Il fondamento e le modalità di esercizio del potere disciplinare sono compiutamente rego-
lamentati negli articoli da 55 a 55-octies del D.lgs. n. 165/2001, disposizioni espressamen-
te qualificate come «norme imperative, ai sensi e per gli effetti degli articoli 1339 e 1419, 
comma 2 del codice civile», con la possibilità per la fonte collettiva di intervenire solo per i 
profili per i quali è espressamente richiamata (v. 1.3). Il potere disciplinare è volto a sanzio-
nare un comportamento inadempiente del dipendente per violazione degli obblighi di dili-
genza, obbedienza e fedeltà secondo il principio di proporzionalità tra infrazione e sanzione 
consacrato nell’art. 2106 c.c., espressamente richiamato dall’art. 55, comma 2, del D.lgs. n. 
165/2001. La tipologia delle infrazioni e delle relative sanzioni è definita dai contratti col-
lettivi cui si aggiungono le ulteriori ipotesi di sanzioni conservative previste ex lege dallo 
stesso D.lgs. n. 165/2001. Nel settore pubblico è previsto un sistema di pubblicità del codice 
disciplinare derogatorio rispetto a quello previsto nel settore privato. Non è necessaria la sua 
affissione in un luogo accessibile a tutti, è sufficiente la pubblicazione sul sito istituzionale 
dell’ente. 

Nel settore pubblico è previsto anche un codice di comportamento, con la finalità di as-
sicurare la qualità dei servizi, la prevenzione dei fenomeni di corruzione, il rispetto dei dove-
ri costituzionali di diligenza, lealtà, imparzialità e servizio esclusivo alla cura dell’interesse 
pubblico. La violazione delle disposizioni del codice di comportamento è fonte di responsa-
bilità disciplinare. Al codice generale, emanato con DPR n. 62/2013, si affiancano i codici del-
le singole amministrazioni finalizzati a specificare gli obblighi generali avendo a riferimento 
la specificità del singolo ente.
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Per quanto concerne le modalità di esercizio del potere disciplinare, al responsabile 
della struttura (non necessariamente di qualifica dirigenziale) è attribuito il potere di ap-
plicazione della sola sanzione del rimprovero verbale secondo le previsioni del contratto 
collettivo, mentre all’Ufficio per i procedimenti disciplinari (UPD) è assegnata la competen-
za per tutte le restanti sanzioni. L’ufficio si attiva o su segnalazione del responsabile della 
struttura il quale, in presenza di «fatti ritenuti di rilevanza disciplinare di cui abbia avuto 
conoscenza», ne deve dare notizia immediata e comunque entro dieci giorni; oppure di 
propria iniziativa, ogniqualvolta abbia comunque acquisito conoscenza dei fatti. L’UPD con-
testa per iscritto l’addebito al dipendente con immediatezza e comunque non oltre trenta 
giorni decorrenti dal ricevimento della predetta segnalazione, ovvero dal momento in cui 
abbia altrimenti avuto piena conoscenza dei fatti ritenuti di rilevanza disciplinare. L’ufficio, 
con lo stesso atto di contestazione o con separato atto, convoca il dipendente per il con-
traddittorio a sua difesa, con un preavviso di almeno venti giorni. Il dipendente può farsi as-
sistere da un procuratore ovvero da un rappresentante dell’associazione sindacale cui ade-
risce o conferisce mandato. Entro il termine fissato, il dipendente può inviare una memoria 
scritta o, in caso di grave e oggettivo impedimento, formulare, per una sola volta, motivata 
istanza di rinvio, con proroga del termine per la conclusione del procedimento in misura 
corrispondente. L’UPD istruisce e conclude il procedimento, con l’atto di archiviazione o di 
irrogazione della sanzione, entro centoventi giorni dalla contestazione dell’addebito. Gli atti 
di avvio e conclusione del procedimento disciplinare, nonché l’eventuale provvedimento di 
sospensione cautelare del dipendente, sono comunicati da ogni amministrazione, per via 
telematica, all’ispettorato per la funzione pubblica, entro venti giorni dalla loro adozione. 
Sono perentori solo i termini per la contestazione dell’addebito e per la conclusione del 
procedimento. La violazione degli altri termini e delle disposizioni sul procedimento non 
determina la decadenza dall’azione disciplinare né l’invalidità degli atti e della sanzione 
irrogata, purché non risulti irrimediabilmente compromesso il diritto di difesa del dipenden-
te e le modalità di esercizio dell’azione disciplinare risultino comunque compatibili con il 
principio di tempestività. È fatta salva l’eventuale responsabilità del dipendente cui essa 
sia imputabile. Durante l’istruttoria l’UPD può acquisire da altre pubbliche amministrazioni 
informazioni o documenti rilevanti per la definizione del procedimento. Tale attività non de-
termina la sospensione del procedimento né il differimento dei relativi termini. Il dipenden-
te ha diritto di accedere agli atti istruttori del procedimento, salvo quanto previsto a tutela 
del dipendente pubblico che segnala illeciti.

In merito alle modalità di comunicazione al dipendente nell’ambito del procedimento 
disciplinare, nel caso in cui egli disponga di idonea casella di posta elettronica, la conte-
stazione dell’addebito è effettuata tramite posta elettronica certificata. In alternativa tramite 
consegna a mano o raccomandata con ricevuta di ritorno. Per le comunicazioni successive 
alla contestazione è consentito l’utilizzo della posta elettronica ordinaria dell’ente o di altri 
strumenti informatici di comunicazione, ovvero il numero di fax o altro indirizzo di posta elet-
tronica, previamente indicati dal dipendente o dal suo procuratore.
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Nel caso in cui il dipendente si trasferisca presso altra amministrazione, il procedimen-
to è comunque avviato o concluso dall’amministrazione di destinazione che applica anche 
l’eventuale sanzione. Gli esiti del procedimento disciplinare devono essere in ogni caso co-
municati anche all’amministrazione di provenienza. La cessazione del rapporto di lavoro 
non estingue il procedimento disciplinare qualora per l’infrazione commessa sia prevista la 
sanzione del licenziamento o se comunque sia stata disposta la sospensione cautelare dal 
servizio. In questo caso, le determinazioni conclusive sono assunte ai fini degli effetti giuri-
dici non preclusi dalla cessazione del rapporto di lavoro.

Un profilo di indubbio interesse attiene alla regolamentazione del rapporto tra processo 
penale e procedimento disciplinare. Si stabilisce così che il procedimento disciplinare che 
abbia ad oggetto, in tutto o in parte, fatti in relazione ai quali procede l’autorità giudiziaria 
penale, è proseguito e concluso, anche in pendenza del procedimento penale. La sua so-
spensione è ammessa per le infrazioni per le quali è applicabile una sanzione superiore alla 
sospensione dal servizio con privazione della retribuzione per un periodo fino a dieci giorni 
e questo fino al termine del procedimento penale, qualora l’ufficio per i procedimenti disci-
plinari abbia a trattare casi di particolare complessità o non disponga all’esito dell’istruttoria 
di elementi sufficienti a motivare l’irrogazione della sanzione, salva sempre la possibilità di 
adottare la sospensione o altri strumenti cautelari nei confronti del dipendente. Il procedi-
mento disciplinare sospeso può essere riattivato qualora l’amministrazione giunga in pos-
sesso di elementi nuovi, sufficienti per concludere il procedimento, compreso un provvedi-
mento giurisdizionale non definitivo.

Importanti sono le disposizioni volte a regolare i diversi esiti del procedimento penale e 
di quello disciplinare. Se quest’ultimo ha condotto all’irrogazione di una sanzione, mentre 
quello penale termina con una sentenza irrevocabile di assoluzione perché il fatto addebita-
to al dipendente non sussiste o non costituisce illecito penale o non è stato commesso dal 
dipendente, l’UPD, ad istanza di parte, da proporsi entro il termine di decadenza di sei mesi 
dall’irrevocabilità della pronuncia penale, riapre il procedimento disciplinare, per modificar-
ne o confermarne l’atto conclusivo in relazione all’esito del procedimento penale. Viceversa, 
se il procedimento disciplinare si è concluso con l’archiviazione e il successivo procedimen-
to penale con una sentenza irrevocabile di condanna, l’UPD riapre il procedimento discipli-
nare per adeguare le determinazioni conclusive all’esito di quello penale. È altresì prevista 
la riapertura del procedimento disciplinare qualora dalla sentenza irrevocabile di condanna 
risulti che il fatto addebitabile al dipendente in sede disciplinare comporti la sanzione del 
licenziamento, mentre ne è stata applicata una diversa. In questi casi il procedimento disci-
plinare deve essere ripreso o riaperto, mediante rinnovo della contestazione dell’addebito, 
entro sessanta giorni dalla comunicazione della sentenza penale, da parte della cancelleria 
del giudice, all’amministrazione di appartenenza del lavoratore ovvero dal ricevimento dell’i-
stanza di riapertura. 

Il provvedimento disciplinare può essere impugnato esclusivamente innanzi all’autorità 
giudiziaria.
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La normativa vigente vieta alla contrattazione collettiva di istituire procedure di impu-
gnazione dei provvedimenti disciplinari e le consente solo di disciplinare, fuori dai casi per 
i quali è prevista la sanzione disciplinare del licenziamento, una procedura di conciliazione 
non obbligatoria, da instaurarsi e concludersi entro un termine non superiore a trenta giorni 
dalla contestazione dell’addebito e comunque prima dell’irrogazione della sanzione, volta 
a concordare la sanzione da applicare, non più impugnabile, che non può essere di specie 
diversa da quella prevista dalla legge o dalla contrattazione collettiva per l’infrazione per la 
quale si procede. In questa ipotesi i termini del procedimento disciplinare restano sospesi 
dalla data di apertura della procedura conciliativa e riprendono a decorrere nel caso di con-
clusione con esito negativo. 

A differenza di quanto previsto nel settore privato, il giudice del lavoro che annulli una 
sanzione disciplinare per difetto di proporzionalità, può rideterminarla, in applicazione delle 
disposizioni normative e contrattuali vigenti, tenendo conto della gravità del comportamento 
e dello specifico interesse pubblico violato.
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Sintesi

Il potere disciplinare è volto a sanzionare un comportamento inadempiente del dipendente 
per violazione degli obblighi di diligenza, obbedienza e fedeltà secondo il principio di pro-
porzionalità tra infrazione e sanzione. La tipologia delle infrazioni e delle relative sanzioni è 
definita dal codice disciplinare (che deve essere reso pubblico sul sito internet dell’ente o 
reso comunque conoscibile), cui si aggiungono le ulteriori ipotesi di sanzioni conservative 
previste ex lege, nonché le previsioni del codice di comportamento.

Per lo svolgimento del procedimento disciplinare ogni ente individua uno specifico or-
ganismo (l’Ufficio per i procedimenti disciplinari – UPD) che contesta l’addebito, convoca e 
sente a difesa il dipendente, applica la sanzione o archivia il procedimento.

Il procedimento disciplinare continua anche nel caso di trasferimento del dipendente e 
nel caso di cessazione del rapporto di lavoro. 

Una particolare disciplina è dettata per il raccordo tra procedimento penale e procedi-
mento disciplinare, ferma l’autonomia dei due procedimenti. 
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Ripasso

Qual è la procedura che deve essere seguita per contestare l’addebito disciplinare e per ap-
plicare la sanzione?

L’UPD ricevuta la segnalazione o acquista, comunque, la notizia dell’illecito, contesta per 
iscritto l’addebito al dipendente con immediatezza e comunque non oltre trenta giorni decor-
renti dal ricevimento della predetta segnalazione; con lo stesso atto di contestazione o con 
separato atto, convoca il dipendente per il contraddittorio a sua difesa, con un preavviso di 
almeno venti giorni. Il dipendente può farsi assistere in tale sede o inviare una memoria scrit-
ta o, in caso di grave e oggettivo impedimento, formulare, per una sola volta, motivata istanza 
di rinvio, con proroga del termine per la conclusione del procedimento in misura corrispon-
dente. L’UPD istruisce e conclude il procedimento, con l’atto di archiviazione o di irrogazione 
della sanzione, entro centoventi giorni dalla contestazione dell’addebito. 

Qual è il rapporto tra procedimento disciplinare e procedimento penale?
Il procedimento disciplinare che abbia ad oggetto, in tutto o in parte, fatti in relazione ai 

quali procede l’autorità giudiziaria penale, è proseguito e concluso, anche in pendenza del 
procedimento penale. La sua sospensione è ammessa per le infrazioni per le quali è appli-
cabile una sanzione superiore alla sospensione dal servizio con privazione della retribuzio-
ne per un periodo fino a dieci giorni, qualora l’ufficio per i procedimenti disciplinari abbia a 
trattare casi di particolare complessità o non disponga all’esito dell’istruttoria di elementi 
sufficienti a motivare l’irrogazione della sanzione, salva sempre la possibilità di adottare la 
sospensione o altri strumenti cautelari nei confronti del dipendente. Il procedimento disci-
plinare sospeso può essere riattivato qualora l’amministrazione giunga in possesso di ele-
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menti nuovi, sufficienti per concludere il procedimento, compreso un provvedimento giuri-
sdizionale non definitivo.

Quanto al raccordo tra i due procedimenti, se il procedimento disciplinare ha condotto 
all’irrogazione di una sanzione, mentre quello penale termina con una sentenza irrevocabile 
di assoluzione perché il fatto addebitato al dipendente non sussiste o non costituisce ille-
cito penale o non è stato commesso dal dipendente, l’UPD, ad istanza di parte, da proporsi 
entro il termine di decadenza di sei mesi dall’irrevocabilità della pronuncia penale, riapre 
il procedimento disciplinare, per modificarne o confermarne l’atto conclusivo in relazione 
all’esito del procedimento penale. Viceversa, se il procedimento disciplinare si è concluso 
con l’archiviazione e il successivo procedimento penale con una sentenza irrevocabile di 
condanna, l’UPD riapre il procedimento disciplinare per adeguare le determinazioni conclu-
sive all’esito di quello penale. È altresì prevista la riapertura del procedimento disciplinare 
qualora dalla sentenza irrevocabile di condanna risulti che il fatto addebitabile al dipendente 
in sede disciplinare comporti la sanzione del licenziamento, mentre ne è stata applicata una 
diversa. In questi casi il procedimento disciplinare deve essere ripreso o riaperto, mediante 
rinnovo della contestazione dell’addebito, entro sessanta giorni dalla comunicazione della 
sentenza penale, da parte della cancelleria del giudice, all’amministrazione di appartenenza 
del lavoratore ovvero dal ricevimento dell’istanza di riapertura. 
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3.5
Mappatura delle competenze

Luca Solari

Le competenze sono delle caratteristiche di una persona che possono essere collegate alla 
sua performance nell’esercizio di un ruolo. Dal disegno organizzativo che definisce la strut-
tura possiamo dedurre le caratteristiche dei ruoli, di solito rappresentate dalle job descrip-
tion (documenti formali che definiscono le attività e le responsabilità associate a ogni ruolo 
organizzativo). Tali caratteristiche possono essere trasformate attraverso l’uso di un modello 
delle competenze in competenze individuali da possedere per poter performare al meglio.

Esistono diversi modelli delle competenze ma tutti tendono a identificare tre componenti 
di competenza:

1. capacità;

2. conoscenze;

3. esperienze.

1. Le capacità sono tratti di personalità, ovvero elementi individuali che si sono venuti 
strutturando nel tempo e che sono collegati alla qualità con la quale una persona met-
terà in atto determinati comportamenti. In quanto tali non sono in sé visibili e accerta-
bili, ma possono essere indotte dall’osservazione dei comportamenti cui danno origine 
e sostanza. Tradizionalmente, le capacità sono identificate facendo riferimento alle di-
verse sfere del comportamento, quali le relazioni, le operazioni cognitive, le azioni ope-
rative e la gestione delle emozioni. Un esempio di capacità dell’area cognitiva è l’analisi, 
ovvero la modalità con la quale una persona struttura le informazioni per la presa di 
decisioni. Chi ha forti capacità di analisi strutturerà le informazioni in modo sistematico, 
partendo dal problema e articolandolo in possibili sotto-problemi e procedendo così in 
chiave di scomposizione dello stesso. Una capacità di analisi sarà molto utile quando 
si devono svolgere mansioni che richiedono di esaminare con grandissima attenzione 
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ogni aspetto di una procedura o di un processo, come ad esempio nel caso dell’audit o 
del risk management.

2. Le conoscenze rappresentano degli elementi di strutturazione linguistica e cognitiva 
del mondo che ci circonda e possono essere acquisite attraverso un processo di studio 
e approfondimento. Nella loro essenza sono modelli linguistici della realtà che possia-
mo testare attraverso esami e domande.

3. Le esperienze sono i vissuti di una persona che si sono strutturati e che possono essere 
utilizzati per agire dei comportamenti in modo più performante. Anche le esperienze 
possono essere rilevate ad esempio dall’analisi delle attività svolte in precedenza da 
una persona.

Le competenze rivestono quindi un ruolo importante nella gestione delle prestazioni 
all’interno di un’organizzazione. Per questo motivo può essere utile sviluppare degli stru-
menti di mappatura delle competenze. Tali strumenti e processi organizzativi possono avere 
carattere occasionale o sistematico a seconda di quanto l’analisi delle competenze sia con-
siderata determinante per la gestione aziendale.

Vi sono modalità diverse con le quali sviluppare la mappatura. La più semplice è attra-
verso il coinvolgimento dei responsabili delle diverse strutture ai quali chiedere, di solito 
in occasione del processo annuale di valutazione del personale, di esprimersi anche sulle 
competenze. In questo caso si utilizzeranno delle schede che potranno essere strutturate, 
ovvero riportare la lista delle competenze e una scala di misura.

La scala di misura può assumere caratterizzazioni diverse. Può essere una semplice sca-
la di Likert o in mappature molto semplificate anche una semplice scelta tra sì e no. I sistemi 
meglio disegnati utilizzano il sistema delle BARS, Behaviorally Anchored Rating Scales. In 
questo sistema ogni capacità è rappresentata attraverso la descrizione dei comportamenti 
osservabili cui dà origine e i comportamenti sono messi in scala di crescente efficacia e com-
plessità, di solito identificando quattro livelli diversi, di cui il primo è quello del principiante 
e il quarto del leader nella capacità. Questo sistema rende più facile la valutazione perché 
consente al responsabile di visualizzare modalità comportamentali di differente intensità e 
ricondurle al comportamento che ha osservato nella persona, più che esprimere una valuta-
zione o un giudizio di sintesi su un concetto astratto come quello di capacità.
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Sintesi

All’interno delle organizzazioni le competenze, o caratteristiche individuali che una persona 
dovrà possedere nell’esercizio di un determinato ruolo, sono importanti nella gestione delle 
prestazioni. Risulta quindi utile possedere dei modelli per la mappatura delle competenze. 

Esistono diversi modelli, ma tutti identificano tre componenti: capacità, conoscenze ed 
esperienze.

1. Le capacità sono tratti di personalità, ovvero elementi individuali che si sono strutturati 
nel tempo e che sono collegati alla qualità con la quale una persona metterà in atto 
determinati comportamenti. 

2. Le conoscenze rappresentano degli elementi di strutturazione linguistica e cognitiva 
del mondo che ci circonda e possono essere acquisite attraverso un processo di studio 
e approfondimento.

3. Le esperienze sono delle competenze trasversali ad ampio spettro, applicabili a compiti 
e contesti diversi e derivanti dal vissuto effettivo.

Vi sono modalità diverse con le quali sviluppare la mappatura. La più semplice è attra-
verso il coinvolgimento dei responsabili delle diverse strutture. In questo caso si utilizzeran-
no delle schede nelle quali sarà riportata una lista delle competenze e una scala di misura 
(Likert).

Altre strutture utilizzano il sistema delle BARS (Behaviorally Anchored Rating Scales), 
che semplifica la valutazione perché consente al responsabile di visualizzare modalità com-
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portamentali di differente intensità e ricondurle al comportamento che ha osservato nella 
persona. In questo sistema ogni capacità è rappresentata attraverso la descrizione dei com-
portamenti osservabili cui dà origine e i comportamenti sono messi in scala di crescente 
efficacia e complessità.
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Ripasso

Tutti i modelli di competenza si compongono di tre elementi, quali? 
Capacità, conoscenze ed esperienze. Le capacità sono tratti di personalità, ovvero ele-

menti individuali che si sono strutturati nel tempo e che sono collegati alla qualità con la qua-
le una persona metterà in atto determinati comportamenti. Le conoscenze rappresentano 
degli elementi di strutturazione linguistica e cognitiva del mondo che ci circonda e possono 
essere acquisite attraverso un processo di studio e approfondimento. Le esperienze sono 
delle competenze trasversali ad ampio spettro, applicabili a compiti e contesti diversi e deri-
vanti dal vissuto effettivo.

Illustra le diverse modalità con le quali sviluppare una mappatura delle competenze. 
La prima modalità consiste nel coinvolgimento dei responsabili delle diverse strutture, 

che utilizzeranno delle schede di valutazione nelle quali sarà riportata una lista delle compe-
tenze e una scala di misura (Likert). 

Altra modalità consiste nel sistema delle BARS (Behaviorally Anchored Rating Scales), 
che semplifica la valutazione perché consente al responsabile di visualizzare modalità com-
portamentali di differente intensità e ricondurle al comportamento che ha osservato nella 
persona. In questo sistema ogni capacità è rappresentata attraverso la descrizione dei com-
portamenti osservabili cui dà origine e i comportamenti sono messi in scala di crescente 
efficacia e complessità.
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3.6
Nuove competenze e gestione

dei team multiprofessionali
Federico Lega

Indubbiamente il fenomeno dell’organizzazione dei professionisti in team o unit multiprofes-
sionali (UM) è al suo esordio nel contesto del SSN. Ma è ormai una traiettoria acquisita, che 
peraltro affonda le sue radici nello stesso modello organizzativo che ha dominato le strutture 
sanitarie italiane nell’ultimo secolo. 

Senza approfondire oltremodo le ragioni specifiche per cui l’assetto organizzativo cen-
trato sui primariati, oggi strutture complesse, richieda quella «manutenzione straordinaria» 
che solo le UM sembrano oggi garantire, basti ricordare che:

1. la corrispondenza tra partizioni organizzative e dominanza di un sapere specialistico 
e di relativi contenuti tecnici è sfumata nel tempo, certamente fin dagli anni Sessanta, 
quando in misura crescente si è sentita l’esigenza di ricorrere a forme dipartimentali 
per riconciliare e integrare non solo saperi tra loro complementari, ma spesso anche 
sovrapponibili (Lega, 2008). Di recente poi il fenomeno è cresciuto considerevolmente 
con l’avvento delle diagnostiche interventistiche, delle terapie di nuova generazione, 
delle chirurgie mininvasive, tutti tasselli nuovi di un sempre più articolato e complesso 
puzzle di possibili risposte tecniche al medesimo problema di salute che può generare 
le conosciute turf wars (guerre di territorio) tra professionisti;

2. per quanto la medicina basata sulle evidenze sia ancora parziale, e probabilmente lo 
rimarrà, oggi il sapere clinico è certamente meno esoterico di quanto non fosse cin-
quant’anni fa. Gli strumenti moderni ci permettono di misurare prestazioni cliniche e 
loro contenuti, di valutare il raggiungimento di livelli di attività minimi (soglie) studiati 
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scientificamente come necessari per garantire il conseguimento e la manutenzione 
della curva di apprendimento dei medici. Stanti i benefici riportati dalla letteratura, l’or-
ganizzazione in UM è in questa prospettiva una soluzione organizzativa che può favo-
rire la cooperazione tra professionisti, sia finalizzata al ricomporre eventuali «guerre di 
territorio», sia ad affrontare situazioni di variabilità artificiale e discrezionalità immo-
tivata, attraverso la definizione e concentrazione delle casistiche che ricadono nello 
spettro di azione della UM.

Sulle ragioni fondanti della scelta di diverse aziende sanitarie, quando non della necessi-
tà, di riconfigurare la propria organizzazione attraverso la progressiva strutturazione dei UM, 
quindi, non ci sono dubbi.

3.6.1 Le opportunità

Le UM possono rappresentare una straordinaria opportunità per rilanciare e riconfigurare 
i percorsi di carriera dei professionisti. In un contesto ambientale e organizzativo in cui si 
riducono gli spazi di carriera verticale tradizionali, quelli sulla direzione delle strutture com-
plesse e semplici o dei dipartimenti, le UM rappresentano una soluzione organizzativa che 
apre a delle evoluzioni di carriera sulla linea orizzontale delle aziende sanitarie (assumendo 
che in linea di massima si posizionano a matrice rispetto alle strutture complesse e semplici, 
in quanto pensate per lavorare su processi trasversali multiprofessionali e spesso multipro-
fessionali). 

In questa prospettiva, la leadership di una UM può essere pensata come un gradino im-
portante nella carriera di un professionista, quando non un punto di arrivo. Come in alcuni dei 
casi avviene quando la leadership corrisponde al riconoscimento di una alta professionalità. 
O qualcosa anche di più. Con le dovute sensibilità organizzative, e un’attenta profilatura di 
ruolo, le posizioni di leadership delle UM potrebbero quindi essere attribuite:

- a valenti professionisti senza incarichi di struttura, proprio per valorizzare quella fascia 
di medici subito sotto i «primari»;

- a giovani particolarmente capaci, talentuosi ed emergenti.

Inoltre, anche l’appartenenza alla UM non in posizione di leader, ma come membro, do-
vrebbe avere una sua rilevanza, testimoniata oltre che dagli atti formali aziendali, da elemen-
ti organizzativi riconoscibili.

L’identificazione dell’appartenenza alla UM come elemento visibile (segnalazione spe-
cifica scritta e/o colore sul camice, presenza nella segnaletica aziendale), la definizione di 
elementi di fisicità e logistica laddove necessari od opportuni (l’ambulatorio o la sala visite/
consulti allocata alla UM) possono essere molto importanti per generare senso di apparte-
nenza, identità e affermazione e legittimazione agli occhi dei pazienti.
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Ci sono poi ulteriori numerosi motivi per cui le UM assumeranno crescente importanza 
nel SSN: 

- la costruzione di una UM può rappresentare un meccanismo indiretto di «certificazio-
ne» professionale dei suoi membri;

- organizzare per UM, e quindi per processi trasversali, apre anche la possibilità di con-
taminare la cultura organizzativa con un modo di pensare nuovo, per linee di prodotto 
e processo;

- si generano responsabilità di risultato per processo e outcome.

In questa prospettiva, e stanti i vantaggi sopra descritti, vi è quindi indubbiamente una 
responsabilità del management aziendale nello sfruttare appieno le possibilità oggi date dai 
quadri contrattuali vigenti, per attivare nelle proprie aziende logiche di UM.

Facendo attenzione a non lasciar credere che le UM siano una riproposizione in salsa 
diversa dei gruppi interdisciplinari o di altri momenti di cooperazione che, più o meno for-
zatamente, hanno caratterizzato – a macchia di leopardo – gli ultimi trent’anni della sanità 
italiana, con risultati mediocri.

3.6.2 La multiprofessionalità come lavoro di gruppo di un gruppo di lavoro

Per rendere veramente efficace il lavoro delle unit multiprofessionali occorre prestare atten-
zione a una serie di accorgimenti progettuali e operativi, di seguito richiamati.

a. Occorre definire bene gli obiettivi. La condizione necessaria per l’efficacia del gruppo di 
lavoro è che l’obiettivo da raggiungere sia chiaro e condiviso dai suoi membri. Nei gruppi 
di lavoro sono intrecciati molteplici livelli di obiettivi, spesso in contrasto ma fortemente 
correlati fra loro. Riconoscere questo intreccio è il primo compito di un gruppo che voglia 
diventare gruppo di lavoro, è il primo passo verso la condivisione, che sancisca un con-
tratto psicologico e operativo tra individuo e gruppo. 

L’obiettivo di un gruppo di lavoro efficace deve rispondere alle seguenti caratteristiche:

- definito in termini di risultato;

- costruito sui fatti, sui dati osservabili e le risorse disponibili; 

- deve essere chiara la finalità organizzativa cui tende l’obiettivo; 

- chiarito e articolato in compiti; 

- perseguibile; 

- sottoponibile a valutazione sia da parte del gruppo che da parte dell’organizzazione. 
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b. Occorre definire bene la composizione numerica del gruppo (quindi della unit multidi-
sciplinare). La letteratura definisce quale dimensione ottimale quella di 8-12 persone. 
L’efficienza di un gruppo tende a scendere al superare tale soglia, perché i tempi di ela-
borazione e di decisione si allungano, la comunicazione è resa meno fluida da numerosi 
passaggi, il numero di conflitti da gestire aumenta.

c. Occorre prestare attenzione al grado di competenza/maturità e alla autorevolezza dei 
membri del gruppo. 

d. Occorre evitare una selezione dei membri di un gruppo dominata dalla rappresentatività 
formale, dove vengono scelte persone non utili per la vita del gruppo, che nel tempo si 
rivelano essere un fattore che frena l’efficienza del gruppo stesso.
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Sintesi

Il fenomeno dell’organizzazione dei professionisti in team o unit multiprofessionali (UM) sta 
assumendo un ruolo sempre più centrale nel contesto del SSN. Viene considerata la soluzio-
ne organizzativa per favorire quella cooperazione tra professionisti che minimizzi le possibili 
«guerre di territorio» e riduca le situazioni di variabilità artificiale e discrezionalità immoti-
vata nella pratica. Inoltre, le UM possono rappresentare una straordinaria opportunità per 
rilanciare e riconfigurare i percorsi di carriera dei professionisti, possono rappresentare un 
meccanismo indiretto di «certificazione» professionale dei suoi membri, e supportano un 
orientamento e responsabilità ai risultati per processo e outcome e non solo di prestazione.

Tuttavia, la costruzione e implementazione delle UM non è un processo facile.
Per rendere veramente efficace il lavoro delle unit multiprofessionali occorre presta-

re attenzione a una serie di accorgimenti progettuali e operativi, quali: i) definirne bene gli 
obiettivi; ii) definirne bene la composizione dei membri; iii) prestare attenzione al grado di 
competenza/maturità e alla autorevolezza dei membri del gruppo; iv) evitare una selezione 
dei membri di un gruppo dominata dalla rappresentatività formale.
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Ripasso

Perché le unit multiprofessionali sono così rilevanti?
Sono una soluzione organizzativa chiave per favorire la cooperazione tra professionisti, 

minimizzando i rischi di conflitti interprofessionali e riducendo le situazioni di variabilità ar-
tificiale e discrezionalità immotivata.

Quali altri vantaggi sono conseguibili con l’attivazione delle UM?
Possono rappresentare percorsi di carriera dei professionisti, produrre una «certificazio-

ne» professionale dei suoi membri, e favorire l’orientamento e responsabilità ai risultati per 
processo e outcome oltre alla classica attenzione alla prestazione.
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3.7
La valutazione: analisi dei risultati ottenuti

Renato Ruffini

La valutazione dei risultati è una pratica da tempo diffusa nelle amministrazioni pubbli-
che e in particolare negli enti sanitari, che per loro stessa natura hanno la necessità non 
solo di rendicontare ma anche di valutare i risultati ottenuti, spinti sia da esigenze di na-
tura economico-contabile, sia da esigenze di natura professionale-scientifica. Dal punto di 
vista istituzionale tuttavia la codificazione di un sistema di gestione degli obiettivi (e delle 
performance) è stato definito nell’ordinamento con il D.lgs. 150/09 (titolo II) che, perfezio-
nando precedenti strumenti di direzione per obiettivi già presenti nelle aziende sanitarie in 
particolare orientati all’attuazione di sistemi retributivi collegati ai risultati (individuali o di 
gruppo), ha introdotto le logiche del performance management prevedendo che gli obiettivi 
siano collegati alle strategie aziendali attraverso uno specifico piano della performance che 
verrà rendicontato a fine periodo attraverso una relazione sulla performance. È stato inoltre 
istituito un organo volto ad assicurare il corretto sviluppo del ciclo della performance nelle 
sue diverse parti (organismo indipendente di valutazione o nucleo di valutazione). Di segui-
to descriviamo brevemente la normativa di riferimento.

3.7.1 Il sistema di gestione, monitoraggio e valutazione degli obiettivi secondo la 
normativa vigente

La normativa, allo scopo di migliorare l’efficienza e l’efficacia delle amministrazioni, ha in-
trodotto la logica del performance management, in verità una tecnica complessa anche per 
le migliori organizzazioni private. In questo senso ha prodotto una serie di norme simili a un 
manuale di management (creando non pochi problemi interpretativi vista la diversità pro-
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fonda tra il linguaggio giuridico e quello manageriale) inserito nel titolo II del D.lgs. 150/09 (e 
successive modifiche con il D.lgs. 74/2017).

La norma in primo luogo individua il concetto di «ciclo di gestione della performance» 
(artt. 4-5-6, D.lgs. n. 150 del 2009). In maniera abbastanza ovvia individua le seguenti fasi 
del ciclo della performance:

- definizione e assegnazione degli obiettivi, rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della 
collettività, su base triennale, da parte degli organi politico-amministrativi;

- collegamento tra gli obiettivi e l’allocazione delle risorse;

- monitoraggio in corso di esercizio e attivazione di eventuali interventi correttivi;

- misurazione e valutazione della performance, sia individuale che organizzativa;

- utilizzo dei sistemi premianti;

- rendicontazione dei risultati agli organi di controllo interni e di indirizzo politico-ammini-
strativo, ai vertici delle amministrazioni, nonché ai competenti organi di controllo interni 
ed esterni, ai cittadini, ai soggetti interessati, agli utenti e ai destinatari dei servizi.

Gli obiettivi sono centrali rispetto a tutto il sistema e la norma si spinge a definirne le 
caratteristiche. In particolare gli obiettivi devono essere: a) rilevanti e pertinenti rispetto 
ai bisogni della collettività, alla missione istituzionale, alle priorità politiche e alle strategie 
dell’amministrazione; b) specifici e misurabili in termini concreti e chiari; c) tali da determi-
nare un significativo miglioramento della qualità dei servizi erogati e degli interventi; d) rife-
ribili a un arco temporale determinato, di norma corrispondente a un anno; e) commisurati ai 
valori di riferimento derivanti da standard definiti a livello nazionale e internazionale, nonché 
da comparazioni con amministrazioni omologhe; f) confrontabili con le tendenze della pro-
duttività dell’amministrazione con riferimento, ove possibile, almeno al triennio precedente; 
g) correlati alla quantità e alla qualità delle risorse disponibili.

Ovviamente tali caratteristiche oltre che essere logiche dal punto di vista gestionale, es-
sendo inserite nelle norme, assumono anche un carattere giuridicamente vincolante, utile 
anche ai fini di valutare la correttezza del rapporto tra dirigenti e amministrazione. Altri prin-
cipi economici e giuridici utili al fine di valutare la definizione e l’assegnazione degli obiettivi 
sono i seguenti:

- gli enti devono sviluppare, in maniera coerente con i contenuti e con il ciclo della pro-
grammazione finanziaria e del bilancio, il ciclo di gestione della performance (art. 4, 
comma 1);

- gli obiettivi sono correlati alla quantità delle risorse disponibili (art. 5, comma 2);

- gli obiettivi sono definiti dagli organi di indirizzo politico-amministrativo prima dell’inizio 
del rispettivo esercizio (art. 5, comma 1);
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- gli obiettivi sono definiti in coerenza con gli obiettivi di bilancio indicati nei documenti 
programmatici (art. 5, comma 1).

La regolazione interna alle amministrazioni della gestione del ciclo della performance è 
definita attraverso il Sistema di Misurazione e Valutazione della Performance (SMVP) (artt. 
7-8 D.lgs. n. 150 del 2009), che dovrebbe essere adottato in coerenza con gli indirizzi impar-
titi dal Dipartimento della Funzione Pubblica (ma tale indicazione non trova ancora piena ap-
plicazione per gli enti sanitari). I contenuti del SMVP sono definiti dall’art. 7 del D.lgs. 150/09 
ss.mm.ii. e sono piuttosto tecnici, in particolare riguardano: a) le fasi, i tempi, le modalità, i 
soggetti e le responsabilità del processo di misurazione e valutazione della performance; b) 
le procedure di conciliazione relative all’applicazione del SMVP; c) le modalità di raccordo 
con i sistemi di controllo esistenti; d) il raccordo e integrazione con gli strumenti di program-
mazione finanziaria esistenti. 

Questi elementi dovranno essere sviluppati nel SMVP indicando di conseguenza aspetti quali:

- la descrizione delle modalità di compilazione del Piano della Performance anche in col-
legamento con gli altri strumenti di programmazione;

- il processo di sviluppo di misurazione e valutazione della performance individuando in 
particolare:

a. i criteri per la definizione/scelta di obiettivi, indicatori e target,

b. le modalità con le quali viene assicurato il raccordo con il ciclo di programmazione 
economico-finanziaria,

c. il collegamento tra obiettivi e allocazione di risorse;

- i soggetti che gestiscono il processo di MVP con l’individuazione di ruoli e responsabilità 
per tutte le fasi del ciclo della performance:

1. la descrizione delle modalità di esecuzione dei monitoraggi in itinere effettuati 
dall’amministrazione,

2. la descrizione delle modalità di misurazione e valutazione della performance or-
ganizzativa,

3. la descrizione delle modalità di misurazione e valutazione della performance indi-
viduale,

4. le modalità per la valorizzazione del merito,

5. la descrizione delle procedure di conciliazione.

Gli strumenti operativi per la gestione del ciclo della performance sono dati dal Piano del-
la performance e Relazione sulla performance (art. 10 D.lgs. n. 150 del 2009). Il Piano della 
performance è un documento programmatico triennale che individua gli indirizzi e gli obietti-
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vi strategici e operativi e definisce gli indicatori per la misurazione e la valutazione della per-
formance dell’amministrazione. La Relazione sulla performance evidenzia, con riferimento 
all’anno precedente, i risultati organizzativi e individuali rispetto ai singoli obiettivi program-
mati e alle risorse. In caso di mancata ottemperanza agli obblighi inerenti all’adozione del 
Piano delle performance, è fatto divieto di erogazione della retribuzione di risultato ai dirigen-
ti che risultano avere concorso a tale inadempimento e l’amministrazione non può procedere 
ad assunzioni di personale o al conferimento di incarichi di consulenza o di collaborazione.

La chiusura del ciclo si sviluppa con la valutazione della performance sia organizzativa 
che individuale. La performance organizzativa è definita dall’art. 8 del decreto definendo di-
versi ambiti quali l’attuazione di politiche, l’attuazione di piani e programmi, la rilevazione del 
grado di soddisfazione dei destinatari dei servizi, la qualità e la quantità delle prestazioni e 
dei servizi erogati ecc. 

La performance individuale (art. 9) è a sua volta definita individuando per le diverse ca-
tegorie di personale gli ambiti di valutazione previsti.

3.7.2 Il nucleo di valutazione

Il nucleo di valutazione è un organo di controllo di terzo livello che ha il compito di presidiare 
il corretto sviluppo di tutto il ciclo della performance, validandolo a fine periodo, e di veri-
ficare la correttezza e il rispetto del principio di equità nella erogazione della retribuzione 
collegata ai risultati. Collabora inoltre nell’ambito delle verifiche degli obblighi di trasparenza 
previste dalla normativa anticorruzione, effettuando controlli di secondo livello per conto di 
ANAC. La definizione della composizione dell’organo e dei suoi compiti è stabilita dall’art. 
14 del D.lgs. 150/09, ma gli enti sanitari, ai sensi dell’art. 16 del medesimo decreto, su tale 
materia dovrebbero essere regolati da un apposito accordo definito in sede di conferenza 
Stato-Regioni. Di norma tale organo è monocratico o composto da tre componenti, esterni 
all’amministrazione, esperti di sistemi di performance management, controllo di gestione, 
anticorruzione e trasparenza. Il nucleo di valutazione è supportato da un ufficio dedicato 
all’interno dell’amministrazione ed è dotato di autonomia.
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Sintesi

La valutazione dei risultati si sviluppa attraverso sistemi di performance management. In 
pratica si prevede lo sviluppo di un ciclo della performance, tramite il quale si definiscono 
obiettivi strategici e operativi, associando a essi indicatori e target di performance che duran-
te l’esercizio verranno monitorati. A fine esercizio si verifica la performance a livello di ente, a 
livello organizzativo (cioè le diverse strutture dirigenziali) e a livello individuale. In relazione 
ai risultati raggiunti si relaziona sulla performance ottenuta e si riprogetta il ciclo successivo. 
Il nucleo di valutazione è l’organo che presidia che tutto il ciclo della performance sia svilup-
pato correttamente e utilmente dall’azienda. La valutazione dei risultati sviluppata in tale 
ambito è collegata al sistema di retribuzione variabile dei dipendenti di diverso livello, con 
riferimento alla performance ottenuta sia a livello organizzativo che individuale. Il sistema 
è regolato in termini di principio dal D.lsg. 150/09 e, con rifermento allo specifico contesto 
aziendale, dal sistema di misurazione e valutazione della performance, definito con proprio 
atto dagli organi di indirizzo e validato dal nucleo di valutazione.
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Ripasso

Quali sono le fasi del ciclo della performance?
Le diverse fasi in cui si articola il ciclo della performance consistono nella definizione e 

nell’assegnazione degli obiettivi, nel collegamento tra gli obiettivi e le risorse, nel monitorag-
gio costante e nell’attivazione di eventuali interventi correttivi, nella misurazione e valutazio-
ne della performance organizzativa e individuale, nell’utilizzo dei sistemi premianti.

Quali sono le caratteristiche principali che devono avere gli obiettivi per essere adeguata-
mente definiti?

Gli obiettivi devono essere rilevanti e pertinenti rispetto ai bisogni della collettività, alla 
missione istituzionale, alle priorità politiche e alle strategie dell’amministrazione; specifici 
e misurabili in termini concreti e chiari, tali da determinare un significativo miglioramento 
della qualità dei servizi erogati e degli interventi; riferibili a un arco temporale determinato, di 
norma corrispondente a un anno; commisurati ai valori di riferimento derivanti da standard 
definiti a livello nazionale e internazionale, nonché da comparazioni con amministrazioni 
omologhe; confrontabili con le tendenze della produttività dell’amministrazione con riferi-
mento, ove possibile, almeno al triennio precedente; correlati alla quantità e alla qualità delle 
risorse disponibili; definiti in maniera coerente con i contenuti e con il ciclo della programma-
zione finanziaria e del bilancio. 

Quali sono i due strumenti fondamentali attraverso cui si concretizza il sistema di valutazio-
ne della performance?
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Gli strumenti operativi per la gestione del ciclo della performance sono dati dal Piano del-
la performance e dalla Relazione sulla performance (art. 10 D.lgs. n.150 del 2009).

Quali sono i livelli di valutazione della performance ai fini della definizione delle retribu-
zioni variabili?

La performance è valutata a livello organizzativo e a livello individuale. A livello organiz-
zativo si riferisce all’ente nel suo complesso a o singole strutture, a livello individuali ci si 
riferisce al contributo dato al raggiungimento degli obiettivi individuali assegnati (o collettivi 
riferiti alla struttura se si hanno ruoli esecutivi) e ai comportamenti organizzativi adottati. Per 
i dirigenti si verifica anche la capacità di fare valutazioni corrette, vale a dire, adeguatamente 
differenziate.
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3.8
I sistemi premianti

Luca Solari

Quando parliamo di politiche retributive, parliamo in realtà di due aspetti che talvolta ten-
diamo a confondere. Da un lato, ci riferiamo alla ricompensa vista come un elemento che 
la persona valorizza e che risulta quindi collegato con la sua percezione di soddisfazione. 
Dall’altro lato, pensiamo ai sistemi di compensation, che sono quella parte del sistema 
di ricompensa che ha a che vedere con l’elemento economico monetario, quindi con la 
retribuzione economico-monetaria.

Se ci concentriamo su quest’ultimo aspetto ci sono almeno tre elementi condivisi 
nell’ambito delle politiche di gestione delle risorse umane. Un primo elemento porta a ri-
conoscere che l’importanza e la rilevanza del lavoro svolto da una persona, non in termini 
di che cosa ha prodotto, ma della natura dei processi e delle attività di cui è responsabile, 
risulta essere la base per la definizione della retribuzione fissa. Trattasi di quell’elemento 
economico monetario che viene erogato indipendentemente da altre condizioni, in fun-
zione della disponibilità data da una persona ad assumersi quel tipo di responsabilità. Un 
secondo elemento si orienta invece a ricompensare direttamente il risultato dell’azione 
organizzativa. Questo secondo aspetto dei sistemi di compensation fa riferimento alla re-
lazione tra la prestazione, cioè quello che la persona ha fatto in relazione alle aspettative 
che l’organizzazione aveva nei suoi confronti in quanto responsabile di un determinato 
ruolo, e in quanto parte di un determinato processo di definizione degli obiettivi azienda-
li, e un incentivo economico-monetario a titolo di retribuzione variabile. 

Un ruolo tendenzialmente stabile va ricompensato con un elemento tendenzialmente 
stabile e prevedibile ex ante, mentre lo specifico sforzo messo in atto da un lavoratore, 
deve essere ricompensato in un’ottica incentivante, attraverso un meccanismo economi-
co aggiuntivo. Un terzo elemento, infine, riconosce come uno degli elementi di progres-
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sione economica (e non solo) più importanti sia in realtà rappresentato dalla carriera, 
ovvero dall’avanzamento verso posizioni con un contenuto di responsabilità e discrezio-
nalità più ampio. 

L’evoluzione dei sistemi premianti negli ultimi anni ha condotto allo sviluppo della 
consapevolezza su due aspetti spesso trascurati anche se centrali nella gestione.

Il primo riguarda l’impatto dell’equità dei sistemi sulla motivazione delle persone. L’e-
quità è una percezione attributiva da parte delle persone in riferimento ai sistemi e alle 
regole in essere nell’organizzazione. Il giudizio percettivo sull’equità può riguardare:

1. il contenuto dello scambio: la persona valuta se ciò che riceve nello scambio con l’or-
ganizzazione è proporzionato in generale e in relazione a quello che altri ricevono. Si 
origina così la percezione di equità distributiva;

2. la natura del processo: la persona verifica la trasparenza, chiarezza, affidabilità e uni-
versalità dei processi e delle procedure che conducono alla decisione relativa allo 
scambio. Se questo giudizio è di equità si soddisfa l’esigenza dell’equità procedurale;

3. l’impatto delle relazioni interpersonali nel processo: la persona identifica nel processo 
il ruolo specifico di qualche attore organizzativo (di solito il suo responsabile o referen-
te) e ne valuta la trasparenza ed equità individuale negli atteggiamenti messi in atto in 
rapporto a tutte le persone nell’organizzazione e in particolare i propri colleghi e collabo-
ratori. Quest’ultimo elemento è quello dell’equità di interazione.

Le tre componenti dell’equità concorrono nel definire il livello di soddisfazione della per-
sona nel rapporto con l’organizzazione, anche se è importante rilevare come contrariamente 
a quello che si tende a pensare, il peso dell’equità procedurale e di interazione sia superiore 
nelle persone al peso dell’equità distributiva.

Il secondo fa riferimento all’allargamento del concetto di ricompensa a comprendere 
tutta una serie di elementi anche immateriali che configurano quella che viene definita la 
logica di total reward mix, rafforzata di recente anche dallo sviluppo dei sistemi di welfare. 
In sostanza si ritiene che il valore del sistema premiante debba ricomprendere anche degli 
elementi materiali che non hanno necessariamente una valorizzazione economica e finan-
ziaria. Tra di essi giocano un ruolo importante aspetti come la reputazione dell’organizzazio-
ne, il contenuto in sé del lavoro, la qualità delle relazioni con i colleghi, la qualità dei luoghi di 
lavoro, l’acquisizione di competenze e la formazione e così via.
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I sistemi premianti si basano su una differenziazione di base necessaria per comprendere 
la natura dei sistemi di compensation: entrano in gioco sia la soddisfazione percepita dal 
lavoratore, che il premio pecuniario riconosciutogli dall’azienda. 

Il corrispettivo monetario dato al lavoratore comprende una quota fissa, riconosciuta in 
base alle responsabilità del ruolo ricoperto, e una seconda quota variabile corrispondente 
all’impegno profuso nell’ottenere il risultato prefissato dall’azienda. Altra dimensione salien-
te sono le prospettive di carriera all’interno dell’organizzazione.

Negli ultimi decenni, i sistemi premianti stanno sempre più prendendo in considerazione 
anche due aspetti intriseci all’uomo, alle sue percezioni: 

1. il concetto di equità, ovvero la percezione di ricevere un premio proporzionato a quello 
altrui (equità distributiva); di essere all’interno di un processo chiaro, trasparente e univer-
sale (equità procedurale); di avere un responsabile che mantenga equità e limpidezza nei 
rapporti interpersonali con i sottoposti/colleghi (equità di interazione). Le tre componenti 
concorrono a definire il livello di soddisfazione; 

2. il concetto di ricompensa, che secondo la logica del total reward mix comprende ele-
menti materiali o intangibili – quali reputazione, contenuto del lavoro, qualità dell’ambiente 
lavorativo – che impattano largamente sulla soddisfazione percepita dal lavoratore.
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Ripasso

Quali sono i tre tipi di equità percepiti dal lavoratore? 
Equità distributiva: la percezione di ricevere un premio proporzionato a quello altrui; equi-

tà procedurale: la percezione di essere all’interno di un processo chiaro, trasparente e uni-
versale; equità di interazione: la percezione di avere un responsabile che mantenga equità e 
limpidezza nei rapporti interpersonali con i sottoposti/colleghi. 

Da quali dimensioni è composta la retribuzione?
Il corrispettivo monetario dato al lavoratore comprende una quota fissa, riconosciuta in 

base alle responsabilità del ruolo ricoperto, e una seconda quota variabile corrispondente 
all’impegno profuso nell’ottenere il risultato prefissato dall’azienda. Altra dimensione salien-
te sono le prospettive di carriera all’interno dell’organizzazione.
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3.9
L’analisi delle performance nei team multiprofessionali

Renato Ruffini

3.9.1 Il modello per la costruzione del Piano della performance

In termini manageriali la performance di un team può essere rappresentata dagli indicatori di 
performance che sono associati alla struttura in cui il gruppo opera. Di conseguenza la per-
formance di un team può essere inserita all’interno di logiche di performance management 
che nel contesto pubblico si sviluppano, per quanto programmabile, all’interno del Piano del-
la performance.

Il Piano della performance è lo strumento che dà avvio al ciclo di gestione della perfor-
mance. È un documento programmatico in cui, in coerenza con le risorse assegnate, sono 
esplicitati gli obiettivi, gli indicatori e i target da raggiungere in ogni struttura dell’azienda. 
In particolare, esso consente alle aziende di esprimere la loro capacità di programmare e 
gestire le proprie attività sulla base di un costante monitoraggio di alcune variabili chiave 
espresse da indicatori che misurano il grado di raggiungimento degli obiettivi. 

Misurare la performance significa dunque cercare di monitorare l’attività dell’azienda nel 
suo complesso o di sue singole componenti, attraverso l’uso di indicatori che siano in grado 
di mettere in relazione tutti gli elementi che fanno parte dell’attività aziendale e rappresenta-
re tutte le dimensioni di misurazione individuate.

In particolare, le dimensioni oggetto di misurazione dovranno essere strettamente corre-
late agli obiettivi che l’azienda si pone in fase di pianificazione strategica, programmazione 
e gestione. 

Il Piano della performance sviluppa dunque quali elementi fondamentali:
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- i livelli decisionali (pianificazione strategica, programmazione/programmi annuali e 
obiettivi di gestione) su cui si baserà la misurazione, la valutazione e la rendicontazio-
ne della performance;

- le dimensioni rilevanti da monitorare per ogni livello di pianificazione;

- gli indicatori di misura relativi ad ogni dimensione. 

Il Piano è redatto con lo scopo di assicurare la qualità, comprensibilità e attendibilità dei 
documenti di rappresentazione della performance, esso può facilitare l’ottenimento di im-
portanti vantaggi organizzativi e gestionali per l’amministrazione. Consente di: 

- individuare e incorporare le attese dei portatori di interesse (stakeholder); 

- favorire una effettiva accountability e trasparenza; 

- porre in essere percorsi di miglioramento continuo delle performance.

3.9.2 Il Piano della performance: uno schema di sintesi

Un Piano della performance può svilupparsi secondo la seguente struttura:

1. PREMESSA;

2. L’AZIENDA SANITARIA;

3. MISSION E VISION AZIENDALI;

4. LE STRATEGIE: in questa parte l’azienda indica le strategie che intende attuare (arco 
temporale triennale), vale a dire i programmi che intende realizzare (semplificazione 
procedimenti amministrativi, nuovo ospedale ecc.), coincidenti con gli obiettivi di man-
dato. Si individuano le condizioni nelle quali si svolgerà l’attività e si produrranno i risul-
tati nel tempo;

5. LA PROGRAMMAZIONE DEI PROGETTI AZIENDALI: si riferisce ai progetti aziendali in atto 
nelle singole aziende sanitarie in linea con gli indirizzi strategici del Piano socio-sanita-
rio regionale e delle regole di sistema annuali (reti di patologia, ospedale per intensità 
di cure, donazione e trapianto, piano oncologico, sistema informativo socio-sanitario 
ecc.). Tale dimensione misura la capacità dell’azienda di essere non solo struttura effi-
ciente ed efficace come entità autonoma, ma anche in qualità di soggetto facente parte 
del sistema sanitario regionale;

6. LA PROGRAMMAZIONE GESTIONALE: l’azienda indica i principali obiettivi che vuole realizza-
re nel periodo di programmazione. Per le strategie già in atto l’azienda ne indica il livello di 
realizzazione e la data di chiusura. L’azienda inoltre identifica i servizi che contraddistin-
guono la propria azione strategica rispetto agli utenti e ai portatori di interesse;
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7. LE DIMENSIONI DI ANALISI DELLE PERFORMANCE: come già richiamato, le dimensioni di 
analisi delle performance sono riconducibili ai livelli decisionali:

- strategici generali, relativi allo sviluppo delle politiche regionali e al funzionamento 
aziendale, quali equilibri finanziari generali, impatto sui bisogni, outcome, svilup-
po delle competenze interne all’organizzazione ecc.

- di programmazione, relativi allo stato di avanzamento dei progetti strategici quali 
per esempio cure sub acuti, integrazione ospedale territorio, obiettivi annuali as-
segnati al DG che coinvolgono le diverse strutture ecc.

- gestionali, che riguardano lo sviluppo dei diversi processi produttivi nelle loro di-
verse connotazioni (efficienza, qualità, appropriatezza, qualità assistenza, acces-
sibilità ecc.).

3.9.3 Conclusioni 

Nel definire il proprio Piano della performance ogni ente può procedere come meglio ritiene 
opportuno in relazione alle esigenze operative che si trova ad affrontare.

Esistono comunque alcuni principi di buon senso che è opportuno ricordare, per i quali il 
Piano della performance deve:

- essere collegato agli strumenti istituzionali di programmazione annuale e pluriennale 
esistenti. In tal senso il Piano della performance delle aziende pubbliche di servizi so-
cio-sanitari deve, fatta salva l’autonomia aziendale, recepire per quanto di interesse gli 
indirizzi della programmazione regionale che rappresentano il primo punto di riferimen-
to per la formulazione delle scelte strategiche aziendali;

- recuperare e valorizzare la dimensione strategica dell’azienda sanitaria, ospedale o 
territoriale, mediante la proposizione di un percorso di lavoro che la direzione intende 
mettere in campo nel medio-lungo periodo e rispetto al quale orientare le scelte di pro-
grammazione di breve periodo;

- evitare qualsiasi incremento e duplicazione di attività programmatorie. In tal senso le 
attività inerenti alla formulazione, rappresentazione e comunicazione degli strumenti 
di programmazione devono trovare un organico inquadramento negli esistenti sistemi 
e strumenti di programmazione annuali e pluriennali delle aziende pubbliche di servizi 
sanitari;

- valorizzare e riqualificare i sistemi di budgeting aziendali. I sistemi di budget esistenti 
presso le aziende pubbliche di servizi sanitari, purché coerenti con la loro funzione di 
declinazione a livello di struttura degli obiettivi annuali aziendali, devono essere colle-
gati con il Piano della performance evidenziando in un’ottica multidimensionale la tra-
duzione degli indirizzi strategici aziendali in obiettivi a livello di struttura;
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- garantire adeguata chiarezza e trasparenza delle performance. Le performance organiz-
zative devono essere misurate e redatte secondo modalità e schemi tali da garantire un 
loro adeguato livello di comprensione anche a soggetti e stakeholder non appartenenti 
al mondo della sanità e, di conseguenza, meno familiari con misure e terminologie di 
settore. Al fine di garantire una migliore e maggiore interazione tra istituzioni e aziende 
del settore sanitario, cittadini e altre istituzioni, è rilevante attivare adeguati modelli di 
comunicazione dei risultati e delle performance;

- consentire l’effettuazione di confronti nell’ambito delle aziende del sistema sanitario re-
gionale e nazionale (benchmark). A tal fine le metodologie, i sistemi e gli strumenti im-
piegati dalle singole aziende dovranno qualificarsi per un adeguato livello di omogeneità 
dei parametri e degli indicatori utilizzati nonché delle modalità di rilevazione dei dati.

La figura 3.1 vuole, almeno parzialmente, evidenziare i principi ispiratori sinteticamente 
sopra descritti.

Figura 3.1 – Logiche generali del modello di misurazione e valutazione delle performance.
Fonte: Ruffini et al., 2011.
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Sintesi

In questo paragrafo abbiamo evidenziato come la performance di un gruppo all’interno di una 
determinata struttura organizzativa può essere analizzato non solo con riferimento alle dina-
miche interpersonali che determinano lo sviluppo e la dinamica interna del gruppo stesso, 
ma anche attraverso lo strumento del performance management e in particolare attraverso il 
Piano della performance. Misurare la performance significa individuare obiettivi e indicatori 
che siano in grado di mettere in relazione tutti gli elementi che fanno parte dell’attività di 
un determinato ambito organizzativo. Le performance del gruppo definite dal piano si svi-
lupperanno su tre livelli. Il primo concerne i livelli decisionali. In relazione a ciò gli obiettivi 
operativi di un gruppo si definiscono in relazione agli obiettivi strategici dell’organizzazione. 
In secondo luogo occorre considerare le dimensioni rilevanti che qualificano la performance, 
scegliendo gli obiettivi e i relativi indicatori che siano più significativi. Si è quindi definita una 
struttura tipica di Piano della performance e i relativi principi con cui deve essere strutturato.
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Ripasso

Che cos’è un Piano della performance?
Il Piano della performance è lo strumento che dà avvio al ciclo di gestione della perfor-

mance. È un documento programmatico in cui, in coerenza con le risorse assegnate, sono 
esplicitati gli obiettivi, gli indicatori e i target da raggiungere in ogni struttura dell’azienda 

Che rapporto c’è tra Piano della performance e budget?
I sistemi di budget devono essere collegati con il Piano della performance evidenziando, 

in un’ottica multidimensionale, la traduzione degli indirizzi strategici aziendali in obiettivi a 
livello di struttura che possono costituire in buona parte gli obiettivi operativi del piano.

Quali sono le dimensioni di analisi della performance?
Le performance del gruppo definite dal piano si svilupperanno su tre livelli. Il primo con-

cerne i livelli decisionali. In relazione a ciò occorre individuare l’allineamento tra gli obiettivi 
strategici e quelli operativi. In secondo luogo, con riferimento agli obiettivi operativi occorre 
identificare le dimensioni di risultato più significative e infine, terzo livello, sulla base delle 
aree di risultato individuate occorre individuare gli indicatori e i target di performance asso-
ciati all’obiettivo. 
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3.10
Il superamento del sistema dei ruoli contrattuali

Renato Ruffini

3.10.1 Dalla mansione al ruolo: il rilievo delle competenze professionali

L’evoluzione più recente dei modelli di progettazione dell’attività lavorativa è caratterizzata 
dai contesti di attività ove sono in atto processi difficili da analizzare e da ricondurre a stan-
dard, che richiedono quindi il ricorso a forti livelli di autonomia e discrezionalità professio-
nale.

Si tratta tipicamente di moduli operativi sviluppati originariamente all’interno della forma 
organizzativa professionale e innovativa, oppure nell’ambito delle funzioni manageriali, ma 
ormai diffusi anche in altri contesti.

In questi ambiti, il concetto di mansione, che costituisce il principale strumento ancora 
oggi giuridicamente operante al fine di definire i ruoli contrattuali, costituito dall’insieme di 
attività da svolgere da parte di un soggetto avente uno specifico profilo professionale defi-
nito con le declaratorie contrattuali, può essere nella pratica utilmente sostituito da quello 
di ruolo professionale, che dà evidenza ad aspetti come il riferimento non a singole attività 
ma a un insieme coerente di prestazioni considerato nella sua globalità e continuità e fina-
lizzato a un risultato significativo; la presenza quindi di un processo operativo da seguire e 
ottimizzare nel suo svolgimento; il contributo qualitativo al problem solving in un contesto di 
relazioni con altri ruoli organizzativi.

In pratica il contenuto del ruolo non è identificabile isolandolo dal contesto, ma è definito 
in base alle attese di comportamento e di requisiti di prestazione, che derivano dall’inseri-
mento in un sistema di ruoli tra loro interdipendenti e collocati in un ambito organizzativo 
specifico; rimanda quindi a una capacità propria del soggetto di rispondere in modo persona-
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le e originale con le proprie risorse di conoscenza, abilità e comportamento ai requisiti della 
situazione operativa.

Il concetto di ruolo comporta:

- il riferimento non a singole attività, ma a un ciclo di prestazioni considerato nella sua 
globalità e continuità e finalizzato a un risultato significativo;

- la presenza di un processo operativo da seguire e ottimizzare nel suo svolgimento;

- il contributo qualitativo al problem solving in un contesto di relazioni con altri ruoli or-
ganizzativi;

- il rilievo della gestione del rischio e dell’inaspettato.

L’analisi del contenuto dei ruoli professionali comporta che si rivolga l’attenzione a tre 
diverse dimensioni (Goeta, 1992): quella tecnica, quella relazionale e quella gestionale. Il 
modello proposto per questo tipo di analisi articola il concetto di professionalità, riferito a 
uno specifico ruolo o profilo professionale, identificando le implicazioni di ciascuna compo-
nente, come segue:

- componente tecnica: quanto è complesso il processo per produrre gli output finali di 
competenza del ruolo professionale e quindi quale è l’entità delle conoscenze scien-
tifiche e delle metodologie professionali necessarie per operare utilmente. Ciò si lega 
anche al grado di incertezza che è necessario affrontare per produrre risultati non sem-
pre definibili a priori di fronte alla probabilità di avere imprevisti, varianze, eccezioni, in 
numero e importanza notevoli;

- componente relazionale: quanto complesse e delicate sono le relazioni da attivare e 
mantenere per ottenere risorse, informazioni, supporto, consenso da interlocutori su 
cui occorre esercitare influenza senza disporre della leva gerarchica. Si tratta tipica-
mente dei rapporti con clienti/fornitori sia esterni che interni all’azienda;

- componente gestionale: quanto ampie e delicate sono le eventuali risorse economiche 
e/o umane assegnate, cioè sotto la responsabilità del ruolo. Questo riguarda quindi la 
rilevanza della responsabilità decisionale e comunque di utilizzo, riferita in modo com-
binato a risorse economiche e collaborazione di persone.

Il concetto di ruolo supera le contrapposizioni tra aspetto individuale/organizzativo o di 
gruppo e tra oggettività dei compiti/soggettività individuale.

Infatti, il contenuto del ruolo non è identificabile isolandolo dal contesto, ma è definito 
in base alle attese di comportamento e di requisiti di prestazione, che derivano dall’inseri-
mento in un sistema di ruoli tra loro interdipendenti e collocati in un ambito organizzativo 
specifico.

Inoltre il concetto di ruolo professionale rimanda a una capacità propria del soggetto di 
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rispondere in modo personale e originale con le proprie risorse di conoscenza, abilità e com-
portamento ai requisiti della situazione operativa. 

Seguendo questa traccia di ragionamento si possono quindi evidenziare facilmente le di-
versità di contenuto e orientamento che distinguono diversi ruoli e posizioni di lavoro, siano 
essi semplici o complessi.

Nell’ambito degli scenari evolutivi richiamati emerge come aspetto centrale anche la 
grande rilevanza assunta dalle differenze individuali di performance e si afferma l’esigenza 
di introdurre adeguati approcci metodologici e valide tecniche di gestione che tengano ade-
guatamente conto delle determinanti della performance lavorativa.

Il concetto di competenza professionale costituisce in questa logica il riferimento fonda-
mentale, e anche il necessario complemento del concetto di ruolo. 

Questo se si riconosce che le competenze professionali possedute dalle persone sono 
la base per una positiva risposta alle richieste di ruolo che emergono da un contesto orga-
nizzativo complesso; e quindi rappresentano per le stesse aziende un oggetto centrale di 
attenzione e di investimento. Ma valorizzare le competenze significa innanzitutto disporre di 
strumenti per definirle e misurarle.

La letteratura scientifica e le applicazioni aziendali in materia di competenze professio-
nali nei più diversi settori di attività configurano uno spettro di definizioni molto ampio.

Per orientarsi, è utile distinguere due tipologie di approcci, che possiamo denominare 
rispettivamente top-down e bottom-up.

La prima visione è di tipo business-oriented: l’attenzione è alle competenze distintive 
aziendali e quindi a quell’insieme di capacità e abilità che consentono a un’impresa di offrire 
un particolare beneficio ai clienti. In pratica, le competenze richieste al personale vengono 
dedotte dall’individuazione delle core competencies aziendali, cioè dal tipo di conoscenze, 
capacità, abilità operative sulle quali, a livello organizzativo e non del singolo operatore, si 
fonda il successo dell’organizzazione. 

Il secondo approccio è invece di tipo bottom-up. In sostanza l’attenzione è posta in via 
privilegiata sulle caratteristiche richieste al lavoratore perché la sua prestazione professio-
nale assuma un profilo di elevata qualità e rendimento. Il contesto organizzativo e aziendale 
(tanto più la strategia) viene considerato solo parzialmente e indirettamente. Si guarda alle 
prestazioni come vengono fornite in un contesto aziendale e si cerca di capire quali sono 
le determinanti di una prestazione eccellente, riferita in genere ai lavoratori che vengono 
considerati best performer nella categoria o mansione di appartenenza. Questo filone è stato 
sviluppato soprattutto da studi condotti da psicologi, attenti quindi agli aspetti individuali, 
più che a quelli aziendali. In questo campo i principali contributi sono stati dati da Boyatzis 
(1982) e Spencer & Spencer (1995) i quali, non solo hanno codificato specifiche tipologie di 
competenze che si sviluppano nei contesti organizzativi, ma hanno anche individuato delle 
metodologie per la loro valutazione. 

Usando la definizione di Lyle e Signe Spencer, molto operativa ai fini gestionali, «Per 
competenza intendiamo: una caratteristica intrinseca individuale che è causalmente col-
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legata ad una performance efficace e/o superiore in una mansione o in una situazione, e 
che è misurata sulla base di un criterio prestabilito» (Spencer & Spencer, 1995:30). Essi 
individuano cinque tipi di caratteristiche personali, che definiscono la «competenza profes-
sionale», alcune delle quali maggiormente osservabili, quali la conoscenza intesa come in-
formazioni e nozioni di cui una persona dispone su un campo specifico; le skill, intese come 
abilità di compiere un certo compito fisico o mentale; altre competenze, meno osservabili, 
come quelle connesse alla personalità di un individuo quali il concetto di sé, definito come 
atteggiamenti, valori e l’immagine di sé di una persona; le motivazioni: intese come schemi 
mentali, bisogni e spinte interiori che guidano, dirigono e selezionano il comportamento di 
una persona verso certi scopi e certe azioni e lo allontanano da altri (ciò che un soggetto 
costantemente pensa o desidera, e che guida e dirige il suo comportamento); e i tratti, cioè 
le caratteristiche fisiche e reazioni costanti a situazioni o informazioni. 

Questi due tipi di modelli di analisi delle competenze possono naturalmente essere adat-
tati e applicati ricercando una migliore aderenza alle diverse realtà operative. Se adeguata-
mente strutturati essi portano a esplicitare ed eventualmente graduare gli aspetti rilevanti di 
un’attività lavorativa, in modo da dettare soluzioni negli ambiti di intervento di cui l’azienda 
dispone. Essi partono dalla constatazione della grande rilevanza assunta dalle differenze 
individuali di performance e finiscono in questo per porre notevole enfasi sui fattori di com-
portamento. 

Allargando l’attenzione dal ruolo in sé allo spazio o ambiente organizzativo in cui lo stes-
so si svolge, diventa utile considerare due distinti piani di valutazione della performance e 
dei comportamenti che la esprimono con riferimento a uno specifico ruolo lavorativo (Rebo-
ra, 2017):

- la performance di compito, che presenta una relazione diretta con il «cuore» tecnico 
dell’organizzazione, perché ne esegue i processi tecnici o perché contribuisce a mante-
nerne o servirne i requisiti tecnici;

- la performance di contesto, che non interessa direttamente i processi tecnici, ma contri-
buisce a costituire, mantenere e migliorare nel tempo le condizioni di ambiente organiz-
zativo, sociale e psicologico che favoriscono o promuovono un efficace funzionamento 
del nucleo tecnico.

A sua volta, la performance di contesto può essere analizzata nelle due componenti:
- della performance di contesto nel gruppo o nell’unità di appartenenza, che include atti-

vità come l’aiuto offerto ai colleghi, la collaborazione volontaria (anche al di là delle prescri-
zioni organizzative formali), la perseveranza nell’azione, tutte orientate a conferire efficacia 
alla rete sociale e organizzativa e a rafforzare il clima psicologico nel quale è inserito il fun-
zionamento tecnico vero e proprio;

- della performance di contesto nell’organizzazione, che comprende comportamenti che 
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contribuiscono direttamente all’efficacia dell’organizzazione nel suo insieme, ad esempio 
attraverso la promozione e tutela degli interessi e dell’immagine dell’organizzazione nelle 
relazioni di confine e quindi nell’ambiente esterno, oppure nel contribuire a un’innovazione 
di rilevanza aziendale e non solo settoriale.

3.10.2 Gli aspetti contrattuali

Rispetto a queste naturali evoluzioni delle organizzazioni, anche i contratti di lavoro, ormai 
da molto tempo, hanno affrontato il problema di creare sistemi di classificazione del perso-
nale che siano il più possibile coerenti con la logica delle competenze professionali, così 
come ci sono nei contratti e nelle norme richiami al tema delle competenze professiona-
li, anche se, purtroppo, le esperienze applicative efficaci non sono ad oggi molte. In ogni 
caso la logica del rapporto di lavoro, a partire dal 1992, si è orientata a individuare, soprat-
tutto per la dirigenza, l’obbligo contrattuale relativo ai risultati ottenuti e in generale la lo-
gica delle «mansioni equivalenti» anche nella contrattazione come nella giurisprudenza, 
si è resa sempre più sfumato e dinamico. Dal punto di vista pratico, tuttavia, poco è stato 
fatto. Nel 2001, il Dipartimento della Funzione Pubblica, nella direttiva sulla «Formazione e 
la valorizzazione del personale delle pubbliche amministrazioni», evidenziava l’importanza 
dell’approccio per competenze alla gestione delle risorse umane base di tale orientamento. 
In particolare, le job description dei profili professionali del lavoro pubblico dovrebbero es-
sere delineate sulla base delle competenze e la loro mappatura dovrebbe essere un aspetto 
centrale della progettazione micro-organizzativa. L’adozione del «metodo delle competen-
ze» è effettivamente presentato come un cambiamento di paradigma e di prassi gestionale 
delle risorse umane. Tale paradigma sostituisce quello basato sulle mansioni, cardine del 
sistema fordista di valutazione e rappresentazione del lavoro. Tale principio è stato ribadito 
dall’art. 6 ter del D.lgs. 165/01 (modificato con la legge Madia) in materia di fabbisogni di 
personale il quale recita: «Con decreti di natura non regolamentare adottati dal Ministro per 
la semplificazione e la pubblica amministrazione di concerto con il Ministro dell’economia e 
delle finanze, sono definite, nel rispetto degli equilibri di finanza pubblica, linee di indirizzo 
per orientare le amministrazioni pubbliche nella predisposizione dei rispettivi piani dei fab-
bisogni di personale ai sensi dell’articolo 6, comma 2, anche con riferimento a fabbisogni 
prioritari o emergenti di nuove figure e competenze professionali». Ad oggi, tuttavia, nulla è 
stato concretamente attuato.
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L’evoluzione delle organizzazioni in generale e sanitarie in particolare tende verso il supera-
mento del concetto di mansione, intesto come compiti stabilmente attribuiti a una persona 
che occupa una certa posizione, per sviluppare maggiormente il concetto di ruolo e con esso 
quello di competenze professionali. Il concetto di ruolo fa riferimento non ad una o più spe-
cifiche attività da eseguire, ma ad un ciclo di prestazioni considerato nella sua globalità e 
continuità e finalizzato a un risultato significativo dato un processo operativo specifico e un 
contesto di relazioni con altri ruoli organizzativi. Il ruolo si sviluppa nell’ambito di tre tipologie 
di azioni: quelle tecniche, connesse ai processi produttivi; quelle relazionali, connesse alle 
relazioni con altri ruoli e quelle gestionali, connesse alle decisioni che occorre prendere in 
termini di utilizzo delle risorse. Lo sviluppo del concetto di ruolo nel senso ora indicato ha 
portato alla definizione di metodi di analisi e valutazione delle competenze professionali che 
sono considerati utili strumenti ai quali connettere gli strumenti di gestione del personale, 
in particolare, ma non solo, la definizione dei fabbisogni, la valutazione e la formazione del 
personale. In termini di valutazione delle performance connesse ai ruoli occorre considerare 
diverse dimensioni, in particolare la performance di compito e quella di contesto.
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Che cosa è una mansione?
È l’insieme dei compiti attribuiti a una persona che occupa una determinata posizione 

organizzative nell’ente, definiti dal profilo professionale e dalle declaratorie contrattuali del 
CCNL riferite all’ordinamento professionale.

Che cos’è il ruolo?
Il ruolo definisce un insieme di prestazioni considerato nella sua globalità e continuità e 

finalizzato a un risultato significativo dato un processo operativo specifico e un contesto di 
relazioni con altri ruoli organizzativi.

Quali sono gli ambiti nei quali si sviluppa un ruolo?
Il ruolo si sviluppa nell’ambito di tre tipologie di azioni: quelle tecniche, connesse ai pro-

cessi produttivi, quelle relazionali connesse alle relazioni con altri ruoli e quelle gestionali, 
connesse alle decisioni che occorre prendere in termini di utilizzo delle risorse.

Che cosa sono le competenze?
Per competenza intendiamo: una caratteristica intrinseca individuale che è causalmente 

collegata a una performance efficace e/o superiore in una mansione o in una situazione, e 
che è misurata sulla base di un criterio prestabilito.
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4.1
Accesso alla qualifica e valutazione della dirigenza

Alessandro Boscati

4.1.1 Dirigenza medico-veterinaria e dirigenza SPTA (Sanitaria Professionale Tecnico 
Amministrativa)

La dirigenza del comparto sanità ha una propria specificità nell’ambito della dirigenza pubblica. 
Mentre per la dirigenza dei ruoli professionale, tecnico e amministrativo si applicano le disposi-
zioni del D.lgs. n. 165/2001 (cfr. art. 26 del D.lgs. n. 165/2001), la dirigenza del ruolo sanitario è 
destinataria di una peculiare disciplina dettata dal D.lgs. n. 502/1992. Alla diversa disciplina nor-
mativa si accompagna anche l’applicazione di un differente contratto collettivo. Prima della sot-
toscrizione dell’accordo quadro del 13 luglio 2016 per la definizione dei comparti e delle aree di 
contrattazione collettiva nazionale (2016-2018), la dirigenza medica e veterinaria (comprenden-
te medici, veterinari ed odontoiatri del comparto del Servizio sanitario nazionale) era disciplinata 
dal contratto collettivo d’area IV dirigenziale, mentre i dirigenti dei ruoli sanitario, professionale, 
tecnico, amministrativo del comparto del Servizio sanitario nazionale erano disciplinati dal con-
tratto d’area III dirigenziale; a seguito dell’accordo quadro del luglio 2016 si è previsto che l’area 
contrattuale dirigenziale della sanità comprende i dirigenti medici, veterinari, odontoiatri e sanitari 
delle amministrazioni del comparto sanità, ivi compresi i dirigenti delle professioni sanitarie, con 
esclusione dei dirigenti amministrativi, tecnici e professionali, compresi nell’area delle funzioni lo-
cali. Peraltro, il comma 687 della legge di bilancio 2019 ha affermato che, in considerazione della 
mancata attuazione nei termini previsti della delega di cui all’articolo 11, comma 1, lettera b), della 
legge 7 agosto 2015, n. 124, la dirigenza amministrativa, professionale e tecnica del Servizio sani-
tario nazionale rimane nei ruoli del personale del Servizio sanitario nazionale e che con apposito 
accordo, ai sensi dell’articolo 40, comma 2, del D.lgs. n. 165/2001, tra l’ARAN e le Confederazioni 
sindacali si provvede alla modifica del contratto collettivo quadro per la definizione dei comparti e 
delle aree di contrattazione collettiva nazionale (2016-2018) del 13 luglio 2016. In seguito, è sta-
to specificato che per il triennio 2019-2021 la dirigenza amministrativa, professionale e tecnica 
del Servizio sanitario nazionale, in considerazione della mancata attuazione nei termini previsti 
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della delega di cui sopra, è compresa nell’area della contrattazione collettiva della sanità nell’am-
bito dell’apposito accordo stipulato ai sensi dell’articolo 40, comma 2, del D.lgs. n. 165/2001.

La disciplina della dirigenza sanitaria si ricava dal combinato disposto di quella generale, 
di cui al D.lgs. n. 165/2001 e di quella speciale, di cui al D.lgs. n. 502/1992. L’art. 15, comma 
2 di quest’ultimo decreto delegato dispone, infatti, che la dirigenza sanitaria è disciplinata 
dal D.lgs. 3 febbraio 1993, n. 29 (da intendersi oggi come D.lgs. n. 165/2001) «salvo quanto 
previsto dal presente decreto». Ne deriva che le disposizioni del D.lgs. n. 165/2001 sono 
applicabili alla dirigenza sanitaria in via residuale, ovvero per i profili non espressamente 
disciplinati, e in quanto non in contrasto con il D.lgs. n. 502/1992. 

La specialità della disciplina della dirigenza sanitaria emerge già dalla regolamentazione 
dell’accesso.

Per quanto concerne la dirigenza dei ruoli professionale, tecnico e amministrativo, l’art. 26 
del D.lgs. n. 165/2001 prevede che si acceda a tali ruoli mediante concorso pubblico per titoli 
ed esami, a cui possono essere ammessi candidati in possesso del relativo diploma di laurea, 
con cinque anni di servizio effettivo corrispondente alla medesima professionalità prestato 
in enti del Servizio sanitario nazionale nella posizione funzionale di settimo e ottavo livello, 
ovvero in qualifiche funzionali di settimo, ottavo e nono livello di altre pubbliche amministra-
zioni. Inoltre, solo per il personale del ruolo tecnico e professionale, l’ammissione è consentita 
anche ai candidati in possesso di esperienze lavorative con rapporto di lavoro libero-profes-
sionale o di attività coordinata e continuata presso enti o pubbliche amministrazioni, ovvero 
di attività documentate presso studi professionali privati, società o istituti di ricerca, aventi 
contenuto analogo a quello previsto per corrispondenti profili del ruolo medesimo.

Per la dirigenza del ruolo sanitario l’art. 15, comma 7 del D.lgs. n. 502/1992 dispone che 
si acceda ad essa mediante concorso pubblico per titoli ed esami, disciplinato ai sensi del 
DPR 10 dicembre 1997, n. 483 (Regolamento recante la disciplina concorsuale per il perso-
nale dirigenziale del Servizio sanitario nazionale). Tale regolamento si articola in due parti: la 
prima detta la disciplina generale valida per tutte le procedure selettive, riproducendo mol-
teplici previsioni del DPR 9 maggio 1994, n. 487; la seconda contiene regole specifiche di 
ciascun tipo di procedimento attinente ad ognuno dei profili del ruolo sanitario.

Più precisamente il DPR n. 483/1997 disciplina le varie fasi del procedimento di accesso 
alla qualifica di dirigente medico, quali: la verifica delle disponibilità dei posti da mettere a 
concorso; l’indizione del concorso pubblico per titoli e esami; la definizione dei requisiti ge-
nerali e specifici richiesti ai candidati.

Il bando di concorso (e più in generale la procedura di assunzione) deve riguardare solo 
i posti accertati essere disponibili. Il bando ha natura di atto amministrativo nella parte in 
cui detta le regole per lo svolgimento del concorso; è atto di diritto privato nella parte in cui 
regola le condizioni sostanziali per la concretizzazione dell’ingresso del candidato nel siste-
ma dell’impiego pubblico. Il bando indica anche il contratto di lavoro che l’azienda intende 
concludere con il candidato (conformemente alla delibera di indizione).

Per quanto concerne i requisiti di accesso alla dirigenza medica, occorre differenziare tra 
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requisiti generali e requisiti specifici. I primi sono costituiti dalla cittadinanza italiana, salve 
le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o di un Paese membro della UE; l’idoneità fisica 
accertata da visita medica preliminare. I secondi sono costituiti dal titolo di studio per l’ac-
cesso alle rispettive carriere (laurea in medicina e chirurgia e specializzazione) e l’iscrizione 
all’Albo ove richiesta per l’esercizio dell’attività professionale.

Il bando indica la scadenza per la presentazione delle domande e tutte le dichiarazioni 
che devono essere fornite dai partecipanti. Scaduto il termine per la presentazione il direttore 
generale procede alla nomina della commissione giudicatrice. La commissione giudica sulla 
base di titoli di carriera; servizi di ruolo quale medico presso pubbliche amministrazioni; pub-
blicazioni e titoli scientifici; curriculum formativo e professionale. Il regolamento determina 
il punteggio che deve essere attribuito alle singole prove di esame. Sono prove di esame la 
prova scritta, la prova pratica e la prova orale, secondo l’ordine indicato. La giurisprudenza ha 
affermato che la disciplina della chirurgia esige che la prova pratica sia effettiva e non possa 
essere sostituita da relazione scritta.

Al termine delle valutazioni la commissione stila una graduatoria. Il direttore generale ve-
rifica la regolarità del concorso e approva formalmente gli atti del concorso e la graduatoria. 
L’atto di approvazione della graduatoria è atto amministrativo ma anche atto privatistico. Ne 
deriva una diversa giurisdizione a seconda del motivo di impugnazione della graduatoria e/o di 
atti del concorso. Nei limiti temporali fissati dal legislatore è possibile scorrere la graduatoria.

I vincitori (o gli idonei a seguito dello scorrimento della graduatoria) sono chiamati dall’a-
zienda a presentare la documentazione necessaria per l’assunzione propedeutica alla sti-
pulazione del contratto di lavoro, che deve sempre indicare la data di inizio del rapporto di 
lavoro, in quanto da tale data, che coincide con la presa di servizio, decorrono gli effetti eco-
nomici e normativi del rapporto di lavoro. La forma del contratto di lavoro è necessariamente 
scritta a pena di nullità. 

Il contenuto necessario del contratto di lavoro è individuato dal contratto collettivo e deve 
indicare la tipologia di contratto; la data di inizio; l’area (medica, chirurgia, diagnostica ecc.) 
e la disciplina (cardiologia, ortopedia ecc.); il tipo di incarico conferito al dirigente; gli obiet-
tivi generali da conseguire; la durata dell’incarico; le modalità di effettuazione delle verifi-
che/valutazioni; il trattamento economico complessivo, costituito dalle voci del trattamento 
fondamentale e dalle voci del trattamento accessorio spettanti; la misura dell’indennità di 
esclusività (se prevista); la sede di destinazione; l’eventuale clausola di esclusività; il richia-
mo alla disciplina dei contratti collettivi nel tempo vigenti anche per le cause di risoluzione 
del contratto di lavoro e per i termini di preavviso; il periodo di prova, se previsto. 

In merito alla prova, sono assunti in prova i dirigenti medici appena assunti nella qualifica 
di dirigente e tutti coloro che – già dirigenti nella stessa o altra azienda sanitaria del com-
parto – a seguito di pubblico concorso cambino area o disciplina di appartenenza. Possono 
essere esonerati dal periodo di prova i dirigenti medici che lo abbiano già superato nella me-
desima qualifica e disciplina presso altra azienda sanitaria. Il periodo di prova ha la durata di 
sei mesi a decorrere dalla effettiva entrata in servizio e, ai fini del suo compimento, si deve 
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tener conto solo del servizio effettivo prestato. Una peculiare disciplina concerne il periodo 
di prova dell’incaricato di struttura complessa (su cui 4.6). Decorsa la metà del periodo di 
prova (tre mesi), ciascuna delle parti (dirigente o azienda sanitaria) può recedere dal rap-
porto in qualsiasi momento senza obbligo di preavviso, né della relativa indennità sostitu-
tiva, fatte salve le ipotesi di sospensione; tuttavia l’azienda, a differenza del dirigente, deve 
motivare il recesso.

Sui profili della valutazione v. 4.2.
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La dirigenza si articola in dirigenza dei ruoli professionale, tecnico e amministrativo, cui si 
applicano le disposizioni del D.lgs. n. 165/2001, e dirigenza del ruolo sanitario disciplinata 
dal D.lgs. n. 502/1992. Alla diversa disciplina normativa si accompagna anche l’applicazione 
di un differente contratto collettivo: dell’area funzioni locali per i primi, dell’area sanità per i 
secondi.

L’accesso alla dirigenza dei ruoli professionale, tecnico e amministrativo avviene me-
diante concorso pubblico per titoli ed esami, a cui possono essere ammessi candidati in 
possesso del relativo diploma di laurea, con cinque anni di servizio effettivo corrispondente 
alla medesima professionalità prestato in enti del Servizio sanitario nazionale nella posizio-
ne funzionale di settimo e ottavo livello, ovvero in qualifiche funzionali di settimo, ottavo 
e nono livello di altre pubbliche amministrazioni. Per il solo personale del ruolo tecnico e 
professionale, l’ammissione è consentita anche ai candidati in possesso di esperienze lavo-
rative con rapporto di lavoro libero-professionale o di attività coordinata e continuata presso 
enti o pubbliche amministrazioni, ovvero di attività documentate presso studi professionali 
privati, società o istituti di ricerca, aventi contenuto analogo a quello previsto per corrispon-
denti profili del ruolo medesimo.

Alla dirigenza del ruolo sanitario si accede mediante concorso pubblico per titoli ed esami, 
disciplinato ai sensi del DPR 10 dicembre 1997, n. 483 che si articola in due parti: la prima 
detta la disciplina generale valida per tutte le procedure selettive; la seconda contiene regole 
specifiche di ciascun tipo di procedimento attinente a ognuno dei profili del ruolo sanitario.

Per quanto concerne i requisiti di accesso alla dirigenza medica occorre differenziare tra 
requisiti generali e requisiti specifici. 
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Con il vincitore del concorso è sottoscritto il contratto individuale che deve indicare la 
tipologia di contratto; la data di inizio; l’area (medica, chirurgia, diagnostica ecc.) e la discipli-
na (cardiologia, ortopedia ecc.); il tipo di incarico conferito al dirigente; gli obiettivi generali 
da conseguire; la durata dell’incarico; le modalità di effettuazione delle verifiche/valutazioni; 
il trattamento economico complessivo, costituito dalle voci del trattamento fondamentale 
e dalle voci del trattamento accessorio spettanti; la misura dell’indennità di esclusività (se 
prevista); la sede di destinazione; l’eventuale clausola di esclusività; il richiamo alla discipli-
na dei contratti collettivi nel tempo vigenti anche per le cause di risoluzione del contratto di 
lavoro e per i termini di preavviso; il periodo di prova, se previsto. 
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Quali sono le modalità di accesso alla dirigenza?
L’accesso alla dirigenza avviene mediante concorso pubblico per titoli ed esami; le dispo-

sizioni di riferimento e i requisiti sono però regolamentati differentemente a seconda che si 
tratti di dirigenza dei ruoli professionale, tecnico e amministrativo o di dirigenza del ruolo 
sanitario.

Quali sono i requisiti per accedere alla dirigenza del ruolo sanitario?
Occorre differenziare tra requisiti generali e requisiti specifici. I requisiti generali sono 

costituiti dalla cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o di 
un Paese membro della UE; l’idoneità fisica accertata da visita medica preliminare; i requi-
siti specifici sono costituiti dal titolo di studio per l’accesso alle rispettive carriere (laurea 
in medicina e chirurgia e specializzazione) e l’iscrizione all’Albo ove richiesta per l’esercizio 
dell’attività professionale.
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4.2
Il rapporto di lavoro: funzioni e compiti

Alessandro Boscati

4.2.1 Ruolo e responsabilità del dirigente

Il rapporto di lavoro del dirigente pubblico di ruolo è caratterizzato dalla scissione tra il con-
tratto di assunzione a tempo indeterminato e l’incarico a termine con cui si incardina il diri-
gente in una certa posizione nell’ambito della struttura con l’attribuzione di specifici compiti. 
Ciò vale per tutta la dirigenza sia dei ruoli professionale, tecnico e amministrativo e sia per 
quella sanitaria. Una propria specificità riveste la disciplina del conferimento degli incarichi 
di struttura complessa.

Con specifico riferimento alla dirigenza sanitaria, l’art. 15, comma 1, del D.lgs. n. 502/1992 
ne prevede la collocazione in unico ruolo, distinto per profili professionali, e in un unico livel-
lo, articolato in relazione alle diverse responsabilità professionali e gestionali. All’unicità del 
livello corrisponde, dunque, una pluralità di funzioni dirigenziali, diversamente graduate e 
retribuite in ragione delle differenti competenze gestionali e professionali richieste per il loro 
esercizio. Una graduazione delle funzioni che è in parte imposta dall’unicità del livello diri-
genziale, ma che costituisce anche una diretta conseguenza della necessità di far corrispon-
dere gli incarichi dirigenziali alle esigenze evidenziate dall’assetto organizzativo prescelto 
dall’azienda. Il legislatore precisa, altresì, che l’attività dei dirigenti sanitari è caratterizzata, 
nello svolgimento delle proprie mansioni e funzioni, dall’autonomia tecnico-professionale i 
cui ambiti di esercizio, attraverso obiettivi momenti di valutazione e verifica, sono progres-
sivamente ampliati. L’autonomia tecnico-professionale, con le connesse responsabilità, si 
esercita nel rispetto della collaborazione multiprofessionale, nell’ambito di indirizzi operativi 
e programmi di attività promossi, valutati e verificati a livello dipartimentale e aziendale, fina-
lizzati all’efficace utilizzo delle risorse e all’erogazione di prestazioni appropriate e di qualità. 



La gestione delle risorse umane

204

Il dirigente, in relazione all’attività svolta, ai programmi concordati da realizzare e alle spe-
cifiche funzioni allo stesso attribuite, è responsabile del risultato anche se richiedente un 
impegno orario superiore a quello contrattualmente definito.

L’articolazione funzionale interna alla dirigenza si realizza poi concretamente attraverso 
il conferimento degli incarichi da parte del direttore generale con cui i dirigenti sono collocati 
nelle varie posizioni funzionali, come già visto, previamente graduate dalla singola ammini-
strazione sulla scorta dei criteri generali fissati dalla fonte collettiva (su cui infra 4.6 e 4.7). 

Per quanto concerne le varie posizioni dirigenziali all’interno del SSN, la normativa distin-
gue tra dirigenti responsabili di struttura complessa, dirigenti responsabili di struttura sem-
plice e altri dirigenti. Le prime due figure sono denominate rispettivamente «Direttore», per 
l’incaricato responsabile di struttura complessa e «Responsabile» per il dirigente responsa-
bile di struttura semplice. 

Per struttura, si intende l’articolazione organizzativa per cui l’atto aziendale prevede la re-
sponsabilità di gestione di risorse umane, tecniche o finanziarie. E più specificatamente per 
strutture complesse quelle strutture caratterizzate dalla evidenza della particolare rilevanza 
assunta all’interno dell’organizzazione, sì da considerarsi strutture complesse i dipartimenti 
e le unità operative individuate secondo l’atto di indirizzo e coordinamento previsto dall’art. 
8-quater, comma 3, del D.lgs. n. 502/1992 e nella prima fase applicativa corrispondenti a 
quelle assegnate alla responsabilità dei dirigenti di ex II livello. Per struttura semplice si inten-
dono sia le articolazioni interne della struttura complessa, sia quelle a valenza dipartimentale 
o distrettuale, dotate di responsabilità e autonomia nella gestione delle risorse (umane, tec-
niche o finanziarie). Con atto aziendale di diritto privato e in funzione del perseguimento dei 
fini istituzionali delle aziende sanitarie, sono individuate le strutture operative (dipartimenti) 
dotate di autonomia gestionale o tecnico-professionale, soggette a rendicontazione analitica.

Ai dirigenti con incarico di direzione di struttura complessa sono attribuite, oltre a quelle 
derivanti dalle specifiche competenze professionali, funzioni di direzione e organizzazione 
della struttura da attuarsi, nell’ambito degli indirizzi operativi e gestionali del dipartimento di 
appartenenza, anche mediante direttive a tutto il personale operante nella stessa, e l’ado-
zione delle relative decisioni necessarie per il corretto espletamento del servizio e per rea-
lizzare l’appropriatezza degli interventi con finalità preventive, diagnostiche, terapeutiche e 
riabilitative, attuati nella struttura loro affidata.

Fra i dirigenti con incarico di direzione delle strutture complesse aggregate nel diparti-
mento è nominato dal direttore generale il direttore di dipartimento il quale rimane titolare 
della struttura complessa cui è preposto. La preposizione ai dipartimenti strutturali compor-
ta l’attribuzione sia di responsabilità professionali in materia clinico-organizzativa e della 
prevenzione sia di responsabilità di tipo gestionale in ordine alla razionale e corretta pro-
grammazione e gestione delle risorse assegnate per la realizzazione degli obiettivi attribuiti 
(ivi comprese le risorse umane). Il direttore di dipartimento predispone annualmente il piano 
delle attività e dell’utilizzazione delle risorse disponibili, negoziato con la direzione generale 
nell’ambito della programmazione aziendale.
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Ai dirigenti incaricati della direzione di struttura semplice sono attribuite, oltre a quelle 
derivanti dalle specifiche competenze professionali, funzioni di organizzazione e di direzio-
ne della struttura.

Gli incarichi non comportanti direzione di struttura implicano lo svolgimento di funzio-
ni di natura professionale attinenti alla specifica disciplina professionale di appartenenza, 
anche di alta specializzazione, di consulenza, studio e ricerca, nonché funzioni ispettive, 
di verifica e controllo, con ambiti di autonomia progressivamente ampliati sulla base delle 
verifiche e della valutazione del grado di autonomia professionale conseguito. Più precisa-
mente al dirigente neo-assunto è attribuito un incarico di natura professionale con precisi 
ambiti di autonomia da esercitare nel rispetto degli indirizzi del responsabile della struttura 
e con funzioni di collaborazione e corresponsabilità nella gestione delle attività; al dirigente 
con cinque anni di attività con valutazione positiva possono essere attribuite funzioni di na-
tura professionale anche di alta specializzazione, di consulenza, studio e ricerca, ispettive, 
di verifica e di controllo, nonché incarichi di direzione di strutture semplici. Secondo quanto 
stabilito dalla contrattazione collettiva, per incarichi professionali di alta specializzazione si 
intendono articolazioni funzionali della struttura connesse alla presenza di elevate compe-
tenze tecnico professionali che producono prestazioni quali-quantitative complesse riferite 
alla disciplina e organizzazione interna della struttura di riferimento, mentre per incarichi 
professionali si intendono quelli che hanno rilevanza all’interno della struttura di assegna-
zione e si caratterizzano per lo sviluppo di attività omogenee che richiedono una competen-
za specialistico-funzionale di base nella disciplina di appartenenza.

Tutti i dirigenti medici e sanitari sono sottoposti a una verifica annuale correlata alla retri-
buzione di risultato, nonché a una valutazione al termine dell’incarico. L’esito positivo delle 
verifiche costituisce condizione per la conferma dell’incarico o per il conferimento di altro 
incarico, professionale o gestionale, anche di maggior rilievo. L’esito negativo può compor-
tare, oltre alla mancata corresponsione della retribuzione di risultato, la revoca dell’incarico 
e l’assegnazione di un incarico diverso, anche di minor pregio, e, nei casi più gravi, il recesso 
dell’amministrazione. Si prevede, infatti che gli incarichi siano revocati nei casi di a) inosser-
vanza delle direttive impartite dalla direzione generale o dalla direzione del dipartimento; b) 
mancato raggiungimento degli obiettivi assegnati; c) responsabilità grave e reiterata; d) in 
tutti gli altri casi previsti dai contratti di lavoro e che e) nei casi di maggiore gravità il direttore 
generale possa recedere dal rapporto.

Gli organismi di valutazione sono il collegio tecnico e il nucleo di valutazione. Il colle-
gio tecnico procede alla verifica e valutazione di tutti i dirigenti alla scadenza dell’incarico 
loro conferito in relazione alle attività professionali svolte e ai risultati raggiunti, dei dirigen-
ti di nuova assunzione al termine del primo quinquennio di servizio, nonché dei dirigenti 
che raggiungono l’esperienza professionale ultra quinquennale in relazione all’indennità di 
esclusività. Il nucleo di valutazione procede alla verifica e valutazione annuale dei risultati 
di gestione del dirigente di struttura complessa e di struttura semplice, nonché dei risultati 
raggiunti da tutti i dirigenti in relazione agli obiettivi affidati, anche ai fini dell’attribuzione 
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della retribuzione di risultato. La definizione dei meccanismi e degli strumenti di valutazione 
è rimessa alle aziende, cui spetta fissare preventivamente i criteri generali che informano i 
sistemi di valutazione delle attività professionali, delle prestazioni e delle competenze orga-
nizzative dei dirigenti, nonché dei relativi risultati di gestione. 

Secondo quanto previsto dalla contrattazione collettiva le procedure di valutazione sono 
improntate ai principi di trasparenza dei criteri utilizzati, di oggettività delle metodologie 
adottate e di obbligo di motivazione della valutazione espressa; di informazione adeguata e 
di partecipazione del valutato, anche attraverso la comunicazione e il contraddittorio, nella 
valutazione di prima e seconda istanza; della diretta conoscenza dell’attività del valutato da 
parte dell’organo proponente o valutatore. 
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Sintesi

Il rapporto di lavoro del dirigente pubblico di ruolo è caratterizzato dalla scissione tra il contrat-
to di assunzione a tempo indeterminato e l’incarico a termine con cui si incardina il dirigente 
in una certa posizione nell’ambito della struttura con l’attribuzione di specifici compiti. Una 
propria specificità riveste la disciplina del conferimento degli incarichi di struttura complessa.

La dirigenza sanitaria è collocata in unico ruolo, distinto per profili professionali, e in un 
unico livello, articolato in relazione alle diverse responsabilità professionali e gestionali. 

L’articolazione funzionale interna alla dirigenza si realizza attraverso il conferimento degli 
incarichi da parte del direttore generale con cui i dirigenti sono collocati nelle varie posizioni 
funzionali previamente graduate dalla singola amministrazione sulla scorta dei criteri generali 
fissati dalla fonte collettiva. In particolare, si distingue tra dirigenti responsabili di struttura 
complessa, dirigenti responsabili di struttura semplice e altri dirigenti. Per struttura, si intende 
l’articolazione organizzativa per cui l’atto aziendale prevede la responsabilità di gestione di 
risorse umane, tecniche o finanziarie. E più specificatamente per strutture complesse quelle 
strutture caratterizzate dalla evidenza della particolare rilevanza assunta all’interno dell’or-
ganizzazione. Gli incarichi di responsabilità di una struttura possono essere conferiti solo a 
dirigenti con almeno cinque anni di anzianità di servizio e valutazione positiva.

Tutti i dirigenti medici e sanitari sono sottoposti a una verifica annuale correlata alla re-
tribuzione di risultato, nonché a una valutazione al termine dell’incarico. Gli organismi di va-
lutazione sono il collegio tecnico e il nucleo di valutazione. Il collegio tecnico procede alla 
verifica e valutazione di tutti i dirigenti alla scadenza dell’incarico loro conferito in relazione 
alle attività professionali svolte e ai risultati raggiunti, dei dirigenti di nuova assunzione al 
termine del primo quinquennio di servizio, nonché dei dirigenti che raggiungono l’esperienza 
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professionale ultra quinquennale in relazione all’indennità di esclusività. Il nucleo di valu-
tazione procede alla verifica e valutazione annuale dei risultati di gestione del dirigente di 
struttura complessa e di struttura semplice, nonché dei risultati raggiunti da tutti i dirigenti 
in relazione agli obiettivi affidati, anche ai fini dell’attribuzione della retribuzione di risultato. 

La definizione dei meccanismi e degli strumenti di valutazione è rimessa alle aziende, 
cui spetta fissare preventivamente i criteri generali che informano i sistemi di valutazione 
delle attività professionali, delle prestazioni e delle competenze organizzative dei dirigenti, 
nonché dei relativi risultati di gestione. 
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Ripasso

Qual è la connotazione che qualifica il rapporto di lavoro del dirigente di ruolo?
L’elemento di specialità del rapporto di lavoro dirigenziale è dato dalla scissione tra con-

tratto di assunzione a tempo indeterminato con cui si attribuisce la qualifica e l’incarico a 
termine.

A quale valutazione sono sottoposti i dirigenti? Da parte di chi?
I dirigenti medici e sanitari sono sottoposti a una verifica annuale, da parte del nucleo di 

valutazione, e a una valutazione al termine dell’incarico, da parte del collegio tecnico. 

Quali sono le conseguenze della valutazione negativa?
L’esito negativo può comportare, oltre alla mancata corresponsione della retribuzione di 

risultato, la revoca dell’incarico e l’assegnazione di un incarico diverso, anche di minor pre-
gio, e, nei casi più gravi, il recesso dell’amministrazione. 
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4.3
La mobilità dirigenziale

Alessandro Boscati

Sul piano legislativo si differenzia tra mobilità interna o esterna, a seconda che a cambiare 
sia solo il luogo della prestazione nell’ambito della medesima amministrazione (più corret-
tamente qualificabile sul piano del diritto positivo quale trasferimento geografico), oppure 
l’amministrazione di appartenenza. Per la mobilità interna fino al DL n. 90/2014 valeva la re-
gola per cui il trasferimento da un’unità produttiva ad un’altra potesse avvenire ex art. 2103 
c.c. solo in presenza di «comprovate ragioni tecniche, organizzative e produttive»; dall’ema-
nazione del citato decreto legge, che ha novellato l’art. 30 del D.lgs. n. 165/2001, si prevede 
che i dipendenti possono essere trasferiti all’interno della stessa amministrazione in sedi 
collocate nel territorio dello stesso comune ovvero a distanza non superiore a cinquanta chi-
lometri dalla sede cui sono adibiti anche in assenza delle indicate ragioni, nell’ovvio rispetto 
dell’inquadramento acquisito. La mobilità esterna è, invece, disciplinata sempre dall’art. 30 
(passaggio diretto di personale tra amministrazioni diverse) ove si disciplina non solo la mo-
bilità volontaria (su cui di seguito), compresa l’immissione in ruolo di dipendenti provenienti 
da altre amministrazioni in posizione di comando, ma anche la mobilità obbligatoria, previo 
accordo tra le amministrazioni interessate, qualora il passaggio avvenga in sedi collocate 
nel territorio dello stesso comune ovvero a distanza non superiore a cinquanta chilometri 
dalla sede di provenienza; dall’art. 31 che disciplina la mobilità correlata al trasferimento di 
attività; dall’art. 32 che regolamenta la mobilità collegata allo scambio con pubbliche ammi-
nistrazioni di Paesi stranieri; dall’art. 33 che disciplina una mobilità finalizzata alla gestione 
delle eccedenze di personale. A queste previsioni si aggiunge quella dell’art. 23-bis del D.lgs. 
165/2001 che disciplina la mobilità tra settore pubblico e settore privato e prevede che i di-
rigenti della pubblica amministrazione (in generale) possano a domanda essere collocati in 
aspettativa senza assegni per lo svolgimento di attività presso soggetti e organismi, pubblici 
o privati, anche operanti in sede internazionale, i quali provvedono al relativo trattamento 
previdenziale. Tale periodo di aspettativa comporta il mantenimento della qualifica possedu-
ta e il riconoscimento dell’anzianità di servizio.
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La contrattazione collettiva prevede a sua volta due tipi di mobilità, una esterna, volonta-
ria tra amministrazioni e una interna, nell’ambito della medesima amministrazione, differen-
ziando tra mobilità a domanda per richiesta di nuovo incarico, mobilità d’urgenza, mobilità 
per ristrutturazione aziendale.

A sua volta la mobilità può configurarsi come mobilità singola, qualora riguardi un solo 
dipendente, oppure mobilità collettiva, qualora riguardi più lavoratori, ipotesi qualificabile 
nei casi di eccedenza di personale.

La mobilità individuale volontaria esterna, secondo quando previsto dalla legge e dalla 
contrattazione collettiva, comporta la copertura di posti vacanti attraverso passaggio diretto 
di dipendenti in servizio presso un’altra amministrazione. A tal fine l’ente deve rendere pub-
blica la propria intenzione di ricoprire il posto tramite la pubblicazione sul sito istituzionale, 
per almeno trenta giorni, di un bando che definisca i requisiti e le competenze professionali 
richieste. Il passaggio può riguardare dipendenti appartenenti a una qualifica corrisponden-
te ed è disposto previo assenso dell’amministrazione di appartenenza. Ancorché la discipli-
na vigente non ne faccia più esplicito riferimento, si deve ritenere che continui a configurarsi 
«come regola» una cessione del contratto, atteso il necessario consenso dei tre soggetti 
interessati (amministrazione di destinazione, amministrazione di provenienza e lavoratore). 
La mobilità del dirigente medico può attivarsi solo a parità di qualifica, disciplina e area di 
appartenenza, fatte salve le eccezioni stabilite da norme contrattuali collettive. Ne deriva, 
dunque, che il passaggio avviene:

a) a domanda del dirigente;

b) superato il periodo di prova;

c) in presenza della relativa vacanza di organico;

d) nel rispetto dell’area e disciplina di appartenenza del dirigente stesso;

e) con l’assenso dell’azienda di destinazione e di quella di provenienza. Pertanto, in as-
senza del nulla osta dell’azienda di provenienza, il trasferimento non potrà realizzarsi, 
neppure fornendo il preavviso di tre mesi previsto dalla disciplina contrattuale. 

La mobilità non comporta novazione del rapporto di lavoro. Il rapporto di lavoro prose-
gue automaticamente presso l’azienda di destinazione e il dirigente conserva l’anzianità di 
servizio, il trattamento economico e le eventuali ferie maturate. Il fascicolo personale segue 
il dirigente trasferito. La mobilità comporta l’interruzione dell’incarico rivestito dal dirigente 
sanitario presso l’azienda di provenienza. Nel conferimento del nuovo incarico (direzione di 
struttura semplice, incarichi di natura professionale anche di alta specializzazione, di consu-
lenza, di studio e ricerca, ispettivi, di verifica e controllo), l’azienda di destinazione considera 
le valutazioni riportate dal dirigente trasferito anche nelle precedenti amministrazioni.

Per i dirigenti incaricati di struttura complessa la mobilità volontaria comporta la perdita 
dell’incarico. L’azienda di destinazione deve provvedere all’affidamento al dirigente trasferi-
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to di uno degli incarichi di: direzione di struttura semplice; di natura professionale anche di 
alta specializzazione, di consulenza, di studio e ricerca, ispettivi, di verifica e controllo. L’in-
carico di direzione di struttura complessa può essere conferito dalla nuova azienda sanitaria 
esclusivamente secondo quanto disposto dall’art. 15-ter del D.lgs. n. 502/1992 e seguendo 
le procedure stabilite dal DPR n. 484/1997.

Per quanto concerne la mobilità interna (c.d. trasferimento), quanto previsto dalla legge 
all’art. 30 (per i trasferimenti nell’ambito dello stesso comune e al di fuori del comune in sedi 
non distanti di più di cinquanta chilometri da quella di provenienza) e all’art. 2103 c.c. (per 
i trasferimenti fuori comune e oltre i cinquanta chilometri), è integrato e specificato dalla 
contrattazione collettiva che, come visto, distingue tra mobilità a domanda per richiesta di 
nuovo incarico, mobilità d’urgenza, mobilità per ristrutturazione aziendale o per eccedenza 
di personale. 

La mobilità interna a domanda si configura quale conferimento di un incarico dirigenziale 
in struttura ubicata in una sede differente da quella della precedente assegnazione a seguito 
della richiesta del dirigente, il cui accoglimento ha carattere discrezionale per l’amministra-
zione. Questa mobilità è definitiva, nel senso che l’accoglimento della domanda del dirigente 
comporta il suo trasferimento nella nuova sede.

La mobilità interna d’urgenza si configura qualora sia necessario soddisfare le esigen-
ze funzionali delle strutture interessate in presenza di eventi contingenti e non prevedibili, 
ai quali non si possa far fronte con altri istituti contrattuali. La mobilità d’urgenza avviene 
nell’ambito della disciplina di appartenenza; prescinde dall’incarico attribuito; prescinde dal 
consenso del dirigente; ha natura temporanea; deve essere effettuata a rotazione tra tutti i 
dirigenti. La mobilità d’urgenza ha carattere provvisorio potendo essere disposta per il tempo 
strettamente necessario al perdurare delle situazioni di emergenza. Essa non può superare 
il limite massimo di un mese nell’anno solare salvo consenso del dirigente, espresso sia per 
la proroga che per la durata.

La mobilità per ristrutturazione aziendale non richiede il consenso del dirigente interes-
sato e si realizza quando l’affidamento di nuovo incarico è disposto a seguito di processi 
di ristrutturazione dell’azienda che determinano una modifica della dotazione organica. In 
queste ipotesi le aziende, al fine di evitare le dichiarazioni di eccedenza, devono esperire 
ogni utile tentativo per la ricollocazione dei dirigenti e possono ricollocare il dirigente in altra 
struttura o servizio, anche conferendogli un incarico in discipline diverse da quelle per cui è 
avvenuta l’immissione in ruolo, purché l’interessato possieda i requisiti di legge per l’acces-
so (es. specializzazione nella diversa disciplina o in una equipollente), oppure mediante il 
conferimento degli incarichi dirigenziali per il cui svolgimento non sia richiesto il possesso di 
una particolare specializzazione.

A seguito della ristrutturazione aziendale si può però configurare un’eccedenza di perso-
nale (ipotesi, peraltro, ravvisabile anche nel corso dell’annuale ricognizione di personale). Al 
fine di facilitare il passaggio diretto del dirigente dichiarato in eccedenza ad altre aziende del 
comparto ed evitare il collocamento in disponibilità del dirigente che non sia possibile impe-
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gnare diversamente nel proprio ambito, l’azienda sanitaria interessata, anche al fine della 
sottoscrizione di accordi di mobilità, deve trasmettere a tutte le aziende operanti nell’ambito 
regionale l’elenco dei dirigenti in eccedenza; rendere nota la loro disponibilità al passaggio 
diretto. L’azienda sanitaria che riceve la richiesta deve comunicare, entro il termine di trenta 
giorni dalla richiesta, l’entità dei posti vacanti nella dotazione organica per i quali, tenuto con-
to della programmazione dei fabbisogni, sussiste l’assenso al passaggio diretto dei dirigenti 
in eccedenza. I posti disponibili sono comunicati ai dirigenti in eccedenza che possono indi-
care le relative preferenze e chiedere le conseguenti assegnazioni.
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Sintesi

La mobilità si differenzia tra mobilità interna o esterna, a seconda che a cambiare sia solo 
il luogo della prestazione nell’ambito della medesima amministrazione, oppure l’ammini-
strazione di appartenenza. La mobilità interna è subordinata alla sussistenza di compro-
vate ragioni tecniche, organizzative e produttive, tranne per i trasferimenti all’interno dello 
stesso comune a distanza non superiore a cinquanta chilometri dalla sede cui sono adibiti. 
La mobilità esterna può essere volontaria o avvenire previo accordo tra le amministrazioni. 
Devono essere annoverate tra le ipotesi di mobilità esterna quella correlata al trasferimento 
di attività; la mobilità collegata allo scambio con pubbliche amministrazioni di Paesi stranieri, 
la mobilità finalizzata alla gestione delle eccedenze di personale; la mobilità tra settore pub-
blico e settore privato.

La contrattazione collettiva prevede due tipi di mobilità, una esterna, volontaria tra am-
ministrazioni e una interna, nell’ambito della medesima amministrazione, differenziando tra 
mobilità a domanda per richiesta di nuovo incarico, mobilità d’urgenza, mobilità per ristrut-
turazione aziendale.

La mobilità può ulteriormente configurarsi come mobilità singola, qualora riguardi un 
solo dipendente, oppure mobilità collettiva, qualora riguardi più lavoratori, ipotesi qualifica-
bile nei casi di eccedenza di personale.
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Ripasso

Cosa comporta la mobilità esterna sul piano del rapporto di lavoro?
La mobilità comporta la prosecuzione del rapporto presso l’azienda di destinazione e il di-

rigente conserva l’anzianità di servizio, il trattamento economico e le eventuali ferie maturate.

Cosa comporta la domanda di mobilità volontaria presentata da un incaricato di struttura 
complessa?

La mobilità volontaria comporta la perdita dell’incarico e l’azienda di destinazione deve 
provvedere all’affidamento al dirigente trasferito di uno degli incarichi di direzione di struttu-
ra semplice; di natura professionale anche di alta specializzazione, di consulenza, di studio 
e ricerca, ispettivi, di verifica e controllo.
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4.4
Il licenziamento

Alessandro Boscati

L’originaria formulazione del D.lgs. n. 165/2001 (cui, come evidenziato, rinvia il D.lgs. n. 
502/1992 per i profili dallo stesso non regolati) non conteneva specifiche disposizioni volte 
a regolamentare il licenziamento disciplinare; la regolamentazione era solo indiretta tramite 
il rinvio generale al codice civile e alle leggi che disciplinano i rapporti di lavoro subordinato 
nell’impresa (art. 2, comma 2) e attraverso l’estensione integrale dello Statuto dei lavoratori 
ai dipendenti pubblici contrattualizzati (art. 51, comma 2). Con la novella del 2009 è stata in-
serita una nuova disposizione, l’art. 55-quater del D.lgs. n. 165/2001, poi successivamente 
in parte modificata dalla riforma del 2017, il cui testo vigente individua una serie di ipotesi 
in cui, ferma restando la disciplina in tema di licenziamento per giusta causa o giustificato 
motivo e salve quelle ulteriori previste dal contratto collettivo, si deve applicare la sanzione 
disciplinare del licenziamento, operando una distinzione a seconda che tali ipotesi compor-
tino un licenziamento per giusta causa, e dunque senza preavviso, o per giustificato motivo 
soggettivo e, dunque, con preavviso. 

Quali ipotesi di licenziamento per giusta causa sono indicate: i) la falsa attestazione del-
la presenza in servizio, mediante l’alterazione dei sistemi di rilevamento della presenza o 
con altre modalità fraudolente, ovvero giustificazione dell’assenza dal servizio mediante una 
certificazione medica falsa o che attesta falsamente uno stato di malattia. Il legislatore pre-
cisa che costituisce falsa attestazione della presenza in servizio qualunque modalità frau-
dolenta posta in essere, anche avvalendosi di terzi, per far risultare il dipendente in servizio 
o trarre in inganno l’amministrazione presso la quale il dipendente presta attività lavorativa 
circa il rispetto dell’orario di lavoro dello stesso. Anche chi abbia agevolato con la propria con-
dotta attiva o omissiva la condotta fraudolenta risponde della violazione; ii) falsità documen-
tali o dichiarative commesse ai fini o in occasione dell’instaurazione del rapporto di lavoro 



La gestione delle risorse umane

220

ovvero di progressioni di carriera; iii) reiterazione nell’ambiente di lavoro di gravi condotte 
lesive dell’onore e della dignità personale altrui; iv) condanna penale definitiva, in relazione 
alla quale è prevista l’interdizione perpetua dai pubblici uffici ovvero l’estinzione, comunque 
denominata, del rapporto di lavoro. 

Quali ipotesi di licenziamento disciplinare con preavviso sono indicate: i) assenza pri-
va di valida giustificazione per un numero di giorni, anche non continuativi, superiore a tre 
nell’arco di un biennio o comunque per più di sette giorni nel corso degli ultimi dieci anni, 
ovvero mancata ripresa del servizio, in caso di assenza ingiustificata, entro il termine fissato 
dall’amministrazione; ii) ingiustificato rifiuto del trasferimento disposto dall’amministrazio-
ne per motivate esigenze di servizio; iii) commissione dolosa, o gravemente colposa, del 
mancato esercizio o decadenza dell’azione disciplinare; iv) reiterata violazione di obblighi 
concernenti la prestazione lavorativa, che abbia determinato l’applicazione, in sede discipli-
nare, della sospensione dal servizio per un periodo complessivo superiore a un anno nell’ar-
co di un biennio; v) insufficiente rendimento, dovuto alla reiterata violazione degli obblighi 
concernenti la prestazione lavorativa, stabiliti da norme legislative o regolamentari, dal con-
tratto collettivo o individuale, da atti e provvedimenti dell’amministrazione di appartenenza, 
e rilevato dalla costante valutazione negativa della performance del dipendente per ciascun 
anno dell’ultimo triennio.

Al licenziamento disciplinare del personale dirigenziale e non dirigenziale si applica la 
medesima procedura prevista per l’irrogazione delle sanzioni conservative (eccettuato 
il rimprovero verbale ove la procedura si perfeziona nell’atto dello stesso rimprovero) con 
l’intero procedimento svolto innanzi all’Ufficio per i procedimenti disciplinari individuato da 
«ciascuna amministrazione, secondo il proprio ordinamento e nell’ambito della propria or-
ganizzazione». Le amministrazioni, previa convenzione, possono «prevedere la gestione 
unificata delle funzioni dell’ufficio competente per i procedimenti disciplinari».

L’ufficio, attivatosi su segnalazione del responsabile della struttura in merito a «fatti rite-
nuti di rilevanza disciplinare di cui abbia avuto conoscenza» (da comunicare immediatamen-
te o, comunque, entro dieci giorni), o comunque ogniqualvolta abbia acquisito conoscenza 
dei fatti, contesta per iscritto l’addebito al dipendente con immediatezza e comunque non ol-
tre trenta giorni decorrenti dal ricevimento della segnalazione, ovvero dal momento in cui ab-
bia altrimenti avuto piena conoscenza dei fatti ritenuti di rilevanza disciplinare. Nel medesi-
mo atto di contestazione o con atto separato l’ufficio per i procedimenti disciplinari convoca 
il dipendente per il contraddittorio a sua difesa, con l’eventuale assistenza di un procuratore 
ovvero di un rappresentante dell’associazione sindacale cui aderisce o conferisce mandato. 
Detta convocazione deve avvenire con un preavviso di almeno venti giorni. Entro il termine 
fissato per l’audizione il dipendente può inviare una memoria scritta o, in caso di grave e 
oggettivo impedimento, formulare, per una sola volta, motivata istanza di rinvio, con proro-
ga del termine per la conclusione del procedimento in misura corrispondente. L’ufficio per i 
procedimenti disciplinari istruisce e conclude il procedimento, con l’atto di archiviazione o di 
irrogazione della sanzione, entro centoventi giorni dalla contestazione dell’addebito. Gli atti 
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di avvio e conclusione del procedimento disciplinare, nonché l’eventuale provvedimento di 
sospensione cautelare del dipendente, sono comunicati da ogni amministrazione, per via 
telematica, all’Ispettorato per la funzione pubblica, entro venti giorni dalla loro adozione.

La legge indica come perentori solo i termini per la contestazione dell’addebito e per la con-
clusione del procedimento. La violazione degli altri termini e delle disposizioni sul procedimen-
to non determina la decadenza dall’azione disciplinare né l’invalidità degli atti e della sanzione 
irrogata, purché non risulti irrimediabilmente compromesso il diritto di difesa del dipendente e 
le modalità di esercizio dell’azione disciplinare risultino comunque compatibili con il principio 
di tempestività. È fatta salva l’eventuale responsabilità del dipendente cui essa sia imputabile.

Una speciale procedura è prevista per la condotta di «falsa attestazione della presenza 
in servizio, accertata in flagranza ovvero mediante strumenti di sorveglianza o di registra-
zione degli accessi o delle presenze». In tali casi vi deve essere l’immediata sospensione 
cautelare senza stipendio del dipendente, fatto salvo il diritto all’assegno alimentare, senza 
obbligo di una preventiva audizione. Competente a disporre la sospensione è il responsabile 
della struttura in cui il dipendente lavora, tranne il caso in cui ne venga a conoscenza per pri-
mo l’ufficio per i procedimenti disciplinari, il quale è tenuto immediatamente ad agire. La so-
spensione è disposta con provvedimento motivato, in via immediata e comunque entro qua-
rantotto ore dal momento in cui il responsabile della struttura o l’ufficio per i procedimenti 
disciplinari ne sono venuti a conoscenza, senza che la violazione di tale termine determini la 
decadenza dall’azione disciplinare né l’inefficacia della sospensione cautelare, fatta salva, 
anche in questa ipotesi, l’eventuale responsabilità del dipendente cui essa sia imputabile.

Con il medesimo provvedimento di sospensione cautelare, anche nel caso in cui sia adot-
tato dal responsabile della struttura, si deve procedere alla contestuale contestazione per 
iscritto dell’addebito e alla convocazione del dipendente dinanzi all’ufficio per i procedimenti 
disciplinari. Il dipendente è convocato, per il contraddittorio a sua difesa, con un preavviso di 
almeno quindici giorni e può farsi assistere da un procuratore ovvero da un rappresentante 
dell’associazione sindacale cui aderisce o conferisce mandato. In conformità a quanto pre-
visto per il procedimento disciplinare ordinario, il dipendente, fino alla data dell’audizione, 
può inviare una memoria scritta o, in caso di grave, oggettivo e assoluto impedimento, può 
formulare motivata istanza di rinvio del termine per l’esercizio della sua difesa per un periodo 
non superiore a cinque giorni. Il differimento del termine a difesa del dipendente può essere 
disposto solo una volta nel corso del procedimento. L’ufficio per i procedimenti disciplinari 
deve concludere il procedimento entro trenta giorni dalla ricezione, da parte del dipendente, 
della contestazione dell’addebito. La violazione dei termini indicati, fatta salva l’eventuale 
responsabilità del dipendente cui essa sia imputabile, non determina la decadenza dall’a-
zione disciplinare né l’invalidità della sanzione irrogata, purché non risulti irrimediabilmente 
compromesso il diritto di difesa del dipendente e non sia superato il termine di centoventi 
giorni dalla contestazione dell’addebito per la conclusione del procedimento.

Entro venti giorni dall’avvio del procedimento disciplinare l’amministrazione deve denun-
ciare i fatti al pubblico ministero e segnalare la situazione alla competente procura regionale 
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della Corte dei conti. La Corte Costituzionale (10 aprile 2020, n. 61) ha dichiarato incostitu-
zionale la restante parte della norma concernente le modalità di stima e quantificazione del 
danno all’immagine.

L’omessa attivazione del procedimento disciplinare e l’omessa adozione del provvedi-
mento di sospensione cautelare, senza giustificato motivo, da parte dei dirigenti che abbiano 
acquisito conoscenza del fatto (ovvero, negli enti privi di qualifica dirigenziale, per i respon-
sabili di servizio competenti) costituiscono illecito disciplinare punibile con il licenziamento 
e di esse è data notizia, da parte dell’ufficio competente per il procedimento disciplinare, 
all’autorità giudiziaria ai fini dell’accertamento della sussistenza di eventuali reati.

La Corte Costituzionale, confermando quanto già affermato dalla Corte di Cassazione, ha 
affermato che anche nei casi tipizzati dall’art. 55-quater del D.lgs. n. 165/2001 è sempre 
ammessa una valutazione di proporzionalità del caso concreto (Corte Cost. 23 giugno 2020, 
n. 123).

La riforma del 2017 ha espressamente risolto la questione della tutela applicabile al 
dipendente, anche dirigente, illegittimamente licenziato. L’art. 63, comma 2, del D.lgs. n. 
165/2001 prevede che il giudice con la sentenza con cui annulla o dichiara nullo il licenzia-
mento «condanna l’amministrazione alla reintegrazione del lavoratore nel posto di lavoro e 
al pagamento di un’indennità risarcitoria commisurata all’ultima retribuzione di riferimento 
per il calcolo del trattamento di fine rapporto corrispondente al periodo dal giorno del licen-
ziamento fino a quello dell’effettiva reintegrazione, e comunque in misura non superiore alle 
ventiquattro mensilità, dedotto quanto il lavoratore abbia percepito per lo svolgimento di al-
tre attività lavorative». Per il medesimo periodo il datore di lavoro è, altresì, condannato, al 
versamento dei contributi previdenziali e assistenziali.
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Sintesi

Il licenziamento disciplinare nel settore pubblico è destinatario di una speciale disciplina 
riferita sia al personale del comparto sia al personale dirigenziale. L’art. 55-quater del D.lgs. 
n. 165/2001 individua una serie di condotte inadempienti che comportano l’applicazione 
del licenziamento per giusta causa e per giustificato motivo soggettivo. Si tratta di compor-
tamenti specifici e aggiuntivi rispetto a quelli desumibili dall’applicazione della nozione le-
gale di giusta causa e di giustificato motivo soggettivo e a quelli definiti dalla contrattazione 
collettiva.

L’applicazione della sanzione disciplinare è subordinata al rispetto di un procedimento 
disciplinare che segue le medesime regole dettate per l’applicazione di misure sanzionatorie 
conservative. Una speciale procedura d’urgenza è, tuttavia, prevista per la condotta di «falsa 
attestazione della presenza in servizio, accertata in flagranza ovvero mediante strumenti 
di sorveglianza o di registrazione degli accessi o delle presenze». In tali casi vi deve esse-
re l’immediata sospensione cautelare senza stipendio del dipendente, fatto salvo il diritto 
all’assegno alimentare, senza obbligo di una preventiva audizione.

La riforma del 2017 ha espressamente risolto la questione della tutela applicabile al 
dipendente illegittimamente licenziato introducendo una disciplina speciale rispetto al 
settore privato prevedendo che il giudice con la sentenza con cui annulla o dichiara nullo 
il licenziamento «condanna l’amministrazione alla reintegrazione del lavoratore nel posto 
di lavoro e al pagamento di un’indennità risarcitoria commisurata all’ultima retribuzione 
di riferimento per il calcolo del trattamento di fine rapporto corrispondente al periodo dal 
giorno del licenziamento fino a quello dell’effettiva reintegrazione, e comunque in misura 
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non superiore alle ventiquattro mensilità, dedotto quanto il lavoratore abbia percepito per 
lo svolgimento di altre attività lavorative». Per il medesimo periodo il datore di lavoro è, 
altresì, condannato, al versamento dei contributi previdenziali e assistenziali.
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Ripasso

Che cos’è il licenziamento disciplinare? In quali ipotesi deve essere intimato?
Il licenziamento disciplinare è il licenziamento per giusta causa e per giustificato motivo 

soggettivo. Nel settore pubblico il legislatore prevede una serie di inadempimenti in presen-
za dei quali deve essere intimato, differenziando tra ipotesi riconducibili alla giusta causa e 
al giustificato motivo soggettivo.

Qual è la tutela riconosciuta al dipendente illegittimamente licenziato?
Il dipendente illegittimamente licenziato ha diritto a essere reintegrato nel posto di lavoro 

e a beneficiare di un’indennità risarcitoria commisurata alla retribuzione di riferimento per il 
calcolo del trattamento di fine rapporto corrispondente al periodo dal giorno del licenziamen-
to fino a quello dell’effettiva reintegrazione, e comunque in misura non superiore alle ven-
tiquattro mensilità, dedotto quanto il lavoratore abbia percepito per lo svolgimento di altre 
attività lavorative. Il dipendente ha anche diritto al versamento dei contributi previdenziali.



La gestione delle risorse umane

226

Riferimenti bibliografici

Bianco A., Boscati A., Ruffini R. (2017), La riforma del pubblico impiego e della valutazione. Cosa cambia con i 
Decreti attuativi. D.lgs. 74/2017 e D.lgs. 75/2017, Maggioli, Rimini.

Boscati A. (2019), «La falsa attestazione della prestazione in servizio tra reiterazione della condotta, valutazione 
di proporzionalità e rideterminazione della sanzione da parte del giudice», Diritto e relazioni industriali, pp. 1185 
ss.

Castiello C., Tenore V. (2018), Manuale di diritto sanitario, Giuffrè, Milano.



227

4.5
Il rapporto esclusivo e la gestione

dell’attività libero-professionale intramuraria
Alessandro Boscati

4.5.1 Gli istituti economici legati alla esclusività

La possibilità di esercizio dell’attività libero-professionale da parte dei medici incardinati in 
strutture sanitarie pubbliche costituisce uno dei caratteri che maggiormente li differenzia ri-
spetto ad analoghe figure professionali del pubblico impiego. La disciplina vigente è frutto di 
una lunga evoluzione normativa. L’art. 4, comma 7, della legge n. 412/1991 ha previsto l’uni-
cità del rapporto di lavoro con il SSN enucleando un regime di incompatibilità con qualsivoglia 
altra tipologia di rapporto di lavoro subordinato pubblico o privato, con altri rapporti con il SSN 
anche di natura convenzionale e con l’esercizio di attività o con la titolarità o con la comparte-
cipazione di quote di imprese tali da rendere ravvisabile un conflitto di interessi con il servizio 
pubblico. Da tale previsione deriva che l’attività libero-professionale è possibile per i medici 
soltanto se compatibile con il rapporto unico di impiego ed esplicata al di fuori dell’orario di 
lavoro all’interno o all’esterno di strutture sanitarie. Il principio di esclusività quale regola, che 
tuttavia ammette eccezioni, è stato confermato dalla successiva evoluzione normativa in un 
contesto in cui l’esclusività non esclude la possibilità dello svolgimento di libera professione 
c.d. intramuraria. Fino al 1999 la mancata scelta del rapporto esclusivo impediva il consegui-
mento di alcune posizioni all’interno dell’organizzazione aziendale, quali ad esempio quella di 
responsabile di struttura complessa. La riforma del 1999 ha dedicato un interesse particola-
re alla disciplina dell’attività libero-professionale soprattutto intramuraria. Si è così ribadito il 
principio dell’esclusività del rapporto quale scelta remunerata di non avvalersi dell’«extramo-
enia» con possibilità di esercizio della libera professione in regime di «intramoenia» ovvero 
anche in strutture esterne in assenza di spazi appositi in seno all’azienda.
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La disciplina vigente dispone che il rapporto dei dirigenti è esclusivo, fatto salvo quan-
to previsto in via transitoria per la dirigenza sanitaria dall’articolo 15-sexies del D.lgs. n. 
502/1992. Quest’ultima disposizione prevede che il rapporto di lavoro non esclusivo dei di-
rigenti sanitari – ovvero di coloro in servizio al 31 dicembre 1998 che abbiano comunicato 
al direttore generale l’opzione per l’esercizio della libera professione extramuraria e che non 
intendano revocare detta opzione – comporta la totale disponibilità nell’ambito dell’impegno 
di servizio, per la realizzazione dei risultati programmati e lo svolgimento delle attività pro-
fessionali di competenza. Le aziende stabiliscono i volumi e le tipologie delle attività e delle 
prestazioni che i singoli dirigenti sono tenuti ad assicurare, nonché le sedi operative in cui le 
stesse devono essere effettuate. I dirigenti che hanno optato per l’esercizio dell’attività libe-
ro-professionale extramuraria possono passare, a domanda, al rapporto di lavoro esclusivo. 
Viceversa è possibile optare per il rapporto non esclusivo, con domanda da presentare entro 
il 30 novembre di ogni anno e con effetto dal primo gennaio dell’anno successivo e ferma la 
possibilità per le Regioni di stabilire una cadenza temporale più breve. 

Il rapporto di lavoro esclusivo prevede la totale disponibilità del dirigente medico nello 
svolgimento della sua attività istituzionale nell’ambito dell’incarico attribuitogli. Per i dirigenti 
medici con rapporto di lavoro esclusivo, il D.lgs. 502/1992 prevede uno specifico trattamen-
to economico aggiuntivo per la cui determinazione rinvia ai contratti collettivi di lavoro. La 
fonte collettiva prevede l’erogazione dell’indennità di esclusività, ossia un «elemento distin-
to della retribuzione», erogata per tredici mensilità, articolata in fasce che corrispondono al 
livello di esperienza professionale raggiunto, previa valutazione positiva.

4.5.2 La gestione della libera professione intramuraria

I dirigenti sanitari, a tempo indeterminato o determinato, che abbiano optato per il rapporto 
di lavoro esclusivo, possono, come anticipato, esercitare l’attività libero-professionale all’in-
terno dell’azienda secondo quanto stabilito dalla legge e precisato dalla contrattazione col-
lettiva, nel rispetto della regolamentazione aziendale.

Il legislatore in primo luogo pone un limite quantitativo allo svolgimento di tale attività 
libero-professionale intramuraria, prescrivendo che per assicurare un corretto ed equilibra-
to rapporto tra attività istituzionale e corrispondente attività libero-professionale e al fine 
anche di concorrere alla riduzione progressiva delle liste di attesa, ciascun dipendente non 
può svolgere un volume di prestazioni libero-professionali superiore a quello assicurato per 
i compiti istituzionali. Alla contrattazione collettiva è demandata la definizione del corretto 
equilibrio tra attività istituzionale e attività libero-professionale nel rispetto dei principi fis-
sati dal legislatore e così declinati: l’attività istituzionale è prevalente rispetto a quella libe-
ro-professionale, che viene esercitata nella salvaguardia delle esigenze del servizio e della 
prevalenza dei volumi orari di attività necessari per i compiti istituzionali; devono essere 
comunque rispettati i piani di attività previsti dalla programmazione regionale e aziendale e 
conseguentemente assicurati i relativi volumi prestazionali e i tempi di attesa concordati con 
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le equipe; l’attività libero-professionale è soggetta a verifica da parte di appositi organismi e 
sono individuate penalizzazioni consistenti anche nella sospensione del diritto all’attività 
stessa, in caso di violazione delle disposizioni di cui al presente comma o di quelle contrat-
tuali. Sulla premessa che l’esercizio dell’attività libero-professionale intramuraria non deve 
essere in contrasto con le finalità e le attività istituzionali dell’azienda, la fonte collettiva la 
obbliga a negoziare in sede di definizione annuale di budget, con i dirigenti responsabili delle 
équipe interessate, i volumi di attività istituzionale che devono essere comunque assicurati 
in relazione alle risorse assegnate. Ciò comporta come logica conseguenza anche la neces-
sità di concordare, con i singoli dirigenti e con le équipe interessate, i volumi di attività libero 
professionale, che in ogni caso non devono essere superiori a quelli assicurati dalle attività 
istituzionali. Ad appositi organismi paritetici è demandato il compito di verificare il rispetto di 
tali limiti e l’adozione delle relative sanzioni in caso di violazione. 

Il legislatore definisce, inoltre, le quattro tipologie consentite di libera professione intra-
muraria, da esercitare al di fuori dell’impegno di servizio e nell’ambito di previsione organiz-
zativa generalmente di livello aziendale: a) attività libero-professionale individuale, resa a 
pagamento nell’ambito delle strutture aziendali; b) partecipazione ai proventi di attività svol-
ta in équipe; c) partecipazione ai proventi di attività a pagamento, richiesta da singoli utenti 
e svolta, individualmente o in équipe in altra azienda del SSN o in altra struttura sanitaria 
non accreditata, previa convenzione dell’azienda con le predette aziende e strutture; d) par-
tecipazione ai proventi di attività professionale richiesta a pagamento da terzi all’azienda, 
purché tale attività consenta la riduzione dei tempi di attesa secondo programmi predisposti 
dall’azienda stessa, sentite le équipe dei servizi interessati. 

Le modalità di svolgimento delle attività di cui sopra e i criteri per l’attribuzione dei relativi 
proventi ai dirigenti sanitari interessati, nonché al personale che presta la propria collabora-
zione, sono stabiliti dal direttore generale in conformità alle previsioni dei contratti collettivi 
nazionali di lavoro. L’azienda deve disciplinare i casi in cui l’assistito può chiedere che la 
prestazione sanitaria sia resa dal dirigente prescelto ed erogata al proprio domicilio. Tale at-
tività è però consentita solo in ragione della particolarità delle prestazioni sanitarie richieste, 
ovvero del loro carattere straordinario e occasionale, nonché in virtù del rapporto fiduciario 
già esistente tra il medico e l’assistito con riferimento all’attività libero-professionale intra-
muraria già svolta individualmente o in équipe nell’ambito dell’azienda.

La legge n. 120/2007 ha dettato alcune disposizioni stringenti per lo svolgimento dell’at-
tività libero-professionale prevedendo l’affidamento alle aziende del servizio di prenotazio-
ne delle prestazioni al fine di permettere il controllo dei volumi delle medesime prestazioni; 
la riscossione degli onorari sotto la responsabilità delle aziende, la determinazione di un 
tariffario idoneo ad assicurare l’integrale copertura di tutti i costi direttamente e indiretta-
mente correlati alla gestione dell’attività libero-professionale intramuraria; il monitoraggio 
aziendale dei tempi di attesa delle prestazioni erogate nell’ambito dell’attività istituzionale; 
la garanzia che, nell’ambito dell’attività istituzionale, le prestazioni aventi carattere di urgen-
za differibile vengano erogate entro 72 ore dalla richiesta; la prevenzione delle situazioni 
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che determinano l’insorgenza di un conflitto di interessi o di forme di concorrenza sleale; l’a-
deguamento dei provvedimenti per assicurare che nell’attività libero-professionale intramu-
raria, ivi compresa quella «allargata» siano rispettate le stesse prescrizioni; il progressivo 
allineamento dei tempi di erogazione delle prestazioni nell’ambito dell’attività istituzionale 
ai tempi medi di quelle rese in regime di libera professione intramuraria; l’istituzione di una 
relazione annuale al Parlamento sull’esercizio della libera professione medica intramuraria. 
Con il successivo DL n. 158/2012 si è esclusa la possibilità di svolgere l’attività intramuraria 
presso studi professionali collegati in rete dove operano anche professionisti non dipendenti 
o non convenzionati, ovvero dipendenti non in regime di esclusività, salvo deroga dell’azien-
da del SSN e a condizione che sia garantita la completa tracciabilità delle singole prestazioni. 
Infine, con la legge n. 189/2012, di conversione del DL n. 158/2012, è stata istituita una 
commissione per l’aggiornamento delle tariffe e si è previsto che le aziende tratterranno il 5% 
dei compensi degli operatori per programmi di prevenzione o riduzione delle liste d’attesa.
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Sintesi

La disciplina vigente dispone che il rapporto dei dirigenti è di regola esclusivo e prevede 
la totale disponibilità del dirigente medico allo svolgimento della sua attività istituzionale 
nell’ambito dell’incarico attribuitogli. Il rapporto di lavoro esclusivo comporta il riconosci-
mento di un trattamento economico aggiuntivo determinato dal contratto collettivo. I diri-
genti con rapporto di lavoro esclusivo possono esercitare attività libero-professionale intra-
muraria secondo quanto stabilito dalla legge e dalla contrattazione collettiva e nel rispetto 
del regolamento aziendale. In ogni caso non si può svolgere un volume di prestazioni libe-
ro-professionali superiore a quello assicurato per i compiti istituzionali.

Le tipologie di libera professione intramuraria consentite sono quattro: a) attività libe-
ro-professionale individuale; b) partecipazione ai proventi di attività svolta in équipe; c) 
partecipazione ai proventi di attività a pagamento, richiesta da singoli utenti e svolta, indivi-
dualmente o in équipe, in altra azienda del SSN o in altra struttura sanitaria non accreditata, 
previa convenzione dell’azienda con le predette aziende e strutture; d) partecipazione ai pro-
venti di attività professionale richiesta a pagamento da terzi all’azienda, purché tale attività 
consenta la riduzione dei tempi di attesa secondo programmi predisposti dall’azienda stes-
sa, sentite le équipe dei servizi interessati. 

È consentita l’opzione per il rapporto di lavoro non esclusivo; in questo caso è possibile 
esercitare attività libero-professionale in studi privati.
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Ripasso

Il dirigente medico con rapporto di lavoro esclusivo può esercitare attività libero-professio-
nale?

Il dirigente medico con rapporto di lavoro esclusivo può esercitare solo attività libero-pro-
fessionale intramuraria nelle tipologie previste: individuale, partecipazione ai proventi di at-
tività svolta in équipe, partecipazione ai proventi di attività a pagamento.

Cosa deve fare il medico con rapporto di lavoro esclusivo per poter esercitare attività libe-
ro-professionale extramuraria?

Il dirigente con rapporto di lavoro esclusivo può optare per il rapporto non esclusivo, con 
domanda da presentare entro il 30 novembre di ogni anno e con effetto dal primo gennaio 
dell’anno successivo e ferma la possibilità per le Regioni di stabilire una cadenza temporale 
più breve.
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4.6
Incarichi di struttura e incarichi professionali

Alessandro Boscati

4.6.1 Requisiti per il conferimento degli incarichi

Ferma per la dirigenza di ruolo la scissione tra contratto di assunzione a tempo indetermi-
nato e incarico a termine e le quattro tipologie di incarico in precedenza indicate (incarico di 
natura professionale riservato ai dirigenti con meno di cinque anni di anzianità; incarico di 
natura professionale anche di alta specializzazione, di consulenza, di studio e ricerca, ispet-
tivi, di verifica e controllo; incarico di direzione di struttura semplice; incarico di direzione di 
struttura complessa), la contrattazione collettiva, in conformità a quanto previsto dal D.lgs. n. 
502/1992 e alle regole dettate dall’art. 19 del D.lgs. n. 165/2001 (che detta criteri oggettivi e 
soggettivi per il conferimento degli incarichi, procedimentalizza il conferimento, sancisce la 
non applicabilità dell’art. 2103 c.c. al conferimento e al mutamento degli incarichi), impone 
alle aziende di formulare in via preventiva i criteri e le procedure per l’affidamento e la revo-
ca degli incarichi dirigenziali, trattandosi di attività riconducibile alla funzione organizzativa 
delle aziende stesse. Gli incarichi sono attribuiti nel rispetto dei criteri e secondo le modalità 
fissate dalla legge e dalla contrattazione collettiva nazionale, compatibilmente con le risorse 
finanziarie a tal fine disponibili e nei limiti del numero degli incarichi e delle strutture stabiliti 
nell’atto aziendale.

Più precisamente, ai dirigenti neoassunti possono essere affidati solo incarichi di natura 
professionale, con precisi ambiti di autonomia da esercitare nel rispetto degli indirizzi del re-
sponsabile della struttura e con funzioni di collaborazione e corresponsabilità nella gestione 
delle attività. Detti ambiti sono progressivamente ampliati attraverso i momenti di valutazio-
ne e verifica. Tali incarichi sono conferiti dall’azienda su proposta del dirigente responsabile 
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della struttura di appartenenza – decorso il periodo di prova – con atto scritto e motivato a 
integrazione del contratto individuale.

Al dirigente con almeno cinque anni di anzianità, che abbia riportato valutazione positiva 
è conferibile, su proposta del responsabile della struttura di appartenenza, con atto scritto 
e motivato, in relazione alla natura e alle caratteristiche dei programmi da realizzare, alle at-
titudini e capacità professionali del singolo dirigente, accertate con le procedure valutative, 
un incarico di natura professionale anche di alta specializzazione, di consulenza, di studio e 
ricerca, ispettivo, di verifica e controllo. Tali incarichi si intendono quali articolazioni funzio-
nali della struttura connesse alla presenza di elevate competenze tecnico-professionali che 
producono prestazioni quali-quantitative complesse riferite alla disciplina e organizzazione 
interna della struttura di riferimento. 

Al dirigente con almeno cinque anni di anzianità, che abbia riportato valutazione positiva, 
può essere altresì attribuito, da parte del direttore generale, su proposta del direttore di strut-
tura complessa di afferenza, un incarico di direzione di struttura semplice, con cui – come 
evidenziato – si intendono le articolazioni interne della struttura complessa, del dipartimen-
to o del distretto con autonomia gestionale.

Gli incarichi sono a tempo determinato e hanno una durata non inferiore a tre anni e non 
superiore a sette (per il legislatore, mentre il contratto nazionale prevede una durata da cin-
que a sette anni), con facoltà di rinnovo. L’incarico professionale di base ha una durata non 
superiore ai cinque anni. Per ciascun incarico sono definiti contrattualmente, nel rispetto dei 
parametri indicati dal contratto collettivo nazionale, l’oggetto, gli obiettivi da conseguire, la 
durata, salvo i casi di revoca, nonché il corrispondente trattamento economico. 

Una peculiare disciplina è dettata per l’attribuzione degli incarichi di struttura complessa. 
Si prevede che ai dirigenti in possesso dei requisiti previsti dal DPR 10 dicembre 1997, n. 
484 (Regolamento recante la determinazione dei requisiti per l’accesso alla direzione sani-
taria aziendale e dei requisiti e dei criteri per l’accesso al secondo livello dirigenziale per il 
personale del ruolo sanitario del Servizio sanitario nazionale) siano conferibili incarichi di di-
rezione di struttura complessa secondo la disciplina da ultimo ridefinita dal DL n. 158/2012.

Più precisamente la direzione di strutture complesse è affidata dal direttore generale 
dell’azienda, a seguito di avviso pubblico, per l’appunto a dirigenti medici in possesso dei 
requisiti previsti dal DPR 484/1997. Le Regioni disciplinano i criteri e le procedure per il con-
ferimento di tali incarichi, nei limiti delle risorse finanziarie ordinarie, e nei limiti del numero 
delle strutture complesse previste dall’atto aziendale.

La selezione deve essere effettuata da una commissione composta dal direttore sanita-
rio dell’azienda interessata e da tre direttori di struttura complessa nella medesima discipli-
na dell’incarico da conferire, individuati tramite sorteggio da un elenco nazionale nomina-
tivo. La commissione riceve dall’azienda il profilo professionale del dirigente da incaricare.

Sulla base dell’analisi comparativa dei curricula, dei titoli professionali posseduti, avuto 
riguardo alle competenze organizzative e gestionali, dei volumi dell’attività svolta, dell’ade-
renza al profilo ricercato e degli esiti del colloquio, la commissione deve presentare al diret-
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tore generale una terna di candidati idonei formata sulla base dei migliori punteggi attribuiti. 
Il direttore generale deve individuare il candidato da nominare nell’ambito di questa terna di 
candidati predisposta dalla commissione e qualora intenda nominare uno dei candidati che 
non hanno conseguito il migliore punteggio deve motivare analiticamente la scelta. La nomi-
na dei responsabili di unità operativa complessa a direzione universitaria è invece compiuta 
dal direttore generale d’intesa con il rettore, sentito il dipartimento universitario competente, 
sulla base del curriculum scientifico e professionale del responsabile da nominare.

Gli incarichi di struttura complessa hanno durata da cinque a sette anni, con facoltà di 
rinnovo per lo stesso periodo o per periodo più breve.

La revoca anticipata degli incarichi può essere disposta per accertata valutazione negati-
va o per ragioni di carattere organizzativo (v. 4.2).

4.6.2 Graduazione delle posizioni

Ogni amministrazione, nel rispetto dei principi e dei criteri fissati dal legislatore e dalla con-
trattazione dirigenziale, gradua gli incarichi dirigenziali ai quali attribuisce uno specifico va-
lore economico. Per la procedura e le modalità v. 4.7.

4.6.3 Le posizioni organizzative (incarichi di funzione)

Diverse dagli incarichi dirigenziali sono le posizioni organizzative non dirigenziali. 
La valorizzazione delle alte professionalità e le esigenze di flessibilità nella gestione 

delle risorse umane sono state all’origine dell’istituzione delle posizioni organizzative. Tali 
posizioni rispondevano alla necessità di creare, a un livello inferiore a quello della dirigenza, 
incarichi a termine specificamente retribuiti (c.d. indennità di funzione), per lo svolgimento 
di mansioni di particolare valore e contenuto gerarchico, professionale, di staff. La titolarità di 
posizione organizzativa era legata inscindibilmente a una funzione temporanea, soggetta a 
preventiva valutazione dei requisiti, delle capacità, delle attitudini e dell’esperienza del can-
didato. Terminato il periodo dell’incarico, il dipendente tornava a svolgere le mansioni proprie 
della declaratoria di appartenenza, ferma la possibilità del rinnovo della responsabilità della 
posizione organizzativa.

Destinatari di tali incarichi potevano essere solo i dipendenti appartenenti all’area api-
cale del comparto, ossia la categoria D. Le posizioni organizzative erano disciplinate anche 
per il personale del comparto sanità dalla contrattazione collettiva. Le disposizioni del CCNL 
7 aprile 1999 che disciplinavano tali incarichi sono state abrogate dal CCNL 21 maggio 2018 
che ha interamente ridisciplinato la materia introducendo il nuovo istituto degli incarichi fun-
zionali, distinti tra incarico di organizzazione e incarico professionale, che sostituisce quelli 
di posizione organizzativa e di coordinamento.

Si esplicita che i nuovi incarichi funzionali devono comportare lo svolgimento di funzioni che 
prevedano la diretta assunzione di elevate responsabilità da configurarsi come aggiuntive e/o 
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maggiormente complesse rispetto alle attribuzioni proprie della categoria e profilo di apparte-
nenza. Ne deriva che le funzioni oggetto dell’incarico funzionale non possono mai coincidere con 
attribuzioni da ritenersi già proprie dell’inquadramento dell’incaricato e, pertanto, devono rap-
presentare un quid di nuovo, di aggiuntivo, di maggiormente complesso e/o responsabilizzante.

Il contratto collettivo differenzia i contenuti e requisiti dei suddetti incarichi in relazione 
ai diversi ruoli di appartenenza.

Per il personale del ruolo sanitario e dei profili di collaboratore professionale assisten-
te sociale e assistente sociale senior l’incarico di organizzazione comporta l’assunzione di 
specifiche responsabilità nella gestione dei processi assistenziali e formativi connessi all’e-
sercizio della funzione sanitaria e socio-sanitaria. L’incarico di organizzazione va graduato 
secondo i criteri di complessità definiti dalla regolamentazione di ogni singola azienda. La 
funzione di coordinamento prevista dalla legge n. 43/2006 è confermata e valorizzata all’in-
terno della graduazione dell’incarico di organizzazione, anche in relazione all’evoluzione dei 
processi e modelli organizzativi e all’esperienza e professionalità acquisite. Per l’esercizio 
della sola funzione di coordinamento, è necessario il possesso dei requisiti di cui all’art. 6, 
commi 4 e 5 della legge n. 43/2006. Il requisito richiesto per il conferimento degli ulteriori 
incarichi di organizzazione è il possesso di almeno cinque anni di esperienza professionale 
nella categoria D. La laurea magistrale specialistica rappresenta un elemento di valorizzazio-
ne ai fini dell’affidamento degli incarichi di maggiore complessità.

Sempre per il personale del ruolo sanitario e dei profili di collaboratore professionale 
assistente sociale ed assistente sociale senior l’incarico professionale può essere di «pro-
fessionista specialista» o di «professionista esperto». Nell’ambito delle specifiche aree di 
intervento delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della 
prevenzione nonché della professione di ostetrica e in relazione alle istituende aree di for-
mazione complementare post diploma, sono istituiti incarichi professionali per l’esercizio di 
compiti derivanti dalla specifica organizzazione delle funzioni delle predette aree prevista 
nell’organizzazione aziendale. Tali compiti sono aggiuntivi e/o maggiormente complessi e 
richiedono significative, elevate e innovative competenze professionali rispetto a quelle del 
profilo posseduto. Il requisito per il conferimento dell’incarico di «professionista speciali-
sta» è il possesso del master specialistico di primo livello di cui all’art. 6 della legge n. 43/06. 
Il requisito per il conferimento dell’incarico di «professionista esperto» è costituito dall’aver 
acquisito competenze avanzate, tramite percorsi formativi complementari regionali e attra-
verso l’esercizio di attività professionali riconosciute dalle stesse Regioni.

Per il personale appartenente ai ruoli amministrativo, tecnico e professionale l’incarico 
di organizzazione comporta funzioni di gestione di servizi di particolare complessità, carat-
terizzate da elevato grado di autonomia gestionale e organizzativa e che possono richiedere 
anche l’attività di coordinamento di altro personale. L’incarico di organizzazione è di un’unica 
tipologia e va graduato secondo i criteri di complessità definiti dalla regolamentazione di 
ogni singola azienda. Il requisito richiesto per l’incarico di organizzazione è il possesso di 
almeno cinque anni di esperienza professionale nel profilo d’appartenenza e in categoria D.
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Sempre per il personale appartenente ai ruoli amministrativo, tecnico e professionale, 
l’incarico professionale comporta attività con contenuti di alta professionalità e specializ-
zazione correlate alla iscrizione ad albi professionali ove esistenti. Il requisito richiesto per 
l’incarico professionale è il possesso di almeno cinque anni di esperienza professionale nel 
profilo d’appartenenza e in categoria D nonché il titolo di abilitazione ove esistente. In tale ul-
timo caso, il conferimento dell’incarico potrà comportare l’iscrizione al relativo albo, sempre 
ove esistente, se necessario ai fini dello svolgimento dello stesso.

Tali incarichi sono istituiti dalle aziende in relazione alle esigenze di servizio e sulla base 
dei propri ordinamenti e delle leggi regionali di organizzazione nonché delle scelte di pro-
grammazione sanitaria e socio-sanitaria nazionale e/o regionale nei limiti delle risorse dispo-
nibili nel fondo denominato «Condizioni di lavoro e incarichi». 

Le aziende e gli enti provvedono alla graduazione degli incarichi di funzione e individua-
no l’importo della relativa indennità entro il valore minimo e massimo previsti dalla contrat-
tazione collettiva. Nella graduazione degli incarichi si dovrà, in ogni caso, tenere conto della 
dimensione organizzativa di riferimento, del livello di autonomia e responsabilità della po-
sizione, del tipo di specializzazione richiesta, della complessità ed implementazione delle 
competenze, della valenza strategica rispetto agli obiettivi dell’azienda. La sovraordinazione 
tra gli incarichi è determinata dal livello di complessità connesso a ciascuno di essi secondo 
il modello organizzativo presente nell’azienda.

I criteri selettivi e le modalità per conferire tali incarichi sono definiti dalle aziende in via 
preventiva. Gli incarichi sono attribuiti dall’azienda a domanda dell’interessato sulla base di 
avviso di selezione e sono conferiti con provvedimento scritto e motivato che ne riporta i 
contenuti ivi inclusi, in particolare, la descrizione delle linee di attività. L’incarico è a termine 
e l’azienda, sulla base delle proprie esigenze organizzative, ne determina la durata tra un 
minimo di tre anni e un massimo di cinque anni. Gli incarichi possono essere rinnovati, previa 
valutazione positiva, senza attivare una nuova procedura per una durata massima comples-
siva di dieci anni. 

La revoca degli incarichi prima della scadenza può avvenire, con atto scritto e motivato, 
per diversa organizzazione dell’ente derivante dalla modifica dell’atto aziendale o per valuta-
zione negativa o anche per il venir meno dei requisiti richiesti per l’attribuzione. 

Il risultato delle attività svolte dai dipendenti titolari di incarico di funzione è soggetto a 
specifica valutazione annuale nonché a valutazione finale al termine dell’incarico. La valu-
tazione annuale è effettuata nell’ambito del ciclo della performance e il suo esito positivo dà 
titolo alla corresponsione dei premi. Le aziende prima di procedere alla definitiva formaliz-
zazione di una valutazione negativa acquisiscono, in contraddittorio, le considerazioni del 
dipendente interessato anche assistito dalla organizzazione sindacale cui aderisce o confe-
risce mandato o da persona o legale di sua fiducia. L’esito della valutazione finale è rilevante 
per l’affidamento dello stesso o di altri incarichi.

La revoca dell’incarico comporta la perdita del trattamento economico accessorio rela-
tivo alla titolarità dello stesso. In tal caso, il dipendente resta inquadrato nella categoria di 
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appartenenza e viene restituito alle funzioni del profilo di appartenenza con corresponsione 
del relativo trattamento economico. Il trattamento economico accessorio del personale tito-
lare degli incarichi è finanziato con le risorse del fondo denominato «Condizioni di lavoro e 
incarichi» ed è costituito dall’indennità d’incarico. Restano ferme la corresponsione dell’in-
dennità professionale specifica per i profili per i quali è prevista, nonché dei compensi per 
la performance e la remunerazione delle particolari condizioni di lavoro. L’indennità relativa 
agli incarichi di organizzazione assorbe il compenso per il lavoro straordinario. Tale compen-
so è comunque spettante qualora il valore di tali incarichi sia definito in misura inferiore ad 
euro 3.227,85. L’indennità d’incarico varia da un minimo di 1.678,48 euro a un massimo di 
12.000,00 euro annui lordi per tredici mensilità, in relazione a quanto risultante dal provvedi-
mento di graduazione e in relazione alle risorse disponibili nell’apposito fondo dell’azienda. 
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Sintesi

Le aziende nel rispetto di quanto previsto dalla legge e dalla contrattazione collettiva na-
zionale devono formulare in via preventiva i criteri e le procedure per l’affidamento e la re-
voca degli incarichi dirigenziali. Gli incarichi sono conferiti compatibilmente con le risorse 
finanziarie disponibili e nei limiti del numero degli incarichi e delle strutture stabiliti nell’atto 
aziendale. Gli incarichi sono previamente graduati dall’amministrazione secondo i criteri det-
tati dalla legge e dalla contrattazione collettiva; ad ogni incarico è attribuito uno specifico 
valore economico.

Gli incarichi sono a tempo determinato, con facoltà di rinnovo. Per ciascun incarico sono 
definiti contrattualmente l’oggetto, gli obiettivi da conseguire, la durata, salvo i casi di revo-
ca, nonché il corrispondente trattamento economico. Una peculiare disciplina è dettata per 
l’attribuzione degli incarichi di struttura complessa.

Diverse dagli incarichi dirigenziali sono le posizioni organizzative non dirigenziali. Il CCNL 
di comparto 21 maggio 2018 ha introdotto il nuovo istituto degli incarichi funzionali, distin-
ti tra incarico di organizzazione e incarico professionale. Tali incarichi devono comportare 
lo svolgimento di funzioni che prevedano la diretta assunzione di elevate responsabilità da 
configurarsi come aggiuntive e/o maggiormente complesse rispetto alle attribuzioni proprie 
della categoria e profilo di appartenenza. I contenuti e i requisiti dei suddetti incarichi sono 
differenziati in relazione ai diversi ruoli di appartenenza. La revoca degli incarichi prima della 
scadenza può avvenire, con atto scritto e motivato, per diversa organizzazione dell’ente deri-
vante dalla modifica dell’atto aziendale o per valutazione negativa o anche per il venir meno 
dei requisiti richiesti per l’attribuzione.





243

Ripasso

A chi può essere attribuito un incarico di struttura semplice? Con quali modalità?
L’incarico può essere attribuito al dirigente con almeno cinque anni di anzianità che ab-

bia riportato valutazione positiva. L’incarico è attribuito dal direttore generale, su proposta 
del direttore di struttura complessa di afferenza.

Che cosa sono gli incarichi funzionali?
Gli incarichi funzionali sono incarichi attribuibili al personale apicale non dirigenziale. 

Sono distinti tra incarico di organizzazione e incarico professionale. Il contratto collettivo 
differenzia i contenuti e requisiti dei suddetti incarichi in relazione ai diversi ruoli di apparte-
nenza. Per il personale del ruolo sanitario e dei profili di collaboratore professionale assisten-
te sociale ed assistente sociale senior l’incarico di organizzazione comporta l’assunzione 
di specifiche responsabilità nella gestione dei processi assistenziali e formativi connessi 
all’esercizio della funzione sanitaria e socio-sanitaria. Per il medesimo personale l’incarico 
professionale può essere di «professionista specialista» o di «professionista esperto». Per 
il personale appartenente ai ruoli amministrativo, tecnico e professionale l’incarico di orga-
nizzazione comporta funzioni di gestione di servizi di particolare complessità, caratterizzate 
da elevato grado di autonomia gestionale e organizzativa e che possono richiedere anche 
l’attività di coordinamento di altro personale. L’incarico di organizzazione è di un’unica tipo-
logia e va graduato secondo i criteri di complessità definiti dalla regolamentazione di ogni 
singola azienda. Per tale personale l’incarico professionale comporta attività con contenuti 
di alta professionalità e specializzazione correlate alla iscrizione ad albi professionali ove 
esistenti. 
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4.7
Graduazione delle posizioni

Alessandro Boscati

L’organizzazione e il funzionamento delle aziende sono disciplinati con atto aziendale di 
diritto privato, nel rispetto dei principi e criteri previsti da disposizioni regionali. L’atto azien-
dale individua le strutture operative dotate di autonomia gestionale o tecnico-professionale, 
soggette a rendicontazione analitica. Il procedimento di graduazione delle posizioni ha la 
finalità di assegnare ad ogni posizione dirigenziale un peso e un conseguente valore econo-
mico che ne rifletta le caratteristiche intrinseche, indipendentemente dalle caratteristiche 
personali, dalla prestazione e dalle capacità potenziali del soggetto che, al momento della 
valutazione, ricopre effettivamente la posizione. Il processo di graduazione prevede un con-
fronto analitico e sistematico delle caratteristiche di ogni posizione rispetto a specifici fattori 
di valutazione e ha come risultato l’attribuzione di un punteggio finale.

La «pesatura» degli incarichi da parte dell’amministrazione costituisce un atto unilaterale 
di macro-organizzazione dell’ente. Tale atto non ha una natura meramente ricognitiva delle fun-
zioni svolte dai dirigenti, ma ha una funzione costitutiva, poiché rappresenta il presupposto in-
defettibile per la corresponsione della retribuzione di posizione. Ne consegue che il giudice non 
può sostituirsi all’amministrazione nell’attività di graduazione delle funzioni dirigenziali, ma sol-
tanto valutare l’operato dell’amministrazione secondo i criteri di ragionevolezza e correttezza.

Il legislatore prevede che in sede di contrattazione collettiva nazionale siano previsti, in 
conformità ai principi e alle disposizioni del D.lgs. n. 502/1992, criteri generali per la gradua-
zione delle funzioni dirigenziali nonché per l’assegnazione, valutazione e verifica degli inca-
richi dirigenziali e per l’attribuzione del relativo trattamento economico accessorio correlato 
alle funzioni attribuite e alle connesse responsabilità del risultato. 

La contrattazione collettiva, in attuazione di quanto previsto dalla legge, prevede che le 
aziende, in relazione alle articolazioni aziendali individuate dal D.lgs. n. 502/1992, dalle leg-
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gi regionali di organizzazione e dagli eventuali atti di indirizzo e coordinamento del Ministero 
della Sanità, determinano la graduazione delle funzioni dirigenziali cui è correlato il tratta-
mento economico di posizione.

L’individuazione viene effettuata, anche ai fini della successiva attribuzione degli incari-
chi, sulla base dei seguenti criteri e parametri di massima che le aziende possono integrare 
con riferimento alla loro specifica situazione organizzativa e nel rispetto delle leggi regio-
nali: tipologia di incarico da conferire; complessità della struttura in relazione alla sua arti-
colazione interna, con particolare riguardo ai dipartimenti; grado di autonomia in relazione 
anche a eventuale struttura sovraordinata; affidamento e gestione di budget; consistenza 
delle risorse umane, finanziarie e strumentali ricomprese nel budget affidato; importanza e 
delicatezza della funzione esplicitata da espresse e specifiche norme di legge; svolgimento 
di funzioni di coordinamento, indirizzo, ispezione e vigilanza, verifica di attività direzionali; 
grado di competenza specialistico-funzionale o professionale; utilizzazione nell’ambito della 
struttura di metodologie e strumentazioni significativamente innovative e con valenza stra-
tegica per l’azienda od ente; affidamento di programmi di ricerca, aggiornamento, tirocinio 
e formazione in rapporto alle esigenze didattiche dell’azienda o ente; produzione di entrate 
proprie destinate al finanziamento generale dell’azienda od ente; rilevanza degli incarichi di 
direzione di struttura complessa interna all’unità operativa ovvero a livello aziendale; am-
piezza del bacino di utenza per le unità operative caratterizzate da tale elemento e reale 
capacità di soddisfacimento della domanda di servizi espressa; valenza strategica della 
struttura rispetto agli obiettivi aziendali, purché collegata oggettivamente con uno o più dei 
precedenti criteri; per gli incarichi professionali, afferenza della posizione professionale al 
dipartimento o alla struttura complessa.

Il valore economico attribuito dalle aziende ad ogni posizione all’esito delle risultanze 
della graduazione è determinato secondo i parametri di riferimento dettati dalla contrattazio-
ne collettiva per la determinazione e attribuzione della retribuzione di posizione dei dirigenti, 
previa informazione alle rappresentanze sindacali, seguita, su richiesta, da un incontro. La 
graduazione consente di collocare ciascun incarico nelle fasce previste dalla contrattazione 
collettiva. A parità di struttura organizzativa e corrispondenza delle funzioni, alle posizioni è 
attribuita la stessa valenza economica. La graduazione delle funzioni è sottoposta a revisio-
ne periodica.

La retribuzione di posizione correlata alla pesatura assegnata alle posizioni costituisce 
una delle due voci del trattamento economico accessorio riconosciuto alla dirigenza. La leg-
ge impone, infatti, di articolare la retribuzione, distinguendo un trattamento fondamentale 
e uno accessorio e di correlare quest’ultimo alle funzioni attribuite, alle connesse respon-
sabilità e ai risultati conseguiti. Si prevede così l’articolazione della retribuzione in due voci 
principali, il trattamento economico fondamentale, c.d. tabellare, e il trattamento economico 
accessorio, a sua volta articolato in due voci, la retribuzione di posizione (a propria volta sud-
divisa tra retribuzione di posizione parte fissa e parte variabile) e retribuzione di risultato. 

Come evidenziato, la retribuzione di posizione, segnatamente quella variabile, è legata 
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all’importanza dell’incarico, ovvero alla sua pesatura. La retribuzione di posizione attribuisce 
all’incarico un valore economico diverso secondo il peso delle funzioni e delle responsabilità 
che lo caratterizzano. 

La retribuzione di risultato è connessa al raggiungimento degli obiettivi assegnati e ai 
risultati della gestione amministrativa conseguiti, da verificare tramite la procedura di valu-
tazione. Presupposti per l’erogazione della retribuzione di risultato sono la preventiva deter-
minazione degli obiettivi annuali e la positiva verifica e certificazione dei risultati di gestione 
conseguiti in coerenza con detti obiettivi, secondo le risultanze dei sistemi di valutazione.

È importante sottolineare che l’art. 24, comma 3, del D.lgs. n. 165/2001, sancisce il prin-
cipio di onnicomprensività della retribuzione dirigenziale, in forza del quale il trattamento 
economico corrisposto al dirigente remunera tutte le funzioni e i compiti attribuiti, nonché 
qualsiasi incarico conferito in ragione dell’ufficio o comunque conferito dall’amministrazione 
di servizio o su designazione della stessa. 

Ne consegue, come regola generale, che nel caso di attribuzione di un secondo incarico 
dirigenziale ad interim non si possa addivenire alla sommatoria delle retribuzioni di posi-
zione riferite ai due incarichi. Lo svolgimento del secondo incarico assume rilievo ai soli fini 
della quantificazione della retribuzione di risultato. 
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Sintesi

Il procedimento di graduazione delle posizioni ha la finalità di assegnare a ogni posizione di-
rigenziale un peso e un conseguente valore economico che ne rifletta le caratteristiche intrin-
seche e avviene confrontando le caratteristiche di ogni posizione rispetto a specifici fattori di 
valutazione e ha come risultato l’attribuzione di un punteggio finale. La «pesatura» costitui-
sce un atto unilaterale di macro-organizzazione dell’ente e ha una funzione costitutiva.

Il valore economico attribuito dalle aziende a ogni posizione all’esito delle risultanze del-
la graduazione (e che costituirà la retribuzione di posizione assegnata al dirigente) è deter-
minato secondo i parametri di riferimento dettati dalla contrattazione collettiva per la deter-
minazione e attribuzione della retribuzione di posizione dei dirigenti, previa informazione 
alle rappresentanze sindacali, seguita, su richiesta, da un incontro.
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Ripasso

Che cos’è l’atto aziendale?
L’atto aziendale è l’atto di diritto privato che, nel rispetto dei principi e criteri previsti da di-

sposizioni regionali, disciplina l’organizzazione e il funzionamento delle aziende individuan-
do le strutture operative dotate di autonomia gestionale o tecnico-professionale, soggette a 
rendicontazione analitica.

Come avviene il processo di graduazione delle posizioni?
Il processo di graduazione prevede un confronto analitico e sistematico delle caratteristi-

che di ogni posizione rispetto a specifici fattori di valutazione e ha come risultato l’attribuzio-
ne di un punteggio finale.

Che cos’è la retribuzione di posizione?
La retribuzione di posizione è correlata alla pesatura assegnata alle posizioni e costitu-

isce una delle due voci del trattamento economico accessorio riconosciuto alla dirigenza.
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5
Le professioni sanitarie
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5.1
Le innovazioni proposte dal Patto per la Salute

Federico Lega

Prima di affrontare in dettaglio le innovazioni in atto nel mondo delle professioni sanitarie, si 
ritiene utile di seguito riportare in modo integrale una nota scritta con il consenso plenario 
dalla conferenza delle Regioni, in quanto sintesi efficace delle aspettative che si ripongono 
in un nuovo eventuale Patto per la Salute. Tra queste emergono tutti i nodi critici del SSN, dal 
finanziamento fino alla gestione del personale. Qui viene sottolineata la centralità dello svi-
luppo professionale, su cui nei prossimi paragrafi concentreremo l’attenzione con specifico 
riferimento ai temi «caldi» nel mondo delle professioni sanitarie.

Le Regioni, alla luce del quadro costituzionale emerso dall’esito del referendum del 4 
dicembre 2016, confermano la unanime e piena volontà di consolidare la leale collaborazio-
ne tra i diversi livelli istituzionali coinvolti nella governance del Servizio Sanitario Nazionale, 
con l’obiettivo primo e irrinunciabile di fornire ai cittadini servizi sanitari efficaci, appropriati, 
innovativi e qualitativamente adeguati, perseguendo la sostenibilità del sistema attraverso 
l’efficienza dei propri processi programmatori, organizzativi e di produzione.

Se è vero – come le Regioni ritengono – che il SSN, giunto al suo quarantesimo anno di 
vita, rappresenta motivo di orgoglio e patrimonio inestimabile e irrinunciabile del Paese, del 
suo sviluppo e della sua coesione sociale, è necessario che la Sanità sia messa al centro 
delle azioni e dell’agenda del Governo e che le decisioni dello Stato, a partire dal nuovo Patto 
per la Salute, siano coerenti con tali principi ed affermazioni già nella prima e irrinunciabile 
scelta che gli compete: il livello di finanziamento del SSN in misura coerente ai Livelli Essen-
ziali di Assistenza (LEA) che si intendono garantire alla popolazione.

La Ragioneria Generale dello Stato e la Corte dei Conti certificano, nonostante la riduzio-
ne del livello di finanziamento rapportato al PIL, il sostanziale equilibrio finanziario del SSN 
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raggiunto nel 2017 (partendo da un disavanzo di oltre 6 miliardi di euro del 2006, pari al 6,5% 
del finanziamento). Dati i mutamenti demografici ed epidemiologici in corso, la stessa Corte 
dei Conti segnala l’insostenibilità dell’attuale situazione per affrontare lo sviluppo dei servizi, 
la convergenza in termini di qualità dell’assistenza tra aree territoriali e l’adeguamento di 
strutture e tecnologie.È’ il caso di ricordare che il Patto per la Salute 2014-2016 prevedeva 
in 115,440 miliardi di euro il livello di finanziamento per l’anno 2016 – importo ridotto dalle 
successive manovre di finanza pubblica a 111,000 miliardi di euro – e che per il 2019, con 
la recente legge di Bilancio, sono stati stanziati 114,439 miliardi di euro. Le Regioni hanno 
fornito, negli ultimi anni, numerose prove di collaborazione istituzionale e di efficacia ed ef-
ficienza della propria azione di governo: il contributo alle manovre di finanza pubblica per far 
fronte alla crisi economica, il sostanziale equilibrio economico-finanziario raggiunto e man-
tenuto dal SSN negli ultimi anni, il miglioramento dei livelli assistenziali certificato dalle va-
lutazioni compiute in sede di adempimenti e Griglia LEA, l’approvazione e prime applicazioni 
del DPCM dei nuovi LEA, il sostegno alle nuove politiche vaccinali. La Sanità – pur con tutti i 
suoi spazi di miglioramento – è il comparto del settore pubblico maggiormente sottoposto 
a valutazioni di efficacia, efficienza ed equità, sia a livello nazionale che internazionale, e 
ha dato risposte più che adeguate; a fronte di ciò, ha visto costantemente scendere il suo 
livello di finanziamento in proporzione al PIL, scontando anche la volontà dei vari Governi di 
trasferire in capo alle Regioni le difficoltà di sostenere le politiche pubbliche in periodi di crisi 
finanziaria. Studi internazionali segnalano, al contrario, come, in fasi critiche del ciclo econo-
mico, l’investimento nel settore salute sia stato in grado di produrre effetti a breve termine e 
contribuire significativamente alla ripresa economica.

Le Regioni ritengono che questo trend non sia più sostenibile e ponga a rischio la soprav-
vivenza del SSN stesso e chiedono al Governo di modificare questo approccio, sotto il profilo 
sostanziale e di metodo:

a) il SSN è sottofinanziato e richiede immediatamente, e senza alcuna condizione, un 
incremento significativo delle risorse a disposizione per il triennio 2019-2021, oltre a 
quanto già stanziato in legge di Bilancio;

b) in un corretto ed equilibrato rapporto di collaborazione istituzionale, non si può preve-
dere che gli incrementi – già insufficienti – del livello di finanziamento del SSN siano ac-
cessibili alle Regioni solo a condizione di sottoscrivere il nuovo Patto. Un Patto è tale se 
definisce obbligazioni e diritti delle Parti in un rapporto di reciprocità e di equilibrio, nel 
rispetto delle prerogative e dei compiti attribuiti dalla Costituzione. Le Regioni confer-
mano la disponibilità, la necessità – in questo frangente storico che richiede importanti 
innovazioni per fronteggiare l’evoluzione dei bisogni da coniugare con le grandi oppor-
tunità offerte dalle nuove tecnologie (riforma delle politiche sociali e sanitarie a favore 
dell’unicità della persona, sanità digitale e telemedicina, medicina personalizzata, far-
maci molecolari, dispositivi innovativi…) – di scrivere insieme al Governo nazionale 
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un nuovo Patto per la Salute per affrontare le grandi sfide del SSN, definire gli obiettivi 
di salute da perseguire e le modalità attuative, con reciproci impegni e responsabilità, a 
partire dalle misure previste al comma 516 della legge di Bilancio 2019.

Le Regioni chiedono in via preliminare che il Governo concordi sui seguenti punti:

- il Patto deve prevedere responsabilità, impegni e modalità attuative in condizioni di reci-
procità: se una delle parti richiede variazioni degli impegni su punti essenziali del Patto 
(vedi livello di finanziamento e livelli di servizio), accertate le motivazioni e verificate le 
azioni alternative, o si modificano in accordo gli effetti del Patto stesso o il Patto decade 
per inattuabilità;

- il Patto, nella logica di valorizzare i rispettivi ruoli e responsabilità e rispettare le auto-
nomie regionali – le richieste di autonomia differenziata di numerose Regioni rappre-
sentano la riposta a mancate soluzioni su tematiche di grande rilievo ed urgenza per il 
SSN –, deve prevedere una revisione dei meccanismi di controllo analitico dei processi 
e dei costi di singoli fattori produttivi e il passaggio alla individuazione di pochi, sintetici 
e significativi, indicatori di risultato (obiettivi di salute-LEA, equilibrio economico, tempi 
di pagamento…) sullo stato di salute del singolo SSR;

- il rispetto degli indicatori di risultato consente alla Regione di operare secondo le moda-
lità programmatorie e organizzative definite a livello regionale;

- il mancato rispetto degli indicatori comporta, di contro, la piena responsabilità della Re-
gione e dei suoi organi di governo, con vari livelli di interdizione/riduzione dell’autono-
mia: si ritiene che gli attuali strumenti e procedure dei piani di rientro (oggi programmi 
operativi) e dei commissariamenti – certamente utili in una determinata fase storica 
– vadano rivisti e sostituiti con logiche di affiancamento e supporto alle Regioni in dif-
ficoltà, allo scopo di migliorare il livello quali-quantitativo delle attività assistenziali e le 
capacità di governo delle organizzazioni regionali;

- alla luce delle soluzioni ai punti sopra riportati, il Patto deve affrontare il tema della go-
vernance del SSN, dei ruoli e dei rapporti tra gli attori istituzionali coinvolti: il Governo 
centrale, le Regioni, le agenzie nazionali Aifa e Agenas, l’Istituto Superiore di Sanità; 
l’attualizzazione delle aziende sanitarie ex D.lgs. 502/92 e la presenza di aziende in-
termedie tra la Regione e le Aziende Sanitarie per l’esercizio di funzioni sovra aziendali;

- sino alla definizione del nuovo Patto per la Salute, non sono modificabili gli attuali asset-
ti istituzionali in applicazione delle nuove previsioni normative in materia di Commissa-
riamenti ad acta delle Sanità regionali;

- il Patto deve prevedere un quadro di risorse finanziarie certe e disponibili, non modificabili 
unilateralmente e non condizionabili dagli andamenti finanziari complessivi, per il pros-
simo triennio/quinquennio: la certezza delle risorse sia in conto esercizio, da ripartire tra 
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le Regioni senza alcun vincolo di destinazione, sia in conto capitale, rappresenta un ele-
mento indispensabile per programmare correttamente gli interventi sui territori regionali;

- il Patto deve rimettere al centro dell’azione la formazione, qualificazione e valorizzazio-
ne del capitale umano prevedendo: a) metodologie di definizione dei fabbisogni orga-
nizzativi e formativi coerenti agli obiettivi della programmazione sanitaria nazionale e 
regionale; b) la semplificazione dell’accesso dei professionisti e degli operatori alla for-
mazione ed al SSN, per una efficace e tempestiva copertura dei fabbisogni medesimi; 
c) strumenti contrattuali e convenzionali coerenti alla piena responsabilità regionale in 
materia di programmazione ed organizzazione dei servizi;

- è necessario definire quale debba essere il contributo e la partecipazione al SSN delle 
Regioni a Statuto Speciale; 

- è indispensabile la definizione – con immediata individuazione dei componenti – di 
un Comitato ristretto paritetico (3 rappresentanti del Governo e 3 rappresentanti delle 
Regioni) per verificare e monitorare l’attuazione del Patto.

Nello specifico, il punto qualificante il possibile Patto rispetto al tema delle professioni 
sanitarie è quello in cui si chiede di rimettere al centro dell’azione la formazione, qualifica-
zione e valorizzazione del capitale umano prevedendo in particolare strumenti contrattuali 
e convenzionali coerenti alla piena responsabilità regionale in materia di programmazione e 
organizzazione dei servizi. Un primo passo in questa direzione è stato fatto nel nuovo con-
tratto collettivo. E la Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche 
(FNOPI) sta sviluppando una sua strategia coerente. Nel prossimo paragrafo si approfondi-
ranno questi due punti.

5.1.1 Le novità del contratto e la strategia di FNOPI

Il nuovo contratto collettivo nazionale del comparto ha introdotto una novità importante per 
le professioni sanitarie. Prevedendo la categoria logica dell’incarico di funzione, che può ave-
re connotazione prevalente organizzativa o professionale, ha di fatto consolidato le basi per 
proseguire nel percorso di «professionalizzazione» crescente delle professioni sanitarie. 
Incrociando così anche la strategia più ampia di FNOPI, che prevede lo sviluppo dei profes-
sionisti sanitari lungo l’asse delle «specialismo e della expertise» da un lato, e lungo quello 
delle responsabilità organizzative dall’altro lato. Quindi le professioni sanitarie si candidano 
in modo crescente (Lega, 2018):

- a svolgere ruoli gestionali con responsabilità e a supporto dei processi organizzativi a 
livello centrale delle aziende sanitarie. Occupandosi di gestione operativa dei servizi 
sanitarie (posto letto, blocco operatorio, tecnologie ecc.), di gestione del personale, di 
riprogettazione di tutta la «patient experience»;
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- a svolgere i ruoli di «case e disease management», di presa in carico, in particolare 
per le questioni di coordinamento interprofessionale e multidisciplinare necessarie 
alla gestione della cronicità e della non autosufficienza, ma anche con una proiezio-
ne importante sulle funzioni di «population health management», attraverso il ruolo 
dell’infermiere di famiglia inteso non tanto come erogatore di prestazioni, quanto come 
programmatore, committente ed organizzatore della rete dei servizi necessaria a gesti-
re la salute di una popolazione;

- ad assumere direttamente la conduzione di attività cliniche, quali la gestione di percorsi 
di follow-up, ambulatori di base della cronicità, attività di cura diretta dei codici bianchi 
e verdi in pronto soccorso, e molto altro ancora. Con percorsi di sviluppo professionale 
che possono caratterizzarsi per un’alta specializzazione o particolare expertise, ricono-
sciute formalmente ed incentivate attraverso un incarico di funzione a valenza profes-
sionale.

In questa prospettiva, il nuovo contratto e le strategie di FNOPI aprono le condizioni per 
una accelerazione nei processi di task shifting e skill mix tra le professioni. Processi che 
intercettano sia il bisogno di valorizzazione delle professioni, sia quello di ricerca di nuovi 
equilibri e sostenibilità del SSN e del settore salute nel complesso (vedi anche per la carenza 
in crescita di medici).

Permangono ancora una serie di vincoli operativi – basti pensare alla impossibilità a pre-
scrivere da parte dei professionisti sanitari – e per alcuni versi il contratto poteva essere 
ancora più «aperto» limitando i vincoli posti dall’anzianità di servizio, ma nel complesso si 
può quindi affermare che si sta aprendo per le professioni sanitarie una nuova stagione, che 
potrebbe esitare in un ridisegno profondo dei ruoli e rapporti tra medici e altre professioni sa-
nitarie, nonché tra personale amministrativo e ruoli gestionali «occupati» dalle professioni. 





261

Sintesi

Il nuovo contratto collettivo nazionale del comparto ha introdotto la categoria logica dell’inca-
rico di funzione, che può avere connotazione prevalente organizzativa o professionale. Rico-
noscendo cosi il percorso di «professionalizzazione» crescente delle professioni sanitarie, 
parte centrale della strategia di FNOPI. Le professioni sanitarie, nell’ambito anche delle previ-
sioni del possibile nuovo Patto per la Salute, si candidano a svolgere ruoli gestionali, di «case 
e disease management», di conduzione di attività cliniche, quali la gestione di percorsi di 
follow-up, ambulatori di base della cronicità, attività di cura diretta dei codici bianchi e verdi 
in pronto soccorso e molto altro ancora. In questa prospettiva, si aprono nuovi scenari per i 
processi di task shifting e skill mix tra le professioni di cui potrebbe giovarsi molto il SSN per 
la sua sostenibilità e qualità futura. 
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Ripasso

Perché gli incarichi di funzione aprono nuovi scenari per il futuro delle professioni nel SSN?
Gli incarichi di funzione possono avere una connotazione prevalente organizzativa o pro-

fessionale, di fatto superando il solo focus organizzativo delle posizioni e dei coordinamenti, 
e aprendo la strada alla valorizzazione delle competenze professionali oltre che di quella 
gestionali.

Cosa potrebbe permettere questa «discontinuità» contrattuale?
Vi è la possibilità di accelerare i processi di task shifting e skill mix che servono al SSN in 

relazione alla sua sostenibilità e all’evoluzione in corso della medicina moderna, dei bisogni 
assistenziali, e delle spinte motivazionali delle professioni sanitarie.
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5.2
Professioni sanitarie: modelli integrati

o binari paralleli?
Carlo De Pietro

La presenza delle professioni sanitarie costituisce il principale elemento distintivo del per-
sonale delle aziende del Servizio sanitario nazionale. Quella presenza infatti ha delle con-
seguenze estremamente importanti nel determinare il funzionamento e le condizioni del 
mercato del lavoro sanitario, nonché le dinamiche contrattuali dei dipendenti del SSN. Oltre a 
queste conseguenze «di sistema», la centralità delle appartenenze professionali ha un im-
patto decisivo nella divisione del lavoro all’interno delle aziende sanitarie – largamente ba-
sato sugli ambiti lavorativi affidati a ciascuna professione sanitaria – e dunque nel disegno 
della loro struttura organizzativa, che però non può basarsi su gerarchie mono-professionali.

5.2.1 La centralità delle logiche professionali accanto a quelle manageriali nell’orga-
nizzazione delle aziende sanitarie

Rispetto ad altri settori e ad altri contesti organizzativi, la presenza delle professioni costitui-
sce l’elemento distintivo più importante della gestione del personale in sanità.

A tale proposito sono utili due chiarimenti. Il primo è che qui diamo al termine «professio-
ne» un’accezione specifica, trattata a fondo da una branca della sociologia (sociologia delle 
professioni). Il secondo chiarimento utile è che la logica professionale non è esclusiva del 
solo settore sanitario, ma nel lavoro sanitario assume una rilevanza e una articolazione che 
non trova paragoni in altri settori economici.

Un’utile approssimazione per cogliere tale rilevanza è fornita dalla regolamentazione italia-
na che riguarda ordini e collegi professionali: sono sanitarie molte delle professioni regolamen-
tate e sono professionisti più del 50% degli attuali iscritti complessivi ad ordini e collegi in Italia.
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In sanità il lavoro professionale e le professioni codificate definiscono dunque la matrice 
di base per la divisione del lavoro. Per dirla con uno dei maggiori studiosi di tali temi in Italia, 
«il funzionamento di un qualsiasi reparto ospedaliero non può essere analizzato solamente 
in termini di ruoli direttivi e ruoli subordinati o di contenuto delle singole mansioni, cioè come 
il risultato di una determinata logica organizzativa. In quel reparto […] gli attori non sono 
soltanto detentori di ruoli organizzativi, ma sono membri di professioni organizzate; le logi-
che non sono soltanto quelle organizzative, ma sono logiche professionali» (Tousijn, 2000).

La presenza della regolamentazione professionale ha importanti conseguenze sia a li-
vello complessivo di mercato del lavoro, sia a livello più operativo di gestione delle risorse 
umane all’interno delle organizzazioni (De Pietro, 2005).

Esempi dell’impatto sul mercato del lavoro sono:

- la necessità di stimare i fabbisogni assistenziali e dunque i conseguenti fabbisogni for-
mativi. Ciò, tra le altre cose, porta alla definizione dei numeri chiusi ai corsi di laurea e 
alle scuole di specializzazione post laurea da parte del Ministero dell’Istruzione, dell’U-
niversità e della Ricerca;

- la possibilità che il monopolio legale attribuito alle professioni sanitarie (difeso anche 
dal codice penale, che prevede il reato di «abusivo esercizio di una professione») di-
venti la base per la nascita di sindacati mono-professionali.

Esempi dell’impatto sulla gestione del personale all’interno delle aziende sono:

- la necessità di tener conto di «gerarchie plurime», che non sono soltanto quelle basate 
sulle articolazioni e i livelli organizzativi, ma sono anche quelle ancorate alle apparte-
nenze professionali (in tal senso, gli infermieri di un servizio riportano al coordinatore 
infermieristico che in molte aziende riporta al responsabile dipartimentale dell’assi-
stenza che riporta al SITRA; cfr. infra 5.2.2);

- la presenza di voci retributive specifiche di professione. È il caso, tra le altre, della «in-
dennità di specificità medica», che il medico prede in virtù della sua laurea e del suo 
conseguente inquadramento contrattuale, anche quando sia impiegato su una funzio-
ne di staff di programmazione e controllo insieme a colleghi laureati, per esempio, in 
economia o in statistica.

- i limiti alla fungibilità tra i ruoli. È il caso, per citare soltanto due tra molti possibili esem-
pi, dei limiti alle equipollenze tra specialità medico-chirurgiche, che impediscono a 
un neo-specializzato in ortopedia e traumatologia di operare quale chirurgo vascola-
re, oppure dei profili professionali che ovviamente impediscono ai «tecnici sanitari di 
laboratorio biomedico» di essere facilmente riconvertiti in «tecnici della prevenzione 
nell’ambiente e nei luoghi di lavoro».
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Riconoscere la forza della logica professionale nella gestione del personale in sanità è 
una pre-condizione per definire processi e strumenti di gestione efficaci. Una sottovaluta-
zione di tale forza implicherebbe infatti sistemi gestionali destinati ad essere combattuti 
o aggirati dai professionisti. Al contrario, riconoscere la natura imprescindibile e fisiologica 
delle professioni in sanità – con il loro portato di livelli d’istruzione avanzati, di gruppi pro-
fessionali dotati di una forte identità ecc. – permette alle aziende di meglio perseguire le 
proprie finalità d’istituto. A tale proposito basti pensare alla valutazione sulle competenze 
tecnico-professionali individuali, che difficilmente potrà prescindere da una qualche forma 
di peer evaluation, ad esempio attraverso la definizione delle clinical competences da parte 
delle società scientifiche di branca.

5.2.2 L’esperienza dei SITRA

Alcune professioni sanitarie non mediche svolgono da decenni un ruolo chiave nella gestio-
ne delle operazioni assistenziali. A conferma di ciò, si pensi ai programmi formativi post-base 
che hanno rafforzato le competenze di «conduzione» e manageriali di alcuni infermieri, qua-
li la Scuola per Dirigenti di Assistenza Infermieristica fondata a Roma già nel 1965 (Saiani, 
2016). Oppure si pensi al ruolo che infermieri e altre professioni non mediche giocano nella 
gestione delle «piattaforme assistenziali» nei Paesi sprovvisti della tradizione italiana della 
direzione medica di presidio ospedaliero o della medicina dei servizi territoriali (nel linguag-
gio gestionale corrente in molti Paesi anglosassoni, l’espressione «the hospital» addirittura 
non comprende il personale medico ma comprende quello infermieristico e tecnico).

Questo ruolo negli ultimi due decenni si è ulteriormente evoluto, anche a seguito delle 
modifiche che la professione infermieristica ha vissuto nei percorsi formativi (definitivamen-
te integrati nel sistema universitario ed estesi in durata, con la laurea e poi eventualmente 
con la laurea magistrale, i master universitari, il dottorato di ricerca ecc.) e delle modifiche 
normative che hanno proceduto in parallelo.

Momenti particolarmente importanti di questa evoluzione sono state la legge 42/1999 
«Disposizioni in materia di professioni sanitarie» e la legge 251/2000 «Disciplina delle 
professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione non-
ché della professione ostetrica». Si tratta di due leggi che riguardano ventidue professioni 
raggruppate in cinque aree e quattro classi di laurea1. Rimandando gli approfondimenti alla 
letteratura specifica, qui ci limitiamo a ricordare che le due leggi hanno sancito un’autonomia 
professionale specifica per le ventidue professioni sanitarie e hanno introdotto, tra le altre 
cose, la possibilità di accedere a posizioni dirigenziali nel SSN.
¹ Le cinque aree sono le seguenti: 1. l’area delle professioni sanitarie infermieristiche e della professione sanitaria ostetrica con: (i) 
infermieri, (ii) ostetriche, (iii) infermieri pediatrici; 2. l’area delle professioni sanitarie riabilitative: (iv) podologi, (v) fisioterapisti, (vi) 
logopedisti, (vii) ortottisti – assistenti di oftalmologia, (viii) terapisti della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva, (ix) tecnici di ria-
bilitazione psichiatrica, (x) terapisti occupazionale, (xi) educatori professionali; 3. l’area tecnico-diagnostica delle professioni tecnico 
sanitarie: (xii) tecnici audiometristi; (xiii) tecnici sanitari di laboratorio biomedico; (xiv) tecnici sanitari di radiologia medica; (xv) tecnici 
di neurofisiopatologia; 4. l’area tecnico-assistenziale delle professioni tecnico sanitarie: (xvi) tecnici ortopedici, (xvii) tecnici audio-
protesisti, (xviii) tecnici della fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione cardiovascolare, (xix) igienisti dentali, (xx) dietisti; 5. l’area 
delle professioni tecniche della prevenzione: (xxi) tecnici della prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di lavoro, (xxii) assistenti sanitari 
(http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?id=91&area=professioni-sanitarie&menu=vuoto [Data di accesso: 15 luglio 2019]).
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Quella stagione si è accompagnata a numerose innovazioni organizzative, che in Regione 
Lombardia tra le altre cose hanno dato luogo alla definizione dei SITRA (Servizi Infermieristici 
Tecnici Riabilitativi Aziendali).

Come giudicare, a distanza di venti anni circa, i risultati di tali importanti evoluzioni nella 
formazione, nella regolamentazione professionale, nell’inquadramento contrattuale, nelle 
soluzioni organizzative all’interno delle aziende? Chiaramente il panorama del SSN, anche 
all’interno della sola Regione Lombardia, è assai variegato e non mancano le zone d’ombra. 
In complesso però i venti anni che ci separano dalla legge del 1999 rappresentano una sta-
gione di forte legittimazione e rafforzamento di quelle ventidue professioni sanitarie.

Tra i risultati raggiunti appare chiaro il rafforzamento delle competenze gestionali. Se tali 
professioni – e specie quella infermieristica – avevano già in passato sviluppato forti com-
petenze di conduzione di équipe, negli ultimi vent’anni esse sono state infatti chiamate a 
organizzare e gestire processi trasversali rispetto all’azienda e a volte anche in collabora-
zione con attori esterni all’azienda. Le competenze di gestione del team sono state dunque 
integrate da una coscienza organizzativa e da responsabilità che non riguardavano più la 
singola unità operativa ma i dipartimenti, l’azienda, la rete locale dei servizi socio-sanitari. 
Quest’ottica aziendale e l’istituzione dei SITRA hanno facilitato inoltre la gestione della mobi-
lità del personale, la progettazione di percorsi di carriera più articolati, la messa in comune di 
conoscenze ed esperienze professionali.

Nonostante questi risultati, alcuni punti rimangono in molte aziende aperti, sia sul piano 
dei principi di organizzazione attorno a cui sono stati strutturati tali servizi, sia sul piano di 
alcune importanti potenzialità ancora inespresse.

Un esempio relativo all’organizzazione riguarda la ricerca di un equilibrio funzionale tra 
appartenenze professionali e i principi di gerarchia organizzativa. Per capire il punto, è neces-
sario tornare alla stagione di forte sviluppo delle professioni regolate dalla legge 42/1999. 
Quella stagione ha portato comprensibilmente quelle stesse professioni a richiedere «visibi-
lità» e ruolo negli organigrammi aziendali nonché, per molte di loro, una maggiore autonomia 
dal tradizionale potere – e dalla sovra-ordinazione gerarchica – dei medici. D’altro canto, nel-
le aziende sanitarie operano decine di professioni, sanitarie e no. Di più, esse spesso svol-
gono attività che necessitano del contributo di più professioni: si pensi al lavoro delle Unità 
di valutazione multiprofessionali (UVM) o a un intervento chirurgico complesso. Per questi 
motivi, è impossibile basare l’organizzazione del lavoro lungo linee gerarchiche mono-pro-
fessionali. In tal senso il SITRA può rappresentare una soluzione di equilibrio, nonostante 
spesso sia vissuto come troppo dominato dalla sola componente infermieristica.

Infine, un ambito di potenzialità inespresse in molte aziende sanitarie è quello della he-
alth service research (o health practice research) e cioè della ricerca che sperimenta e va-
luta soluzioni organizzative e assistenziali innovative. La potenzialità di tale ricerca è chiara 
quando si comparino le sue attività, assai limitate nel SSN, con quelle ben più strutturate e 
cospicue della ricerca clinica (in particolare con gli studi di fase 3 e 4 che coinvolgono molti 
centri di sperimentazione).
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Sintesi

La presenza delle professioni costituisce l’elemento distintivo più importante della gestione 
del personale in sanità.

Le professioni codificate definiscono la matrice di base per la divisione del lavoro. La loro 
regolamentazione ha importanti conseguenze sia a livello complessivo di mercato del lavoro 
e di definizione dei contratti collettivi, sia a livello più operativo di gestione delle risorse uma-
ne nelle aziende. Riconoscere la forza della logica professionale nella gestione del personale 
in sanità è una pre-condizione per definire processi e strumenti di gestione efficaci. Non solo 
tale riconoscimento fa sì che i sistemi di gestione siano ben accetti dai professionisti: la ge-
stione delle risorse umane può anzi «utilizzare» l’appartenenza e la regolamentazione pro-
fessionali, ad esempio promuovendo il controllo e la valutazione tra pari per meglio orientare 
i comportamenti professionali o valutare le competenze tecniche individuali.

Gli ultimi due decenni sono stati caratterizzati da una importante evoluzione di molte pro-
fessioni sanitarie, regolamentate da varie norme tra le quali, in particolare, la legge 42/1999 
e la legge 251/2000. Tale evoluzione ha riguardato ventidue professioni sanitarie tra le quali, 
ordinate per numero di appartenenti, troviamo gli infermieri, i fisioterapisti, i tecnici sanitari di 
laboratorio biomedico, i tecnici sanitari di radiologia medica, le ostetriche, i logopedisti ecc.

L’elemento chiave di tale evoluzione è stato quello di dare una più definita autonomia 
professionale, promossa sia nell’ambito dell’università, sia nell’organizzazione del lavoro 
all’interno delle aziende (ad esempio con l’istituzione dei SITRA nelle aziende pubbliche del 
Servizio sanitario regionale lombardo, a cui sono stati affidati importanti processi a valenza 
aziendale).
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Ripasso

Nelle aziende sanitarie quale è la base su cui si fonda la divisione del lavoro?
La base per la divisione del lavoro in sanità è rappresentata dalle professioni sanitarie, 

a cui le norme attribuiscono – in maniera diretta oppure indiretta – degli ambiti di attività 
«esclusivi».

È possibile basare la struttura organizzativa delle aziende sanitarie sulle professioni che vi 
lavorano?

Nonostante la forza e l’importanza delle professioni sanitarie, la struttura organizzativa e 
– a maggior ragione – le linee gerarchiche interne alle aziende sanitarie non possono basarsi 
in modo radicale sulle professioni che vi lavorano, a causa della loro numerosità e dell’alta 
integrazione multiprofessionale di molte attività svolte al loro interno.
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5.3
Ruolo dei professionisti dei ruoli medico

e sanitario nelle aziende e agenzie
Carlo De Pietro

Obiettivo primo del professionista sanitario è l’efficacia delle prestazioni e la sicurezza del 
paziente. Esso deve però trovare un equilibrio con gli altri obiettivi del sistema sanitario pub-
blico, e cioè quelli dell’efficienza nell’utilizzo delle risorse disponibili e quello dell’equità del-
la propria azione. Il tutto mantenendo un adeguato livello di consenso pubblico a difesa del 
sistema. Le tensioni tra questi diversi obiettivi possono risultare di difficile gestione da parte 
dei professionisti sanitari.

Una seconda possibile fonte di difficoltà e frustrazione è la riduzione degli spazi di auto-
nomia lasciati al professionista da un insieme di regole di origine professionale, aziendale 
e legale.

A indicare una via per ricomporre tali tensioni, è la proposta del governo clinico che, par-
tendo dagli obiettivi di efficacia e di qualità delle prestazioni, li ricolloca nell’ambito di un 
sistema organizzativo e identifica alcuni ambiti su cui l’azione aziendale e la gestione del 
personale sono particolarmente importanti. Tra questi ultimi la formazione e la valutazione 
del personale, la leadership e il lavoro di gruppo multiprofessionale.

5.3.1 Le mission delle aziende e delle agenzie

La missione istituzionale delle aziende pubbliche del Servizio sanitario nazionale (SSN) è 
quella di tutelare la salute della popolazione residente (nel caso delle agenzie e delle azien-
de sanitarie territoriali) e quella di erogare servizi di qualità al servizio del Servizio sanitario 
regionale (SSR) e in condizioni di sicurezza (nel caso delle aziende ospedaliere). In quanto 
aziende pubbliche, esse devono perseguire condizioni di equilibrio tra diversi sistemi che si 
devono tenere necessariamente insieme:
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- il sistema istituzionale che definisce le ragioni dell’esistenza stessa delle aziende e 
dunque i loro obiettivi istituzionali;

- il sistema politico, che si preoccupa di ascoltare le esigenze di tutti gli attori in gioco, di 
cercare la sintesi tra queste diverse esigenze e di garantire un adeguato livello di con-
senso pubblico a supporto dell’azione aziendale;

- il sistema propriamente aziendale-gestionale, attento a migliorare l’efficienza tecni-
ca-operativa, mantenendo condizioni di economicità e cioè mantenendo in equilibrio il 
rapporto tra valore riconosciuto alle attività prestate e costi assorbiti dallo svolgimento 
di quelle stesse attività.

È chiaro che mantenere condizioni di equilibrio tra i tre sistemi citati non è semplice. Per 
portare solo un esempio delle tensioni che possono crearsi tra di essi, si pensi alla chiusura 
di un punto nascita per insufficiente casistica: una tale decisione, basata su ragioni di effica-
cia assistenziale e di sicurezza per il paziente, che potrebbe portare peraltro a un utilizzo più 
efficiente delle risorse, spesso si scontra con una forte opposizione dell’opinione pubblica 
e dunque della politica locale (oltre che, spesso, di molti operatori dell’azienda sanitaria che 
dovrebbe dismettere il servizio).

Ora, quali sono le responsabilità dei professionisti sanitari rispetto alle diverse dimensio-
ni della missione istituzionale di aziende e agenzie del SSR?

Per dare una risposta, è bene tornare alla logica professionale descritta nelle pagine pre-
cedenti. In essa, l’obiettivo dell’agire professionale è essenzialmente di efficacia. L’istruzio-
ne e la deontologia del professionista sanitario orientano i suoi comportamenti a dare cure 
di buona qualità, riconoscendo al professionista una larga autonomia professionale, utile 
a definire cosa e come erogare al singolo paziente. È chiaro che tale quadro lascia fuori la 
responsabilità di reperire risorse sufficienti (finanziarie, strumentali, logistiche ecc.) e quella 
di un loro utilizzo efficiente: la responsabilità di mettere a disposizione del professionista 
risorse sufficienti resta in carico a manager (a livello di azienda) e politici (a livello di siste-
ma). Allo stesso modo, da tale quadro restano fuori anche le preoccupazioni circa l’equità del 
lavoro svolto: anche queste demandate alla politica e dunque alle norme che definiscono il 
funzionamento del sistema.

Quando però tale quadro tradizionale è confrontato con le condizioni attuali del sistema 
sanitario, esso non appare più adatto a dare risposte in linea con le attese sociali e con la 
tecnologia oggi disponibile. Due in particolare sembrano gli elementi di novità:

- l’attenzione all’efficienza ha acquistato molta più forza, specie a seguito del cosiddetto 
processo di aziendalizzazione avviato a inizio anni Novanta. I fattori che hanno spinto 
tale evoluzione sono di diversa natura: la crescita della spesa sanitaria e i tentativi di 
contenerla, la tecnologia che ha reso disponibili nuove e più diffuse forme di analisi e 
controllo (si pensi ai confronti tra le degenze medie ospedaliere, resi possibili dall’ado-
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zione del sistema dei diagnosis-related group – i DRG – e dalla diffusione dell’informati-
ca), nuove attese sociali ecc. Ciò ha portato le aziende a introdurre nei sistemi di gestio-
ne del personale nuovi processi e strumenti atti a controllare e incentivare l’efficienza;

- l’autonomia professionale ha visto ridursi i propri spazi di azione ed è stata ricondot-
ta – almeno nelle intenzioni – alla sola autonomia che è funzionale a tener conto del 
contesto operativo specifico nonché delle preferenze e dei bisogni specifici dei pazien-
ti. Questa riduzione dell’autonomia del professionista a sua volta ha proceduto lungo 
numerose direttrici: quella interna alla stessa auto-regolamentazione professionale, at-
traverso la diffusione delle linee guida professionali (e una maggiore possibilità tecnica 
di verificarne la reale adozione); quella dei sistemi di management (sistemi di gestione 
della qualità, contabilità analitica, ecc.); quella delle richieste dei pazienti divenuti più 
informati e più esigenti; quella del quadro epidemiologico, che con l’avanzare delle ma-
lattie croniche non richiede più risposte veloci ma dà il tempo e la possibilità di definire 
con meno ambiguità i percorsi di cura. Un’ultima notazione rispetto a questo restringi-
mento degli spazi di autonomia riguarda la crescente specializzazione dei singoli ope-
ratori, chiamati a intervenire soltanto su segmenti parziali dei percorsi di cura e obbli-
gati a collaborare con altre professioni all’interno di contesti organizzativi complessi. 
Chiaramente il professionista in tali condizioni è obbligato ad accettare un insieme di 
regole aziendali e sovra-aziendali, interdisciplinari e interprofessionali che inevitabil-
mente condizionano la sua autonomia.

Una sintesi efficace delle nuove responsabilità dei professionisti sanitari nei sistemi 
avanzati di assistenza sanitaria è offerta da uno «statuto del lavoro medico» pubblicato si-
multaneamente su Annals of Internal Medicine e su Lancet nel 2002 (ABIM Foundation et 
al., 2002). Lo statuto propone tre «principi fondamentali» e dieci «responsabilità profes-
sionali» che integrano la tradizionale dimensione dell’efficacia delle cure e della sicurezza 
del paziente con nuove responsabilità legate all’utilizzo efficiente delle risorse, al rispetto 
delle preferenze del paziente e alla necessità del consenso informato, alla promozione di un 
accesso ai servizi facile ed equo ecc. Si tratta di principi e responsabilità che in larga misura 
valgono non solo per i medici ma per tutti i professionisti sanitari.

Per restare alla professione medica, la lettura dello statuto pubblicato nel 2002 rende 
chiara la distanza che lo separa dalla tradizionale formula del giuramento ippocratico, dove 
l’impegno che il medico prendeva era soprattutto con se stesso (la propria coscienza) ed 
eventualmente con la propria comunità professionale di riferimento (la scienza). In questo 
quadro, regolato dunque soprattutto dalla deontologia professionale (conoscenza aggiorna-
ta e comportamenti adeguati), l’impegno del professionista era centrato sull’efficacia, sen-
za accenni espliciti alle dimensioni dell’efficienza e dell’equità né ad alcuna appartenenza 
organizzativa. Anzi in questo quadro ippocratico tradizionale l’appartenenza organizzativa 
del professionista appare subito come innaturale, dal momento che qualunque regola o ge-
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rarchia aziendale che non sia percepita come coerente con l’impegno ippocratico («giuro di 
agire secondo scienza e coscienza») sarebbe inevitabilmente destinata a non essere ascol-
tata o rispettata.

5.3.2 Ruolo dei dirigenti medici e sanitari nel governo clinico

I paragrafi precedenti hanno posto l’accento sulle logiche professionali che forniscono la 
base all’organizzazione del lavoro nelle aziende sanitarie. Nello stesso tempo hanno sotto-
lineato soprattutto le origini e il nucleo fondativo di quelle logiche, mettendo in luce l’impor-
tanza dell’autonomia professionale (sul piano dell’azione individuale) e della presenza delle 
professioni codificate (sul piano dell’azione collettiva).

Entrambi questi due elementi – autonomia professionale e professioni codificate – in-
fluenzano fortemente la gestione delle risorse umane nelle aziende sanitarie e, quando non 
governate, possono avere impatti problematici sulla qualità dei servizi resi ai pazienti, sul 
clima organizzativo interno, sulle condizioni di efficienza ed economicità aziendale ecc.

In tal senso, il concetto di «governo clinico» rappresenta un ottimo riferimento proprio 
per governare l’autonomia dei singoli professionisti e l’azione collettiva delle professioni co-
dificate. Di più, le dimensioni nelle quali è possibile articolare il concetto di governo clinico 
rappresentano piste utili per «mettere a valore» gli elementi di forza del professionalismo, 
così presente in sanità.

Nel proporre il concetto di governo clinico (da non intendere riferito alla sola azione dei 
medici ma di tutti i professionisti sanitari) per come promosso nel Servizio sanitario nazio-
nale inglese a fine anni Novanta, Scally e Donaldson (1998) partivano da una definizione di 
qualità fornita dall’Organizzazione mondiale per la sanità (OMS) e che comprendeva quattro 
aspetti: la performance professionale (qualità tecnica), l’utilizzo delle risorse (efficienza), 
la gestione del rischio per i pazienti, la soddisfazione dei pazienti per il servizio ottenuto. Si 
tratta chiaramente di un’accezione aggiornata di qualità dei servizi sanitari, che integra gli 
aspetti dell’efficienza e dell’ascolto – e del rispetto – delle preferenze dei pazienti a quelli 
più tradizionali della qualità tecnica e della sicurezza del paziente.

Nella proposta di Scally e Donaldson, il governo clinico necessita di un’azione su nume-
rose dimensioni. Qui noi ci soffermeremo brevemente su quelle più direttamente legate alla 
gestione del personale, per commentare stato dell’arte e prospettive nell’esperienza del SSN 
italiano.

La prima dimensione considerata è quella della formazione continua (gli elementi citati 
sono le «strategie di formazione e sviluppo» e un «personale ben formato»). In aziende 
complesse e multispecialistiche come quelle sanitarie, il punto centrale riguarda lo sviluppo 
di una «intelligenza organizzativa» capace di orientare la formazione ed evitando che essa 
sia soltanto responsabilità dei singoli professionisti. È chiaro infatti che su alcuni temi e alcu-
ne competenze le scelte formative – chi, come, su cosa e quanto formare – possono essere 
prese dall’azienda, ma su altre certamente no. In tal senso, le migliori esperienze sono quelle 
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che riescono ad «articolare» in modo efficace tali scelte sui diversi livelli decisionali, a se-
conda delle competenze in gioco: il livello aziendale, quello individuale ma anche – e forse 
soprattutto – livelli intermedi quali i dipartimenti gestionali (che possono definire piani di 
formazione per l’insieme dei professionisti afferenti al dipartimento).

La seconda dimensione, direttamente collegata alla prima, è quella della valutazione in-
dividuale. Qui un primo elemento citato da Scally e Donaldson è l’«allineamento degli obietti-
vi individuali, di team, e aziendali», che lega dunque i sistemi di programmazione e controllo 
a quelli di gestione del personale. Un secondo gruppo di elementi citati riguarda la gestione 
delle performance mediocri, da affrontare con un «riconoscimento tempestivo», «feedback 
sulla performance» adeguati e un «intervento risoluto». Su tali aspetti l’esperienza com-
plessiva maturata nelle aziende del SSN italiano resta insoddisfacente, nonostante i molti 
sforzi profusi. In parte tali scarsi risultati sono legati a un approccio prevalentemente buro-
cratico alla valutazione, in cui la valutazione è sostanzialmente volta a verificare la confor-
mità rispetto a norme e procedure. Una seconda causa delle difficoltà risiede nel fatto che la 
valutazione individuale nel SSN è stata da subito accompagnata a risorse finanziarie che do-
vevano essere distribuite ai professionisti in base ai loro risultati: chiaramente il peso della 
leva economica, poggiata su un processo sensibile e ancora incerto quale era la valutazione 
individuale nel pubblico impiego italiano, ha contribuito a bloccare o distorcere sul nascere 
quel processo. Sebbene le esperienze interessanti non manchino (per i medici cfr. ad esem-
pio De Pietro et al., 2010), l’obiettivo di una valutazione individuale che risponda innanzitut-
to all’interesse del professionista di sapere di più del suo lavoro, resta ancora largamente 
irrealizzato nel SSN. Una pista promettente resta quella della valutazione a 360 gradi, in cui 
l’azienda riesca a fornire al professionista diversi feedback sul suo lavoro, basandosi su più 
fonti informative e più attori (valutazione da parte del responsabile gerarchico e da parte dei 
pari; dati di qualità tecnica e qualità percepita ecc.).

La terza dimensione della proposta di Scally e Donaldson che interpella la gestione 
del personale è quella di una «buona leadership». Con riferimento all’esperienza del SSN 
italiano, ne possiamo considerare due piani distinti: quello della conduzione delle équipe 
e quelle della direzione aziendale. Entrambi i piani hanno visto importanti investimenti ne-
gli ultimi venticinque anni. A inizio degli anni Novanta, infatti, le competenze di conduzione 
erano sviluppate quasi soltanto tra gli infermieri capi-reparto o dirigenti, mentre il general 
management era affidato a una struttura amministrativa con competenze prevalentemente 
giuridiche e a una struttura sanitaria retta da medici specializzati per lo più in igiene e medi-
cina preventiva (o discipline simili). Oggi la situazione è molto cambiata, con competenze di 
conduzione di équipe diffuse tra i professionisti che hanno responsabilità gestionali e com-
petenze di general management più forti e supportate da funzioni specialistiche di staff.

L’ultimo elemento presente nella proposta di Scally e Donaldson è l’«ethos del lavoro di 
gruppo». L’aspetto centrale qui è il lavoro multi-professionale. La presenza delle professioni 
codificate infatti, pur preziosa per la divisione e l’organizzazione del lavoro sanitario, ren-
de necessario investire per ricomporre costantemente il mosaico delle diverse professioni, 
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pena l’avere attività inefficaci e inefficienti. Tra gli ambiti che possono favorire tale integrazio-
ne ci sono quelli formativi (ad esempio con programmi di studio che già nella formazione di 
base prevedano moduli aperti a più professioni sanitarie), la partecipazione a progetti azien-
dali comuni ecc. Anche su tale punto l’esperienza italiana resta piuttosto limitata.
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Sintesi

Le aziende pubbliche del SSR devono mantenere in equilibrio i sistemi istituzionale (che de-
finisce gli obiettivi fondativi dell’azienda), politico (che si preoccupa di mantenere un suffi-
ciente consenso attorno all’azione dell’aziendale) e aziendale (che persegue condizioni di 
efficacia, efficienza ed economicità). In questo difficile equilibrio, la prima e originaria pre-
occupazione dei professionisti sanitari è quella di dare servizi efficaci ai pazienti, mentre la 
responsabilità di reperire le risorse necessarie per far ciò è dei politici e dei manager.

Tale quadro risulta però insufficiente e non adatto rispetto al contesto attuale, nel quale 
i professionisti sanitari sono chiamati a una maggiore responsabilizzazione rispetto al tema 
dell’efficienza. Anche per questo motivo, il lavoro dei professionisti ha visto ridursi molto gli 
spazi di autonomia, vincolati in misura crescente da procedure e sistemi di controllo richiesti 
sia dal mondo professionale (linee-guida ecc.), sia dal management aziendale o da norme 
di legge.

Il vecchio impegno ippocratico di agire secondo scienza e coscienza rimane insomma 
un riferimento per il lavoro del professionista, ma deve fare i conti e trovare un contempera-
mento con altre responsabilità e appartenenze – prima tra tutte quella all’azienda e alle sue 
regole.

I paragrafi precedenti hanno posto l’accento sulle logiche professionali che forniscono la 
base per l’organizzazione del lavoro nelle aziende sanitarie. Nello stesso tempo essi hanno 
sottolineato soprattutto le origini e il nucleo fondativo di quelle logiche, mettendo in luce 
l’importanza dell’autonomia professionale (sul piano dell’azione individuale) e della presen-
za delle professioni codificate (sul piano dell’azione collettiva). Entrambi questi due elemen-
ti – autonomia professionale e professioni codificate – influenzano fortemente la gestione 
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delle risorse umane nelle aziende sanitarie e, se non governate, possono dar luogo a proble-
mi sulla qualità dei servizi resi ai pazienti, sul clima organizzativo interno, sulle condizioni di 
efficienza ed economicità aziendale ecc.

In tal senso, il concetto di «governo clinico» rappresenta una proposta volta a governare 
l’autonomia dei singoli professionisti e l’azione collettiva delle professioni codificate. Di più, 
le dimensioni nelle quali è possibile articolare il concetto di governo clinico rappresentano 
piste utili per «mettere a valore» gli elementi di forza del professionalismo, così presente in 
sanità.

La necessità di trovare un equilibrio tra gli obiettivi di efficacia tipici del lavoro professio-
nale in sanità da una parte e le condizioni di efficienza ed economicità poste alle aziende 
sanitarie e al SSR dall’altra parte, è forse il principale fine del cosiddetto governo clinico. Se ci 
riferiamo alla definizione che ne fu data a fine anni Novanta nel Regno Unito e poi largamente 
adottata anche nel SSN italiano, possiamo identificare alcuni elementi centrali per la promo-
zione del governo clinico che riguardano la gestione del personale.

Il primo ambito è quello della formazione continua, che deve essere una responsabilità 
articolata tra l’azienda, il professionista stesso e i livelli organizzativi intermedi (ad esem-
pio il dipartimento gestionale). Il secondo ambito di azione è quello della valutazione indi-
viduale, che deve correttamente essere allineata rispetto ai sistemi di programmazione e 
controllo aziendali ma che per il lavoro professionale deve anche guardare direttamente a 
competenze tecnico-specialistiche e comportamenti professionali, anche grazie a sistemi di 
valutazione «a 360 gradi». Il terzo ambito di gestione del personale centrale per il governo 
clinico riguarda la capacità di leadership, sia a livello di conduzione di équipe, sia a livello 
di gestione aziendale. Il quarto e ultimo ambito presente nella proposta di governo clinico 
inglese riguarda l’ethos del lavoro di gruppo, che rappresenta una sfida centrale soprattutto 
in termini di promozione del lavoro interdisciplinare e multiprofessionale.
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Ripasso

Quali sono i principali motivi di tensione tra gli obiettivi e l’ethos del lavoro professionale, da 
una parte, e quelli delle aziende sanitarie pubbliche e del SSR?

Il lavoro professionale è orientato all’efficacia. Aziende e SSR integrano la dimensione 
dell’efficacia con quelle dell’equità e dell’efficienza. Nel contesto dei sistemi sanitari con-
temporanei è bene che tali due ulteriori elementi integrino valori e responsabilità dell’agire 
dei professionisti sanitari.

Quali sono gli ambiti sui quali la gestione del personale può aiutare un governo clinico effi-
cace nelle aziende del Ssn?

I principali ambiti riguardano la formazione del personale, i processi di valutazione in-
dividuale, lo sviluppo e la diffusione di buone competenze di leadership, la promozione del 
lavoro multiprofessionale.
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La crisi pandemica ha evidenziato che la «salute» è sì un bene pubblico ad altissi-
mo valore intrinseco, che tuttavia può influenzare il valore sociale in senso molto 
più ampio. Di conseguenza, le strategie e le scelte operative che riguarderanno il 
Sistema Sanitario Nazionale rappresentano un volano per l’evoluzione futura del 
nostro Paese.
È in questo contesto che la formazione diventa un momento essenziale per la pia-
nificazione organizzativa, e in particolare la formazione manageriale di medici, in-
fermieri e personale della salute: essa, infatti, non è solo l’ambito di trasmissione di 
competenze gestionali, ma rappresenta la dimensione privilegiata in cui il sistema 
sanitario si conosce e si costruisce.
Nato in occasione dei corsi erogati da PoliS-Lombardia attraverso l’Accademia di for-
mazione per il servizio socio-sanitario lombardo, questo manuale coniuga le cono-
scenze teoriche dei docenti con l’esperienza pratica dei partecipanti. Partendo dal 
quadro di riferimento legislativo e contrattuale che regola la gestione delle risorse 
umane, pone attenzione in particolare sulla progettazione di modelli organizzativi 
innovativi, sull’ottimizzazione dei processi di comunicazione interna e di leader-
ship, sui risultati ottenuti con la valutazione delle performance e i sistemi premianti.
Un percorso completo e sistematico per sensibilizzare i manager sanitari sul tema 
cruciale della valorizzazione delle persone e, allo stesso tempo, un laboratorio, un 
riferimento per un confronto dinamico e in costante evoluzione tra medici, infermie-
ri e tutti i professionisti della salute.
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