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(ABSTRACT) ITA

Nella  sentenza  in  commento  la  Corte  costituzionale  si  pronuncia  sulla  competenza
legislativa regionale circa la definizione del limite di età massimo per il collocamento a
riposo dei dirigenti sanitari.

La sentenza affronta il tema della differenza ontologica che corre tra le strutture private
accreditate e le strutture pubbliche che operano nel Servizio sanitario nazionale, elevandolo
a criterio derimente per l’applicazione delle norme sui rapporti di lavoro che si instaurano al
loro interno.

(ABSTRACT) EN

In the judgment under review the Constitutional Court rules on the regional legislative
competence  concerning  the  definition  of  the  maximum  retirement  age  for  healthcare
executives.

The judgment addresses the ontological difference between accredited private healthcare
facilities and public facilities operating within the National Health Service, identifying this
distinction as the decisive criterion for the application of the rules governing employment
relationships established within them.
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1. La questione sottoposta al giudizio della Corte

La  Corte  costituzionale  ha  dichiarato  la  non  fondatezza  della  questione  di  legittimità



costituzionale avente ad oggetto la possibilità di deroga, da parte di una legge regionale,
della normativa statale sul limite massimo di età per il collocamento a riposo della dirigenza
sanitaria – in particolare del responsabile sanitario – delle strutture private accreditate con
il Servizio sanitario regionale.

Più precisamente, il giudizio di legittimità in via principale ha ad oggetto la norma della
Regione  Puglia[2]  con  la  quale,  in  ragione  di  alcune  concrete  contingenze  del  sistema
sanitario regionale, messe in luce anche da AGCM[3] e che verranno in seguito approfondite,
si  è  stabilito  che  “alle  strutture  private  accreditate  con  il  Ssr  e  a  quelle  autorizzate
all’esercizio non si applica il limite di età massimo previsto per lo svolgimento della funzione
di responsabile sanitario previsto per le strutture pubbliche”[4].

Ad avviso del ricorrente, la norma sarebbe stata affetta da illegittimità costituzionale in
riferimento all’art.  117,  terzo comma,  della  Costituzione e,  segnatamente,  alla  materia
«tutela della salute». Secondo l’Avvocatura generale, infatti, la disposizione regionale che
esclude l’applicabilità del limite di età sarebbe intervenuta sì in una materia attribuita alla
legislazione concorrente Stato-Regioni, ma in senso derogatorio rispetto a quanto stabilito a
livello di principio fondamentale da una norma dello Stato, applicabile tanto alle strutture
pubbliche del Servizio sanitario,  quanto a quelle private accreditate,  eccedendo così  la
propria competenza[5].

Inoltre, la disposizione impugnata, introducendo una disciplina “a regime”, sarebbe, sempre
ad avviso del ricorrente, non conforme alla previsione per cui le aziende del SSN possono
trattenere o riammettere in servizio i dirigenti medici e sanitari dipendenti del Servizio
sanitario stesso fino al compimento del settantaduesimo anno di età, in deroga all’art. 15-
nonies, ma temporaneamente, ovvero non oltre la data del 31 dicembre 2025[6].

Sicché, attraverso la interposizione di due norme di fonte primaria statale, l’Avvocatura
generale  chiede  che  la  norma  impugnata  sia  dichiarata  incostituzionale,  in  quanto
intervenuta  a  disciplinare  in  modo  derogatorio  quanto  stabilito  con  un  principio
fondamentale dal legislatore statale. L’analisi di tali due previsioni richiamate consente alla
Corte  di  svolgere  alcune  interessanti  considerazioni  non  solo  sul  quadro  normativo  di
riferimento, ma più ampiamente sullo stato di salute del SSN, per gli aspetti inerenti alla
questione costituzionale sollevata.

Di talché, si presenta l’occasione per ragionare, a partire dalle statuizioni della Corte in
questa pronuncia, nonché in alcune pronunce a questa di poco precedenti, sul rapporto
sussistente  tra  le  strutture  pubbliche  del  Servizio  sanitario  nazionale  e  quelle  private
accreditate  (e  autorizzate  all’esercizio)  in  punto  di  applicazione  della  disciplina  sul
personale e sulla dirigenza prevista nel d. lgs. n. 502 del 1992[7], oltreché, più in generale,
sulla  situazione  del  personale  delle  strutture  sanitarie  in  Italia,  soprattutto  dopo  il
superamento dell’emergenza causata dalla pandemia per Covid-19.

2. La inequiparabilità delle strutture private accreditate e delle strutture pubbliche
del SSN

La norma impugnata avanti la Corte costituzionale prevede che il nuovo regime ordinario di
deroga al limite di età massima per lo svolgimento della funzione di responsabile sanitario
(previsto per le strutture pubbliche)[8] si applichi tanto alle strutture private accreditate con
il Servizio sanitario regionale quanto a quelle meramente autorizzate.



In questo modo, lamenta il  ricorrente si verificherebbe una violazione dell’articolo 117,
comma terzo della Costituzione, in quanto si prevede una disciplina differenziata rispetto a
quella risultante da un principio fondamentale contenuto in una fonte primaria statale in
materia di tutela della salute, che, in quanto tale, dovrebbe essere applicato in tutte le
strutture che erogano prestazioni per conto del SSN, pubbliche o private che siano.

La questione, tuttavia, è stata dichiarata dalla Corte non fondata, in quanto, riprendendo
quanto considerato in una sentenza precedente[9], si ribadisce come nella previsione assunta
a norma interposta non sia possibile rinvenire un principio fondamentale della materia
tutela della salute.

Diversamente,  un  principio  fondamentale  in  materia  di  tutela  della  salute  che  la
giurisprudenza costituzionale è pacifica nel riconoscere è quello che attiene al «regime delle
autorizzazioni e degli accreditamenti»[10].

Il d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502[11], in tema di organizzazione amministrativa sanitaria, ha,
come noto, introdotto il c.d. “sistema delle 3 A”: autorizzazione, accreditamento e accordo
contrattuale, rimodulato successivamente con il c.d. decreto Bindi (d. lgs. 229/1999)[12]. La
novità è stata nel senso di costruire un Servizio sanitario nazionale informato sotto il profilo
soggettivo “al pluralismo organizzativo nell’ambito dei modelli tipizzati”, prevedendo che
“per  esercitare  attività  sanitarie  «per  conto»  del  Servizio  medesimo,  le  strutture  già
autorizzate debbano essere accreditate dalle regioni, che stabiliscono ai sensi dell’art. 8-
quater, comma 1, d. lgs. n. 502 del 1992, «requisiti ulteriori di qualificazione», in base a
«criteri  generali  uniformi»,  definiti  a  livello  statale  con  apposito  atto  di  indirizzo  e
coordinamento”[13].

Dal  punto di  vista organizzativo,  il  “primo livello” per l’esercizio di  attività sanitarie è
costituito dall’autorizzazione[14]. Si tratta di un provvedimento abilitativo che viene rilasciato
quando  vengono  accertati  in  capo  all’operatore  privato  interessato  la  presenza  degli
standard e il possesso dei requisiti minimi di sicurezza e qualità delle prestazioni stabiliti da
un atto d’indirizzo e di coordinamento statale[15], specialmente con riferimento alla tutela
della  salute  e  dell’ambiente.  La valutazione di  carattere  vincolato  cui  è  subordinato  il
rilascio dell’autorizzazione svolge un ruolo di rilievo nel contrasto al fenomeno dell’esercizio
abusivo delle attività sanitarie[16].

Una  volta  autorizzate,  le  strutture  private  possono  fare  richiesta  per  ottenere
l’accreditamento istituzionale[17]. A conclusione di questo procedimento amministrativo, la
struttura sanitaria viene iscritta in un apposito elenco ed entra ad operare nel Servizio
sanitario  nazionale[18],  realizzandosi  quella  sostanziale  “equiordinazione”[19]  fra  soggetti
istituzionali  del  servizio  sanitario  nazionale  e  strutture  private  accreditate  collegate  al
Servizio sanitario nazionale stesso, fondata su una serie di nessi organizzativi e funzionali di
servizio pubblico[20].

Sono  le  Regioni  che,  al  fine  dell’accreditamento,  definiscono  i  requisiti  ulteriori  di
qualificazione richiesti  ex lege,  sulla  base  dei  criteri  generali  e  uniformi  che vengono
individuati  a  livello  statale[21].  E,  in  generale,  le  Regioni  danno  attuazione  a  questa
previsione  subordinando  l’accreditamento  delle  strutture  private  alle  “scelte
programmatorie che governano la funzione di contingentamento e di selezione all’ingresso
del servizio sanitario nazionale, e più specificamente, quello regionale”[22].



Tra i criteri e i principi statali ai quali le regioni devono uniformarsi nel dettare gli standard
ulteriori di qualificazione imprescindibili per l’accreditamento, la Corte costituzionale rileva
come non siano contemplate previsioni riguardanti il limite di età del responsabile sanitario
di una struttura privata[23]. Né può ritersi che questa materia possa essere assorbita dal
principio  dell’adeguatezza  delle  “condizioni  di  organizzazione  interna,  con  specifico
riferimento alla dotazione quantitativa e alla qualificazione professionale del personale (art.
8-quater, comma 4, lettera d, del d.lgs. 502 del 1992)”[24].

La posizione di equiordinazione che le strutture private accreditate raggiungono rispetto
alle strutture pubbliche è distinta da quella di “equiparazione”[25]. Infatti, un conto è che,
rispettate certe condizioni, strutture private e strutture pubbliche si trovino ad operare in
condizioni di parità sul mercato, erogando prestazioni sanitarie agli utenti[26]. Altro è che le
prime siano costrette a adeguare il proprio ordinamento del personale alle disposizioni che
regolano quelli delle strutture pubbliche.

Ed è proprio dal punto di vista degli utenti che tale equiordinazione si apprezza al suo
massimo, posto che non si riscontra in punto di fruizione del servizio alcuna differenza
qualitativa sostanziale, nonostante la giurisprudenza costituzionale non abbia riconosciuto il
c.d. diritto di libera scelta degli assistiti[27] come assoluto[28], in ragione della coesistenza di
altri principi “antagonisti”[29], in primis quello della programmazione e delle disponibilità
finanziarie, con cui deve essere contemperato.

D’altra parte, la giurisprudenza amministrativa ha da tempo tracciato la linea di confine:
“l’insieme delle prestazioni che il servizio sanitario regionale è chiamato a rendere e deve,
quindi, acquistare da strutture pubbliche o private va suddiviso tra le une e le altre in base
all’esigenza primaria di assicurare la libertà di scelta dell’utente tra strutture equiordinate,
l’efficace competizione fra le strutture accreditate,  (…).  L’unica differenza fra i  presidi
sanitari  pubblici  e  quelli  privati  può essere quindi  individuata nel  dovere dei  primi  di
rendere,  nei  limiti  determinati  dall’assetto  strutturale  ed  organizzativo,  le  prestazioni
sanitarie  richieste o necessarie;  prestazioni  che,  per contro,  i  secondi  sembrano dover
rendere solo nei limiti stabiliti dal contratto” [30].

Cionondimeno, la equiordinazione così raggiunta, non può mai tradursi in equiparazione, dal
momento che non sussiste “omologia,  stante la evidente diversità delle situazioni  delle
strutture private che erogano prestazioni per conto del S.s.n.”[31]. Ciò che l’accreditamento
realizza è l’attribuzione all’organizzazione privata dello status di soggetto idoneo ad erogare
prestazioni  per conto del  Servizio  sanitario  nazionale,  in  ragione dell’accertamento del
possesso dei requisiti ulteriori rispetto all’autorizzazione, non già la determinazione di “una
mutazione ontologica della natura delle strutture private e dei relativi rapporti di lavoro”[32].

La norma statale che stabilisce il limite di età per i dirigenti sanitari rientra nella disciplina
del lavoro pubblico che regola i rapporti all’interno delle strutture pubbliche. Agli operatori
privati, di converso, “deve essere riconosciuta una spiccata autonomia gestionale”[33]. Perciò,
i limiti previsti nel quadro normativo della disciplina del lavoro pubblico non possono essere
estesi sic et simpliciter alle strutture che operano nel settore privato.

Così, la Corte ha semplicemente ribadito quanto aveva avuto già modo di esprimere, quando
aveva statuito che “il rapporto di lavoro intercorrente con le strutture private accreditate
rientra nelle «tipologie di rapporto di impiego privato»”[34].



Proprio perché inequiparabili, ossia non assimilabili dal punto di vista ontologico, il settore
privato e il settore pubblico dell’offerta sanitaria differiscono in punto di quadro normativo
della disciplina applicabile ai rapporti di lavoro, in quanto rispondente ad esigenze diverse.
Nello specifico, allora, se l’art. 15-nonies del d.lgs. n. 502 del 1992 si inserisce nel quadro
normativo  della  disciplina  del  lavoro  pubblico,  “rispondendo  a  esigenze  di  carattere
organizzativo/occupazionale”[35],  questo non può calarsi  rebus sic  stantibus  nel  contesto
privato  –  seppur  accreditato  –  in  cui  deve  prevalere,  per  costante  orientamento
giurisprudenziale[36],  il  riconoscimento  di  un’autonomia  gestionale  spiccata.

L’articolazione del  sistema delle  competenze legislative in ambito sanitario e  gli  stessi
caratteri  della  disciplina in materia di  strutture private accreditate consentono,  d’altra
parte,  al  legislatore  regionale  di  adottare  disposizioni  capaci  di  intervenire  rispetto  ai
caratteri propri dei singoli servizi regionali e delle complessità organizzative con cui questi
si  devono  confrontare  quotidianamente.  E  proprio  in  ragione  del  riconoscimento  di
quell’autonomia gestionale e, più in generale, del “pluralismo organizzativo nell’ambito di
modelli tipizzati”, non può essere fatto divieto tout court alle Regioni di dettare norme in
quest’ambito,  laddove,  a  maggior  ragione,  non  esiste  un  principio  fondamentale  che
imponga il limite di età ai responsabili sanitari delle strutture private. Né, d’altra parte,
l’accreditamento in quanto tale può arrivare ad incidere sulla natura delle strutture private
e dei rapporti di lavoro da queste instaurate.

3. La disciplina della Regione Puglia sul limite massimo di età per il personale della
dirigenza medica

Il d.lgs. n. 502 del 1992, cit., ha introdotto una espressa disciplina sul personale (Titolo V) e
sulla  dirigenza  medica,  prevedendo  in  particolare  il  limite  massimo  di  età  per  il
collocamento a riposo “al compimento del sessantacinquesimo anno di età, ovvero su istanza
dell’interessato,  al  maturare  del  quarantesimo  anno  di  servizio  effettivo”[37].  Inoltre,
prosegue la norma, il limite massimo di permanenza deve rispettare due condizioni: non può
superare il settantesimo anno di età, né la permanenza può causare l’aumento del numero
dei dirigenti.

Per quanto riguarda il caso specifico qui trattato, il ricorrente stesso evidenzia come la
normativa regionale nel suo testo originario[38] si collocasse “in perfetta armonia con quella
nazionale”[39].  La  disciplina  previgente  nel  suo  testo  originario,  infatti,  prevedeva,
richiamando,  esattamente  quanto  da  essa  stabilito.

Sennonché, quel regime aveva dato luogo a una situazione organizzativa e occupazionale
particolarmente critica per il sistema sanitario regionale, sulla quale aveva avuto modo di
pronunciarsi  l’Autorità  garante  della  concorrenza  e  del  mercato  nel  2020[40].  Questa
segnalazione, avente ad oggetto proprio l’art. 12, comma 8, legge reg. n. 9/2017, aveva
messo  in  luce  il  fatto  che  l’applicazione  del  limite  massimo  di  età  previsto  dalla  ivi
richiamata  norma  statale  al  “responsabile  sanitario  delle  strutture  private”  avrebbe
comportato una serie di criticità sul piano organizzativo.

Innanzitutto,  questo  regime  avrebbe  determinato,  secondo  il  parere  dell’Autorità,  una
“ingiustificata limitazione alla  prestazione dei  servizi  professionali  da parte dei  medici,
restringendo così l’offerta dei servizi”.

In  secondo  luogo,  le  conseguenze  di  tale  impostazione  si  sarebbero  riverberate



sull’autonomia privata e “libertà di iniziativa economica” (art. 41 Cost.). In generale, gli
operatori  privati  agiscono  sul  mercato  in  ragione  del  preminente  diritto  di  iniziativa
economica[41],  nonché  dei  principi  europei  sulla  libera  concorrenza  e  sulle  libertà
economiche  di  circolazione  (artt.  101  ss.  TFUE)[42].  Tuttavia,  il  settore  della  sanità  è
governato da regole specifiche, da strumenti di diritto privato e di stampo pubblicistico, che
si sono nel tempo ibridati, per realizzare un “minimum di concorrenzialità fra operatori
pubblici  e  privati” [43],  per  il  perseguimento  degli  obiettivi  tipici  della  pubblica
amministrazione,  ossia  l’efficienza  e  l’economicità,  nonché per  dare  vita  a  dei  modelli
organizzativi efficienti[44].  Il timore espresso su questo punto è che se si imponesse alle
strutture private un regime come quello contemplato dal legislatore statale per le strutture
pubbliche,  si  finirebbe  per  minare  quel  reticolo  di  libertà  economiche  discendenti
dall’articolo  41  della  Costituzione,  oltre  che  creare  un’ingerenza  non  giustificabile  in
relazione all’autonomia gestionale di cui queste strutture godono.

Infatti, conclude l’AGCM con specifica menzione delle strutture accreditate, queste ultime
sono collocate in un regime “complementare rispetto a quello pubblico, da cui ricevono un
budget”, in forza degli accordi conclusi a norma dell’art. 8-quinquies del d. lgs. 502/1992
che si pongono a valle della fase programmatoria[45].

Dal  punto  di  vista  meramente  giuridico,  invece,  il  giudice  amministrativo[46]  era  stato
investito di un ricorso avente ad oggetto la nota della Regione Puglia[47] con cui si forniva
l’interpretazione autentica della norma in discussione. In particolare, la seconda sezione del
Tar di Bari aveva ritenuto perfettamente aderente l’interpretazione sostenuta dalla Regione
con il sistema regolamentare regionale complessivo, non ravvisando alcun vulnus,  né in
termini di violazione di legge, né in termini di eccesso di potere.

Un primo tentativo di “smarcarsi” dalla normativa statale era stato compiuto con la legge
regionale Puglia n. 81/2020[48] che, in particolare, aveva previsto in via di eccezione la non
applicazione del limite di età massima per la sola categoria degli “ambulatori specialistici
non accreditati”,  confermando per  il  resto  il  regime generale  di  cui  all’art.  15-nonies,
comma 1.

Questa norma era stata impugnata dallo Stato per contrasto con gli articoli 3 e 117, comma
3 Cost., cosicché la Corte costituzionale aveva già avuto modo di pronunciarsi su questo
profilo, concludendo per la non fondatezza della questione[49].

L’anno successivo, in occasione dell’adozione della legge di bilancio[50], la Regione Puglia era
tornata  sul  punto,  con  una  tecnica  legislativa  analoga  a  quella  adottata  in  occasione
dell’ultimo intervento di modifica. Infatti, aveva previsto, sempre in via di eccezione, un
allargamento della platea di strutture che venivano escluse dal regime ordinario, individuate
nelle “strutture private monospecialistiche ambulatoriali, residenziali e semiresidenziali”[51].

Successivamente, la l.r. 16/2024[52]  aveva inserito una nuova previsione in tema. Questa
volta  il  legislatore  adottava  una  tecnica  legislativa  inedita  finora[53],  abbandonando  il
riferimento  al  decreto-legislativo  “madre”  della  normativa  in  esame che  aveva  sempre
richiamato quale regime ordinario. La ratio dell’intervento era espressamente individuata
nelle gravi ragioni organizzative legate alla carenza di personale nelle piante organiche
sanitarie. La misura, comunque applicabile alle sole strutture private accreditate, e non a
quelle  autorizzate,  innalzava  inoltre  il  limite  massimo  di  età  per  lo  svolgimento  della



funzione di responsabile sanitario in 72 anni, senza ulteriori precisazioni.

Per concludere, a solo un mese di distanza, si registra la sostituzione legislativa definitiva,
quella di cui all’art. 8, comma 1 della legge n. 24 del 2024 e impugnata avanti alla Corte. Da
un punto di vista, ancora, di tecnica legislativa si può osservare il completo revirement del
legislatore regionale che non solo non richiama più quanto contenuto nell’art.15-nonies
come regime ordinario,  ma lo  esclude  completamente  per  i  responsabili  sanitari  delle
strutture  private  accreditate  con il  Servizio  sanitario  regionale  e  di  quelle  autorizzate
attribuendo alla previsione la massima estensione soggettiva.

Inoltre, non si fa più cenno alla “grave carenza di dirigenti medici” che aveva giustificato la
analoga misura adottata solo un mese prima. Tale situazione, d’altra parte, caratterizza
ormai la realtà della gran parte – se non la totalità – dei servizi sanitari regionali del sistema
sanitario  nazionale[54]  e  costituisce  quindi,  tutt’oggi,  la  ragione  primaria  dell’intervento
legislativo anche sul piano nazionale, come ha avuto modo anche di sottolineare la Corte
nella sentenza in esame[55]. Così come non si fa più riferimento a un termine di applicazione
del regime in deroga, come previsto nella norma sostituita, ove la lunga serie di modifiche
ha portato la disciplina regionale a collocarsi in una posizione di radicale distanza dall’art.
15-nonies.

In relazione alla stabilizzazione della deroga così realizzata – che diventa quindi “a regime”
– il ricorrente muove una censura che fa leva sul combinato disposto di quella disposizione
con l’art. 4, comma 6-bis, d.l. n. 215 del 2023, conv. in l. n. 18 del 2024[56].

Quest’ultima norma autorizza le aziende del SSN a trattenere o riammettere in servizio i
dirigenti medici e sanitari dipendenti del Servizio sanitario fino al compimento del 72esimo
anno di età, in deroga all’art. 15-nonies, ma temporaneamente, ovvero non oltre la data del
31 dicembre 2025. Come già evidenziato, a tale disciplina risultava perfettamente allineata
anche la regione Puglia, fino al penultimo intervento in materia[57].

A  giudizio  della  Corte,  tuttavia,  non  sussiste  in  capo  alle  regioni  alcun  obbligo  di
allineamento, ben potendo esse adottare una disciplina in deroga, posto che non è possibile
ricavare da questa norma alcun principio fondamentale in materia di tutela della salute[58].

Peraltro, come evidenziato dalla Corte è stato lo stesso legislatore statale ad aver derogato,
a partire dal 2020, al vincolo posto ex art. 15-nonies[59].

La sistematicità con cui questi interventi legislativi vengono posti in essere, tanto a livello
nazionale quanto nei singoli sistemi sanitari regionali, di cui quello della Regione Puglia
costituisce  in  questa  sede l’esempio  privilegiato,  spinge a  riflettere  sulla  situazione di
carenza del personale medico di cui soffre il sistema nel suo complesso e sulla quale la
Corte ha avuto più volte modo di pronunciarsi[60].

Nell’attuale  momento  storico  i  dati  ci  restituiscono  un  quadro  della  sanità  italiana  in
continuo affanno, con un numero di medici ogni mille abitanti sulla linea di galleggiamento
rispetto  alla  media  OCSE,  ma  comunque  insufficiente  a  garantire  un  servizio
soddisfacente[61], posto che si stima un ammanco variamente significativo in ogni regione di
medici specialisti[62].

Ad oggi, in un contesto come quello presentato, su cui incide anche l’innalzamento dell’età,



la cd. “gobba pensionistica”, il mantenimento di un vincolo di età tanto stringente dal punto
di  vista  soggettivo  “potrebbe  rivelarsi,  in  linea  generale,  ormai  anacronistico”[63],  in
considerazione  delle  conseguenze  pratiche  che  produce  (ingiustificata  limitazione  alla
prestazione dei servizi  professionali  da parte dei  medici,  restringendo così  l’offerta dei
servizi,  come  sottolineato  dall’AGCM),  nonché  del  fatto  che  viene  sistematicamente
derogato proprio per far fronte alla situazione emergenziale.

La carenza di personale medico di cui si è detto produce poi una serie di conseguenze di
tipo sistemico, che finiscono per impattare grandemente, in ultima analisi, sull’equità di
accesso alle cure da parte dei cittadini e sulle quali è il caso di indugiare brevemente.

La carenza di personale medico ha radici profonde, almeno ventennali, da individuarsi nelle
decisioni che si sono susseguite a partire dal 2005 e aventi ad oggetti i vincoli economici e
strutturali  che  sono  stati  imposti  al  Servizio  Sanitario  nazionale[64].  A  questi  si  è
accompagnata una programmazione fallace, tale per cui non si è fatto fronte alle uscite di
personale con una quantità adeguata di nuovi contratti di formazione specialistica, dando
luogo a quello che in dottrina è definito “imbuto formativo”[65], in esito al quale il fabbisogno
del sistema non è stato soddisfatto.

Il risultato è stato un’offerta assolutamente carente, specialmente per alcune figure[66], che
ha provocato ricadute sulla salute dei cittadini.  In particolare, il  rapporto AGENAS più
recente  evidenzia  la  riduzione  delle  attività  ospedaliere  e  territoriali,  la  mancata
effettuazione di interventi chirurgici, di prestazioni ambulatoriali e di interventi di diagnosi
precoce, fino alla rinuncia alle prestazioni da parte dei cittadini che evitano il ricorso alle
strutture ospedaliere.

Per tentare di  sopperire a questa situazione,  aggravata dall’emergenza Covid-19 che il
comparto  sanitario  ha  dovuto  affrontare  negli  ultimi  anni  e  che  si  è  sommata  a  una
situazione  già  particolarmente  complessa,  il  Ministero  della  Salute  ha  redatto  il
“Regolamento recante la definizione dei modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza
territoriale  nell’ambito  del  SSN”[67],  che,  unitamente  alla  sottoscrizione  dei  contratti
interistituzionali di sviluppo[68] – costituiscono due presupposti fondamentali della Missione 6
del  PNRR,  dedicata  alla  sanità  e  riferita  alle  reti  di  prossimità,  alle  strutture  e  alla
telemedicina per l’assistenza sanitaria territoriale,

4. Considerazioni finali

Il quadro della sanità che emerge dalla sentenza in commento, così come dai dati citati,
risulta  caratterizzato  da  una  situazione  di  perdurante  carenza  del  personale,  ove
l’introduzione di norme di aggiornamento in deroga, anno per anno, palesa le disfunzioni
organizzative del Servizio sanitario nazionale.

Questa situazione “di grave sofferenza del SSN per carenza del personale medico”[69]  è
lontana  dall’essere  una  novità,  ma  le  soluzioni  che  si  sono  proposte  o  realizzate  non
appaiono capaci di interventi risolutivi o dell’introduzione di innovazioni di sistema.

Anche le più recenti proposte di legge in materia
[70]

 sono ritenute espressione di un approccio
“emergenziale”, in cui difetta “una visione a lungo raggio né un quadro programmatorio
generale”

[71]

.



D’altra parte, le Regioni devono fare i conti con le criticità specifiche dei rispettivi singoli
servizi sanitari regionali. E quello pugliese non rappresenta che un esempio. La norma che
deroga sistematicamente – e legittimamente – alla normativa nazionale in materia di limite
di età massima per il pensionamento dei responsabili sanitari è infatti giustificata dalle
evidenti criticità strutturali e dalla carenza di personale medico.

C’è un ultimo aspetto da considerare in conclusione, in quanto la Corte, in obiter dictum,
evidenzia  come “il  ricorrente non lamenta l’incidenza della  disposizione impugnata sui
rapporti di lavoro intercorrenti tra le strutture sanitarie e i loro responsabili sanitari”[72],
bensì sulla materia tutela della salute.

Sicché è ragionevole ritenere che laddove si fosse assunto quale parametro l’articolo 117,
co. 2,  lett.  l)  Cost.,  e segnatamente la materia «ordinamento civile», sarebbe cambiato
sostanzialmente  l’inquadramento  della  questione,  da  un’analisi  strettamente  legata  alle
questioni organizzative delle strutture sanitarie – pubbliche e accreditate – a un’analisi che
avrebbe  avuto  ad  oggetto  la  qualificazione  del  rapporto  di  lavoro  che  il  responsabile
sanitario instaura con la struttura stessa, potendosi anche prospettare un diverso esito da
parte dei giudici costituzionali.

La  giurisprudenza  della  Corte  fornisce  ferme  indicazioni  in  tal  senso,  posto  che  la
competenza  statale  in  materia  di  ordinamento  civile  si  può  dire  invasa  allorché  una
disposizione regionale vada a regolare direttamente o indirettamente “i rapporti di lavoro
già in essere tra le strutture sanitarie e i propri addetti”[73]. Mentre il ricorrente, nel caso de
quo,  ha considerato la norma impugnata come incidente sull’organizzazione sanitaria e
quindi pertinente alla materia tutela della salute.

Per costante orientamento della Corte, si può premettere che nel settore privato, i rapporti
di lavoro devono essere disciplinati da norme che ne garantiscono l’uniformità a livello
nazionale, sicché il  legislatore regionale non può, in alcun settore, emanare norme che
incidano sul rapporto già sorto e che, nel regolarne il trattamento giuridico ed economico, si
sostituisca a quella statale e, per essa, alla contrattazione collettiva. Rientrano, infatti, nella
materia «ordinamento civile» gli interventi legislativi che dettano misure relative a rapporti
lavorativi  già  in  essere  e  che  si  impongono  all’autonomia  privata  con  il  carattere
dell’inderogabilità[74].

Per quanto attiene ai rapporti di lavoro tra le strutture sanitarie e i propri addetti occorre
distinguere. Infatti, il direttore generale, così come gli altri organi del c.d. top management
sanitario (direttore amministrativo e direttore sanitario), sono assunti con un contratto di
diritto privato di lavoro autonomo e a tempo determinato[75]. Mentre al personale sanitario,
compresa  la  dirigenza,  si  applica  la  disciplina  generale  contenuta  nel  testo  unico  del
pubblico impiego[76], sicché, in seguito al reclutamento mediante pubblico concorso, viene
stipulato un contratto di lavoro subordinato e a tempo indeterminato.

La linea di demarcazione tra le due materie è da ricercare nella ratio giustificatrice della
scelta di organizzazione. In astratto, la competenza statale in materia di tutela della salute
sussiste  tutte  le  volte  in  cui  le  norme di  organizzazione siano strumentali  a  garantire
l’uniforme godimento del diritto alla salute, ovvero in ipotesi in cui si possano configurare
come principi fondamentali della materia[77]. Ma quest’ultima opzione è stata espressamente
esclusa dai giudici della Corte costituzionale nel caso di specie.



La questione è comunque largamente dibattuta nella stessa giurisprudenza costituzionale,
in cui talvolta si  è data un’interpretazione più estensiva dell’ambito di  competenza del
legislatore statale[78], ed altre in cui, viceversa, si è riconosciuto alle Regioni di “adottare una
disciplina derogatoria di quella statale” in tema di organizzazione sanitaria[79],  alla luce
anche della considerazione che talvolta la realtà presenta sfumature molto complesse, non
facilmente inquadrabili in una categoria (materia) piuttosto che in un’altra, dovendosi, in
ultima analisi, dover considerare di volta in volta il caso concreto.

Il punto sta nell’interpretazione che si intende dare alla norma impugnata. Se in un’ottica
pubblicistica, come ha ritenuto chi ha presentato il ricorso, questa risulta pregiudizievole al
godimento  uniforme  del  diritto  alla  salute,  in  quanto  indirettamente  incide
sull’organizzazione delle strutture sanitarie accreditate. Ovvero in un’ottica giuslavoristica,
come sembra paventare la Corte con quell’obiter dictum, inquadrando il rapporto di lavoro
del  responsabile  sanitario  di  una  struttura  accreditata  entro  parametri  esclusivamente
privatistici che tendono a garantirne l’uniformità a livello nazionale[80], oltre che l’autonomia
gestionale delle strutture sanitarie stesse.

Infine, è stato il Consiglio di Stato[81] ad aver affermato, alla luce della citata sentenza n. 195
del 2021 della Corte costituzionale, come non si può imputare alle regioni un obbligo di
“estendere[…]  le  previsioni  nazionali  concernenti  le  strutture  pubbliche”  a  quelle
accreditate, posto che la disciplina dei rapporti di lavoro che si instaurano all’interno di
queste ultima “rest[erebbe] evidentemente attratta al regime privatistico”.

Di conseguenza, occorre ribadire come la previsione di un limite di età massimo in capo ai
dirigenti  medici  risponde  ad  esigenze  diverse  per  le  strutture  pubbliche  del  Servizio
sanitario nazionale e per quelle accreditate che conservano i propri caratteri privatistici.

Infatti,  la  ratio  che sorregge tutt’oggi  l’articolo  15-nonies  del  d.lgs.  502 del  1992 che
prevede il  limite  di  età  massimo in  capo ai  dirigenti  medici  dipendenti  del  SSN è da
ricercare in una ragione imperativa di interesse generale, quale la “necessità di tutelare
l’interesse pubblico al turn-over generazionale”[82]. Diversamente, per le strutture private
non può essere addotta una simile considerazione. Al contrario, sono due le direttrici che
guidano la scelta del responsabile sanitario – oltre ai requisiti imposti dalla legge. Da un
lato,  la  valorizzazione  “dell’esperienza  pregressa  ai  fini  dell’attività  di  management
svolta”[83], dall’altro la garanzia della libertà di prestazione dei servizi professionali da parte
dei  medici  nell’ambito  della  preminente  libertà  di  iniziativa  economica  delle  strutture
sanitarie private[84].
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AS 1680, 24 giugno 2020, (AGCM) Regione Puglia – Limiti lavorativi per un direttore sanitario di3.
strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private. ↑



Previsto  dall’articolo  15-nonies,  comma 1,  del  d.l.gs.  30 dicembre 1992,  n.  502 Riordino della4.
disciplina in materia sanitaria, a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 241., inserito
dall’art. 13, comma 1, del d. lgs. 19 giugno 1999, n. 229, recante Norme per la razionalizzazione del
Servizio sanitario nazionale, a norma dell’articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419. ↑
Sul riparto di competenza legislativa Stato-Regioni: Zagrebelski G., Marcenò V., Pallante F. (2015),5.
Lineamenti di diritto costituzionale, Firenze, Le Monnier, pp. 471ss, in particolare, sulla competenza
legislativa concorrente, p. 471. Sul riparto di competenza in materia di diritto alla salute: Tubertini
C. (2024), L’assistenza territoriale in trasformazione. Il ruolo delle comunità e delle istituzioni, in
Lavoro e Diritto, n. 2024/3, pp. 393 s.; Gagliardi B. (2020), Il sindacato del giudice costituzionale
sull’organizzazione sanitaria tra autonomia regionale e diritto alla salute, in Diritto e società, n.
2020/3, p. 477 ss.; Pioggia A. (2020), Diritto sanitario e dei servizi sociali, Torino, Giappichelli, pp. 53
ss.;  Pioggia  A.  (2020),  Il  diritto  alla  salute  alla  prova  della  differenziazione:  autonomie,
organizzazione e diseguaglianza, in Istituzioni del Federalismo, 2020, p. 37; Carpani, G., Morana, D.
(2013), Le competenze legislative in materia di “tutela della salute”, in Balduzzi R., Carpani G. (a
cura di), Manuale di diritto sanitario, Bologna, il Mulino pp. 89-127. Più risalenti: Falcon G., (2002)
Nuova devolution, unità della Repubblica, riforma della riforma del Titolo V, realtà effettiva,  in
Diritto pubblico, n. 2002/03, pp. 751-766; Pastori G. (2002), Sussidiarietà e diritto alla salute, in
Diritto pubblico, n. 2002/01, pp. 85-98. ↑
Articolo 4, comma 6-bis, decreto-legge 30 dicembre 2023, n. 215, Disposizioni urgenti in materia di6.
termini normativi,  convertito con modificazioni nella legge 23 febbraio 2024, n. 18, il  quale ha
inserito il  comma 164-bis,  riportato nel testo, nell’art. 1 della legge 30 dicembre 2023, n. 213,
Bilancio di previsione dello Stato per l’anno finanziario 2024 e bilancio pluriennale per il triennio
2024-2026. ↑
V. approfonditamente: Conticelli M. (2012), Privato e pubblico nel servizio sanitario, Milano, Giuffrè;7.
Consito M. (2009), Accreditamento e terzo settore, Napoli, Jovene. Più di recente, D’Arienzo M.
(2022), Contributo allo studio dei modelli organizzativi in sanità, Torino, Giappichelli. ↑
Le norme che hanno previsto l’introduzione della specifica figura del responsabile sanitario sono8.
l’articolo 4 della legge 30 dicembre 1991, n. 412 Disposizioni in materia di finanza pubblica e il
d.P.R.  14 gennaio  1997 Approvazione dell’atto  di  indirizzo e  coordinamento alle  regioni  e  alle
province  autonome  di  Trento  e  Bolzano,  in  materia  di  requisiti  strutturali,  tecnologici  ed
organizzativi  minimi  per  l’esercizio  delle  attività  sanitarie  da parte  delle  strutture  pubbliche e
private. All’interno di alcuna di queste fonti compare il riferimento a un limite di età. ↑
Corte cost., sent. 15 ottobre 2021, n. 195. ↑9.
Corte cost., sent. 12 marzo 2021, n. 36; Corte cost., sent. 28 febbraio 2023, n. 32. ↑10.
D. lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’articolo 111.
della legge 23 ottobre 1992, n. 241. ↑
Sulla riforma del 1992 si veda: Ferrara R. (2020), L’ordinamento della sanità, Torino, Giappichelli,12.
pp. 115 ss.; Bottari C. (2018), Profili innovativi del sistema sanitario, Torino, Giappichelli, pp. 31 ss.;
Di Folco M. (2013), Le funzioni amministrative, in R. Balduzzi e G. Carpani (a cura di), Manuale di
diritto sanitario, Bologna, Il Mulino, p. 150. Sulla c.d. controriforma del 1999, v. Politi F. (2018), La
razionalizzazione del Ssn nel 1999, in Corti supreme e salute, n. 2018/03, pp. 575 ss. ↑
Corte cost., sent. 13 aprile 2021, n. 65, punto 4.2. ↑13.
Cfr.: Ferrara R (2020), L’ordinamento della sanità, cit., p. 204. V. anche Taroni F. (2013), Le 3A:14.
autorizzazione, accreditamento, accordi contrattuali, in R. Balduzzi e G. Carpani (a cura di), Manuale
di diritto sanitario, cit., p. 434; Conticelli M. (2012), Privato e pubblico nel servizio sanitario, cit., 186
s. ↑
Articolo 8-ter, d. lgs. 502/1992. V. anche Santangeli M. (2015), Concorrenza e programmazione nel15.
sistema delle autorizzazioni sanitarie: brevi riflessioni sull’adeguatezza del sistema vigente tra regole
nazionali ed assetti regionali, in Amministrazione in cammino, 2015, pp. 1-21. ↑
In questo senso, Ferrara R. (2020), L’ordinamento della sanità, cit., p. 205; Cilione G. (2005), Diritto16.
sanitario, Rimini, Maggioli Editore, p. 380. Così anche: Consito M. (2009), Accreditamento e terzo
settore, cit., p. 47, l’“autorizzazione consente la realizzazione di strutture e l’esercizio delle connesse
attività evitando che queste ultime si svolgano in danno della salute e delle esigenze di assistenza ed
educative degli  utenti,  esprimendo una «valutazione di  non contrasto tra l’attività privata e gli
interessi che l’ordinamento intende garantire con l’apposizione di limiti alla libertà individuale» ed
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