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Onorevoli Senatori. – Le aspettative dei
cittadini rispetto alla qualità dei servizi ero-
gati dal Servizio sanitario nazionale sono
molto cresciute in questi anni e il sistema
stenta a soddisfarle. I cittadini richiedono si-
curezza, tempestività, efficacia, personalizza-
zione sempre maggiori, ovvero maggiore
qualità delle cure.

Garantire la qualità delle cure equivale ad
assicurare la qualità delle componenti del
Servizio sanitario nazionale, vale a dire degli
operatori, delle strutture e della organizza-
zione che governa i processi di erogazione.

La sicurezza degli ospedali e delle altre
strutture sanitarie è una dimensione della
qualità complessiva del sistema, che deve es-
sere costantemente monitorata attraverso le
metodologie di accreditamento, riferito non
solo ai processi organizzativi, ma anche ai
professionisti che operano nel Servizio sani-
tario nazionale, che devono essere inseriti
in un programma di valutazione permanente
degli esiti delle cure.

Il monitoraggio della adeguatezza delle
strutture e delle tecnologie impiegate e della
performance degli operatori (valutazione di
esito) si traduce in un miglioramento della
qualità effettiva delle cure erogate e della
qualità percepita dal cittadino, con il conse-
guimento dell’obiettivo «ospedale sicuro»,
per il cui perseguimento è necessario dotarsi
di strumenti operativi (a livello nazionale, re-
gionale e periferico) e di metodologie ade-
guate.

A queste esigenze cerca di rispondere il
presente disegno di legge, che affronta la de-
licata ed annosa questione della sicurezza e
della qualità dell’assistenza sanitaria.

Una prima risposta alla forte esigenza di
qualità delle cure è rappresentata dall’istitu-

zione di un organismo indipendente che veri-
fichi gli aspetti gestionali e clinici delle
strutture sanitarie, accerti i requisiti per l’ac-
creditamento, controlli nel tempo la qualità
dei servizi, l’appropriatezza delle prestazioni
ed i risultati in termini di sopravvivenza dei
pazienti, complicanze o ricoveri inutili.

A tal fine l’articolo 1 prevede l’istituzione
dell’Ufficio del Garante della salute e, con-
temporaneamente, la soppressione dell’Agen-
zia nazionale per i servizi sanitari regionali
(già ANSSR, ora Age.na.s). L’Ufficio del
Garante della salute, oltre a svolgere i com-
piti e le funzioni propri dell’Age.na.s, prov-
vede a:

a) promuovere a livello nazionale le po-
litiche e le strategie per la valutazione della
qualità, della sicurezza e degli esiti delle
cure;

b) definire a livello centrale i princı̀pi e
le politiche nazionali di gestione del rischio
clinico e coordinare gli interventi connessi
alla sicurezza del paziente, riducendo il ri-
schio e migliorando la qualità delle cure;

c) fornire rapporti sullo stato di attua-
zione delle sue attività;

d) rappresentare l’organo di riferimento
e di coordinamento nazionale per la verifica
delle prestazioni fornite dal Servizio sanita-
rio nazionale.

Ai predetti fini, l’Ufficio:

a) promuove e verifica la sicurezza dei
pazienti e delle cure;

b) valuta l’esito delle cure, attraverso gli
standard di prodotto e i programmi di con-
fronto (benchmarking) definiti in ambito eu-
ropeo, a livello sia nazionale che regionale,
tra istituti di cura omogenei per categoria,
con particolare riferimento, ma non esclu-
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sivo, alle attività cliniche cui più facilmente
è applicabile tale metodologia. L’Ufficio
provvede inoltre alla individuazione delle
modalità di divulgazione dei risultati delle
suddette valutazioni di esito;

c) promuove campagne di informazione
e di monitoraggio dei programmi di cui alle
lettere a) e b), inclusi quelli di diffusione
delle buone pratiche per la sicurezza, e sui
risultati delle valutazioni di esito;

d) provvede all’istruzione di procedi-
menti di verifica per singoli casi o situazioni
in cui vengano segnalate ipotesi di carenza o
inadeguatezza delle prestazioni sanitarie e
può sospendere i servizi e le attività cliniche
fino alla loro messa in sicurezza.

L’articolo 3, nel novellare e integrare l’ar-
ticolo 3 del decreto legislativo 30 dicembre
1992, n. 502 («Riordino della disciplina in
materia sanitaria, a norma dell’articolo 1
della legge 23 ottobre 1992, n. 421»), inter-
viene parzialmente sull’organizzazione delle
aziende sanitarie e ospedaliere e in tal senso
ne sostituisce la rubrica.

L’aspetto sostanziale dell’intervento ri-
guarda il potenziamento del ruolo attribuito
al collegio di direzione, cui è riconosciuta
la qualificazione di organo dell’azienda.

Il collegio di direzione concorre alla piani-
ficazione, alla valutazione dei risultati conse-
guiti rispetto agli obiettivi per il governo
delle attività cliniche, alla programmazione
e valutazione delle attività tecnico-sanitarie.

Lo stesso articolo 3 ridefinisce i rapporti
del collegio di direzione con il direttore ge-
nerale, prevedendo l’espressione di un parere
obbligatorio su specifici atti quali: l’atto
aziendale, i programmi di ricerca e di forma-
zione, gli obiettivi della contrattazione inte-
grativa aziendale, il piano aziendale di edu-
cazione medica e delle professioni sanitarie,
le modalità generali di esercizio della libera
professione intramuraria.

Una delle novità più importanti del dise-
gno di legge è la modifica, non più differi-
bile, dei criteri di nomina dei direttori gene-

rali delle aziende sanitarie locali e delle
aziende ospedaliere.

Il disegno di legge introduce un meccani-
smo di selezione e di valutazione dei diret-
tori generali improntato esclusivamente alla
meritocrazia ed alla trasparenza, nella consa-
pevolezza che nel sistema attuale non trova
quasi mai spazio la «selezione per merito»,
sostituita troppo spesso dalla selezione per
appartenenza politica.

Se si può senz’altro considerare giusto che
sia l’organo politico a nominare il direttore
generale in quanto esecutore di una determi-
nata programmazione sanitaria, è evidente la
necessità di rivedere il binomio selezione-va-
lutazione, laddove la valutazione spesso è
una pura finzione o addirittura non viene ef-
fettuata.

A tal fine il disegno di legge, all’articolo
4, disciplina in modo assolutamente innova-
tivo il meccanismo di accreditamento di
quelle figure che hanno responsabilità gestio-
nale e clinica nelle aziende sanitarie. Innan-
zitutto il disegno di legge prevede che la
scelta del direttore generale debba avvenire
tra persone che siano state inserite in un
elenco nazionale, con validità biennale, isti-
tuito presso il Ministero della salute e pub-
blicato nel sito internet dello stesso. Nell’e-
lenco sono inseriti, di volta in volta, esclusi-
vamente gli aspiranti migliori, sulla base
della valutazione oggettiva delle loro caratte-
ristiche e capacità effettuata mediante un av-
viso pubblico per titoli e colloquio, per par-
tecipare al quale occorre possedere requisiti
rispondenti a criteri di competenza manage-
riale, di attualità (occorre possedere i requi-
siti al momento dell’iscrizione nell’elenco
nazionale), di trasparenza (i curricula degli
aspiranti direttori generali devono essere
pubblicati nei siti internet dell’azienda sani-
taria e della regione interessate alla sele-
zione). La commissione selezionatrice è
composta da tre esperti nelle materie della
direzione e organizzazione aziendale, del
management delle organizzazioni pubbliche
o dell’amministrazione, finanza e controllo,
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dei quali uno con funzioni di presidente, no-
minati dal Ministro della salute, previo pa-
rere della Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato, le regioni e le province
autonome di Trento e di Bolzano.

Una novità importante introdotta dal dise-
gno di legge è rappresentata dalla necessità
di possedere i requisiti di natura manageriale
al momento della nomina del candidato a di-
rettore generale e non dopo ben diciotto mesi
dalla nomina (!), come è previsto dalla nor-
mativa vigente.

Quando in una regione si crea una vacanza
di incarico, la regione seleziona, all’interno
dell’elenco nazionale, l’aspirante che pre-
senti i requisiti di competenza e di espe-
rienza rispondenti alle caratteristiche dell’in-
carico, tenendo conto delle strategie regionali
in materia sanitaria e delle esigenze dell’a-
zienda sanitaria locale o della azienda ospe-
daliera che presenta la vacanza. Il curriculum
dell’aspirante selezionato è pubblicato nel
sito internet dell’azienda sanitaria e della re-
gione interessate alla selezione. Spetta alla
regione la nomina del direttore generale, in-
dividuando il candidato che presenta le carat-
teristiche più adeguate all’incarico.

Anche questo criterio di selezione, finaliz-
zato a tener conto delle strategie regionali in
materia sanitaria e delle esigenze dell’azienda
sanitaria locale e della azienda ospedaliera,
pur essendo ovvio, nell’attuale sistema è
completamente ignorato: non si può infatti
prescindere dalla necessità di «combinare»
le caratteristiche del candidato con quelle
della azienda che deve andare a dirigere.

Il disegno di legge introduce poi un com-
pito di controllo ex post, prevedendo che tra-
scorsi diciotto mesi dalla nomina di ciascun
direttore generale l’Ufficio del Garante della
salute provveda a verificare il raggiungi-
mento degli obiettivi attribuiti al direttore ge-
nerale utilizzando i criteri, gli indicatori e gli
standard preventivamente definiti.

Anche sui criteri di nomina dei direttori di
struttura complessa il disegno di legge, al-
l’articolo 5, è fortemente innovativo preve-

dendo che le procedure di selezione siano
gestite da una commissione composta dal di-
rettore sanitario della azienda sanitaria locale
o azienda ospedaliera, che la presiede, e da
quattro direttori di struttura appartenenti al
profilo ed alla disciplina oggetto del con-
corso, di cui uno indicato dal collegio di di-
rezione e tre sorteggiati dall’azienda che
mette il posto a concorso. Dei membri sor-
teggiati nessuno può appartenere a strutture
ricomprese nel territorio della regione inte-
ressata al concorso.

Altra importante novità riguarda il bando,
che deve fare esplicito riferimento alle esi-
genze aziendali, anche in relazione agli
obiettivi da conseguire ed alle caratteristiche
specialistiche dell’incarico da ricoprire. La
tendenza della medicina moderna alla specia-
lizzazione impone, infatti, una selezione che
tenga conto di questi aspetti. A tal fine il
bando deve richiedere una specifica espe-
rienza e qualificazione nel campo di riferi-
mento.

Oltre a questi criteri nella composizione
della commissione selezionatrice, il disegno
di legge riscrive i criteri in base ai quali la
commissione seleziona i tre candidati. Sono
valutabili le capacità professionali del candi-
dato nella specifica disciplina con riferi-
mento anche alle esperienze professionali do-
cumentate, le sue capacità gestionali, proget-
tuali, organizzative, di direzione, di verifica,
di controllo con riferimento all’incarico da
svolgere ed al ruolo da ricoprire, nonché la
sua attività scientifica attestata da pubblica-
zioni su riviste «impattate».

I criteri di valutazione sono relativi allo
stato di servizio, alle caratteristiche profes-
sionali ed all’attività scientifica. Lo stato di
servizio sarà valutato ai fini della specifica
mansione del futuro direttore (la tipologia
degli ospedali dove ha lavorato, le esperienze
di formazione in altre strutture). Le caratteri-
stiche professionali includono la valutazione
quali-quantitativa dell’attività svolta attestata
nei modi previsti, cioè per certificazione del
direttore sanitario dell’ospedale di prove-
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nienza. I volumi di attività svolta sono, come
è noto in ambito chirurgico ed interventi-
stico, di assoluta importanza e direttamente
proporzionali alla qualità del lavoro svolto
e sono parametro di valutazione indispensa-
bile, anche perché riferibile a standard fissati
dalle società scientifiche.

L’articolo 5 prevede, inoltre, che l’ido-
neità dei candidati sia valutata, oltre che
sulla base di un colloquio e della valutazione
del curriculum professionale, anche sulla
base di una prova pratica consistente nella
predisposizione di un elaborato o nell’esame
di una documentazione clinica su un tema o

un caso individuati dalla commissione, atti a
far emergere le complessive competenze tec-
nico-professionali del candidato.

Considerata la portata innovativa delle di-
sposizioni previste dal presente disegno di
legge se ne auspica una rapida approvazione
da parte del Parlamento, al fine di realizzare,
finalmente, un sistema che garantisca real-
mente la qualità e la sicurezza dell’assistenza
sanitaria, nonché un meccanismo di sele-
zione e di valutazione dei direttori generali
e dei direttori di struttura complessa impron-
tato esclusivamente alla meritocrazia ed alla
trasparenza.
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DISEGNO DI LEGGE

Art. 1

(Istituzione dell’Ufficio del Garante

della salute)

1. È istituito l’Ufficio del Garante della
salute, di seguito denominato «Ufficio».

2. Il direttore dell’Ufficio è nominato con
decreto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri, nell’ambito di una terna di esperti di
riconosciuta competenza in materia di orga-
nizzazione e programmazione dei servizi sa-
nitari, proposta dalla Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le pro-
vince autonome di Trento e di Bolzano, sen-
tito il Ministro della salute. Il direttore è as-
sunto con contratto di diritto privato di du-
rata quadriennale, rinnovabile una sola volta.

3. L’Agenzia nazionale per i servizi sani-
tari regionali (Age.na.s), di cui all’articolo
5 del decreto legislativo 30 giugno 1993,
n. 266, e successive modificazioni, è sop-
pressa. I compiti e le funzioni, nonché le ri-
sorse finanziarie, strumentali e di personale
dell’Age.na.s sono, rispettivamente, attribuiti
e trasferite all’Ufficio.

4. Gli organi dell’Age.na.s rimangono in
carica il tempo necessario al fine di gestire
il trasferimento delle funzioni e, comunque,
non oltre centottanta giorni dalla data di en-
trata in vigore della presente legge.

Art. 2

(Compiti e funzioni dell’Ufficio
del Garante della salute)

1. L’Ufficio, oltre a svolgere i compiti e le
funzioni già propri dell’Age.na.s:

a) promuove a livello nazionale le poli-
tiche e le strategie per la valutazione della
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qualità, della sicurezza e degli esiti delle

cure;

b) definisce a livello centrale i princı̀pi

e le politiche nazionali finalizzate a coordi-

nare gli interventi connessi alla sicurezza

del paziente, riducendo il rischio e miglio-

rando la qualità delle cure;

c) fornisce rapporti, pubblicati nel pro-

prio sito internet, sullo stato di attuazione

delle attività relative agli interventi di sua

competenza;

d) costituisce l’organo di riferimento e

di coordinamento nazionale per la verifica

delle prestazioni fornite dal Servizio sanita-

rio nazionale.

2. Ai fini di cui al comma 1, l’Ufficio:

a) valuta l’impatto sanitario ed econo-

mico dei dispositivi medici e di tutte le tec-

nologie sanitarie;

b) valuta, applicando gli standard di

prodotto e i programmi di confronto (bench-

marking) definiti nell’ambito dell’Unione eu-

ropea, l’esito delle cure, a livello nazionale e

regionale, tra istituti di cura omogenei per

categoria, con particolare riferimento alle at-

tività cliniche cui più facilmente è applica-

bile tale metodologia. L’Ufficio provvede

inoltre alla individuazione delle modalità di

divulgazione dei risultati delle valutazioni

di esito di cui alla presente lettera;

c) promuove campagne di informazione

e di monitoraggio con riferimento ai pro-

grammi di cui alle lettere a) e b), anche al

fine della diffusione delle buone pratiche

per la sicurezza e della pubblicizzazione

dei risultati delle valutazioni di esito;

d) provvede all’istruzione di procedi-

menti di verifica per singoli casi o situazioni

in cui vengano segnalate ipotesi di carenza o

inadeguatezza delle prestazioni sanitarie e

può sospendere i relativi servizi ed attività

cliniche fino alla loro messa in sicurezza.
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Art. 3.

(Organizzazione delle aziende)

1. All’articolo 3 del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, e successive modifi-
cazioni, sono apportate le seguenti modifica-
zioni:

a) il comma 1-quater è sostituito dal se-
guente:

«1-quater. Sono organi dell’azienda il di-
rettore generale, il collegio sindacale e il col-
legio di direzione. Il direttore generale adotta
l’atto aziendale di cui al comma 1-bis; è re-
sponsabile della gestione complessiva e no-
mina i responsabili delle strutture operative
dell’azienda. Il direttore generale è coadiu-
vato, nell’esercizio delle proprie funzioni,
dal direttore amministrativo e dal direttore
sanitario»;

b) dopo il comma 1-quinquies è inserito
il seguente:

«1-sexies. Il collegio di direzione concorre
alla pianificazione strategica delle attività e
degli sviluppi gestionali e organizzativi, alla
valutazione interna dei risultati conseguiti
in relazione agli obiettivi prefissati, alla pro-
grammazione e alla valutazione delle attività
tecnico-sanitarie e di alta integrazione sanita-
ria. Il collegio di direzione esprime parere
obbligatorio al direttore generale sull’atto
aziendale, sui programmi di ricerca e di for-
mazione, sugli obiettivi della contrattazione
integrativa aziendale, sul piano aziendale di
formazione del personale medico e sanitario
e sulle modalità generali di esercizio della li-
bera professione intramuraria. Il direttore ge-
nerale è tenuto a motivare, con una relazione
scritta, le determinazioni eventualmente as-
sunte in contrasto con il predetto parere. La
regione disciplina l’attività e la composi-
zione del collegio di direzione, prevedendo
la partecipazione del direttore sanitario e
del direttore amministrativo, dei direttori di
distretto, dei direttori di dipartimento e di
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presidio, compreso il responsabile del servi-
zio infermieristico, di un rappresentante dei
medici di medicina generale e di un rappre-
sentante dei pediatri di libera scelta e degli
specialisti convenzionati. La partecipazione
al collegio di direzione non comporta com-
pensi né rimborsi spese e dalla stessa non
debbono derivare nuovi o maggiori oneri a
carico della finanza pubblica. Nel collegio
di direzione delle aziende ospedaliero-uni-
versitarie di cui all’articolo 2 del decreto le-
gislativo 21 dicembre 1999, n. 517, è assicu-
rata la proporzione paritaria tra la compo-
nente medica ospedaliera e la componente
medica universitaria. Al fine di garantire la
trasparenza e la partecipazione al governo
aziendale, le regioni possono disciplinare
modalità di consultazione e coinvolgimento
nell’attività della direzione aziendale dei di-
rigenti di struttura complessa»;

c) la rubrica è sostituita dalla seguente:
«Organizzazione delle aziende sanitarie lo-
cali e aziende ospedaliere».

2. L’articolo 17 del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, è abrogato.

Art. 4

(Criteri di nomina dei direttori generali)

1. All’articolo 3-bis del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, sono apportate le
seguenti modificazioni:

a) dopo il comma 2 è inserito il se-
guente:

«2-bis. Gli aspiranti all’incarico di diret-
tore generale devono essere iscritti in un
elenco nazionale, istituito presso il Ministero
della salute e pubblicato nel sito internet del
Ministero. Il Ministro della salute, con pro-
prio decreto, stabilisce le modalità di tenuta
e di aggiornamento dell’elenco, che ha vali-
dità biennale»;
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b) il comma 3 è sostituito dal seguente:

«3. All’elenco nazionale di cui al comma
2-bis si accede mediante avviso pubblico
per titoli e colloquio. La commissione sele-
zionatrice, che dura in carica tre anni, è com-
posta da tre esperti nelle materie della dire-
zione e organizzazione aziendale, del mana-
gement delle organizzazioni pubbliche o del-
l’amministrazione, finanza e controllo, dei
quali uno con funzioni di presidente, nomi-
nati dal Ministro della salute, d’intesa con
la Conferenza permanente per i rapporti tra
lo Stato, le regioni e le province autonome
di Trento e di Bolzano. Al concorso possono
partecipare i cittadini italiani in possesso dei
seguenti requisiti:

a) diploma di laurea quinquennale;

b) esperienza almeno quinquennale di
direzione tecnica o amministrativa in enti,
aziende, strutture pubbliche o private, in po-
sizione dirigenziale con autonomia gestionale
e diretta responsabilità delle risorse umane,
tecniche o finanziarie, svolta nei dieci anni
precedenti la pubblicazione dell’avviso;

c) assenza di condanne con sentenza
passata in giudicato per delitto non colposo
per il quale è prevista una pena detentiva
non inferiore nel minimo a tre anni;

d) certificato di frequenza del corso di
formazione in materia di sanità pubblica e
di organizzazione e gestione sanitaria di cui
al comma 3-bis;

e) documentazione idonea a dimostrare i
contenuti dell’esperienza di cui alla lettera
b), descrittiva di caratteristiche della strut-
tura, posizione ricoperta, obiettivi attribuiti,
risultati conseguiti in termini di cambiamenti
organizzativi, provvedimenti assunti, nego-
ziazioni effettuate»;

c) dopo il comma 3 sono inseriti i se-
guenti:

«3-bis. I corsi di formazione di cui al
comma 3, lettera d), sono organizzati, con
oneri a carico dei partecipanti, dalla Scuola
superiore della pubblica amministrazione
(SSPA), di cui al decreto legislativo 1º di-
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cembre 2009, n. 178. I corsi possono essere
organizzati anche in ambito regionale o in-
terregionale in collaborazione con le univer-
sità o altri soggetti pubblici o privati accredi-
tati. I contenuti, la metodologia delle attività
didattiche e la durata dei corsi, non inferiore
a centoventi ore programmate in un periodo
non superiore a sei mesi, sono stabiliti con
decreto del Ministro della salute, d’intesa
con la Conferenza permanente per i rapporti
tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome di Trento e di Bolzano, sulla base di
proposte formulate congiuntamente dalla
Scuola superiore della pubblica amministra-
zione e dall’Ufficio del Garante della salute.

3-ter. In seguito alla vacanza di incarico,
la regione seleziona, all’interno dell’elenco
nazionale di cui al comma 2-bis, l’aspirante
che presenti i requisiti di competenza e di
esperienza rispondenti alle caratteristiche
dell’incarico, tenendo conto delle strategie
regionali in materia sanitaria e delle esigenze
dell’azienda sanitaria locale o della azienda
ospedaliera che presenta la vacanza. Il curri-

culum dell’aspirante selezionato è pubblicato
nel sito internet dell’azienda sanitaria e della
regione interessate alla selezione»;

c) il comma 4 è sostituito dal seguente:

«4. La regione trasmette all’Ufficio del
Garante della salute il provvedimento di no-
mina del direttore generale e la documenta-
zione contenente la valutazione della com-
missione di cui al comma 3»;

d) al comma 5, il primo periodo è sosti-
tuito dal seguente: «Le regioni, in sede di
Conferenza permanente per la programma-
zione sanitaria e socio-sanitaria, sentite an-
che le organizzazioni di tutela dei diritti, de-
terminano preventivamente i criteri di valuta-
zione dell’attività dei direttori generali,
avendo riguardo al raggiungimento degli
obiettivi definiti e quantificati nel quadro
della programmazione regionale, con partico-
lare riferimento alla efficienza, efficacia e
funzionalità dei servizi sanitari e al rispetto
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degli equilibri economico-finanziari e di bi-
lancio»;

e) il comma 6 è sostituito dal seguente:

«6. Trascorsi diciotto mesi dalla nomina di
ciascun direttore generale, l’Ufficio del Ga-
rante della salute verifica il raggiungimento
degli obiettivi attribuiti al direttore generale
utilizzando i criteri, gli indicatori e gli stan-
dard preventivamente definiti. La regione è
tenuta a fornire entro trenta giorni tutto il
materiale richiesto allo scopo dall’Ufficio
del Garante. La regione non può rinnovare
l’incarico al direttore generale qualora l’Uffi-
cio del Garante della salute non ritenga suf-
ficientemente conseguiti gli obiettivi di cui al
primo periodo, con una motivazione scritta
da esprimere entro trenta giorni dalla tra-
smissione dal materiale richiesto».

Art. 5

(Criteri di nomina dei direttori
di struttura complessa)

1. All’articolo 15-ter del decreto legisla-
tivo 30 dicembre 1992, n. 502, il comma 2
è sostituito dal seguente:

«2. L’attribuzione dell’incarico di dire-
zione di struttura complessa è effettuata dal
direttore generale, previo avviso da pubbli-
care nella Gazzetta Ufficiale. Il bando deve
fare esplicito riferimento alle esigenze azien-
dali, anche in relazione agli obiettivi da con-
seguire ed alle caratteristiche specialistiche
dell’incarico da ricoprire. Il direttore gene-
rale nomina una commissione, composta
dal direttore sanitario della azienda sanitaria
locale o azienda ospedaliera, che la presiede,
e da quattro direttori di struttura complessa
appartenenti al profilo e alla disciplina og-
getto del concorso, di cui uno indicato dal
collegio di direzione e tre sorteggiati dall’a-
zienda che mette il posto a concorso. Nes-
suno dei membri sorteggiati può appartenere
ad una struttura ricompresa nella regione in-
teressata al concorso. I componenti la com-
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missione non possono aver partecipato a più
di una analoga selezione di concorso nel-
l’anno precedente alla nomina. La commis-
sione seleziona, sulla base dei criteri di cui
all’articolo 8, commi 2 e 4, del regolamento
di cui al decreto del Presidente della Repub-
blica 10 dicembre 1997, n. 484, e successive
modificazioni, i tre candidati più adeguati al-
l’incarico. Il direttore generale, sentito il col-
legio di direzione, individua il vincitore nel-
l’ambito della terna selezionata dalla com-
missione, motivando per iscritto la propria
scelta. In mancanza di intesa tra il direttore
generale ed il collegio di direzione, l’attribu-
zione dell’incarico di direzione di struttura
complessa spetta al direttore generale. In
questo caso, la scelta del direttore generale
deve essere motivata per iscritto ed essere
resa pubblica tramite la pubblicazione nel
sito internet della azienda sanitaria locale o
azienda ospedaliera. Anche il parere contra-
rio e motivato del collegio di direzione
deve essere reso pubblico nello stesso sito
internet. Gli incarichi hanno durata da cinque
a sette anni, con facoltà di rinnovo per lo
stesso periodo o per periodo più breve».

2. All’articolo 8 del regolamento di cui al
decreto del Presidente della Repubblica 10
dicembre 1997, n. 484, sono apportate le se-
guenti modificazioni:

a) al comma 1, dopo le parole: «del col-
loquio» sono inserite le seguenti: «, di una
prova pratica»;

b) il comma 2 è sostituito dal seguente:

«2. Il colloquio è diretto alla valutazione
delle capacità professionali del candidato
nella specifica disciplina con riferimento an-
che alle esperienze professionali, allo stato di
servizio per attività svolte in Italia e all’e-
stero, certificate dal rappresentante legale
dell’ente, nonché all’accertamento delle ca-
pacità gestionali, progettuali, organizzative,
di direzione, di verifica, di controllo del can-
didato stesso, con riferimento all’incarico da
svolgere ed al ruolo da ricoprire. La prova
pratica consiste nella predisposizione di un
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elaborato o nell’esame di una documenta-
zione clinica su un tema o un caso, indivi-
duati dalla commissione, atti a far emergere
le complessive competenze tecnico-profes-
sionali del candidato»;

c) il comma 4 è sostituito dal seguente:

«4. Nella valutazione del curriculum l’atti-
vità scientifica è valutata sulla base dei la-
vori scientifici pubblicati su riviste referen-
ziate, utilizzando strumenti quali l’impact

factor e il citation index, nonché sulla base
della qualità scientifica del candidato in ter-
mini di progetti finanziati, di partecipazione
a comitati di ricerca internazionale e nazio-
nali, di partecipazione a editorial boards, di
numero di persone per le quali il candidato
ha svolto attività di tutoraggio».
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