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Servizio Management

Chi guida oggi la sanità pubblica? L’identikit dei 
direttori generali in Italia
Ricambio generazionale, equità di genere, mobilità delle competenze e revisione dei 
meccanismi di selezione: ecco che le sfide messe in luce dall’analisi dell Sda Bocconi 
sulle figure apicali del servizio sanitario

di Valeria D. Tozzi *, Alessandro Furnari *

11 luglio 2025

Nel cuore delle aziende sanitarie pubbliche italiane si trova una figura chiave, spesso poco 
conosciuta fuori dai circuiti istituzionali, ma determinante per la salute del sistema: il direttore 
generale. È a questa figura che spetta il compito di far funzionare aziende complesse che hanno nei
luoghi della cura professionisti dotati di autonomia nelle decisioni su cosa sia appropriato per ogni 
paziente, mediarne le istanze politiche, renderle sostenibili e orientarle strategicamente. Ma chi 
sono oggi i Dg italiani?

A queste domande risponde un’analisi condotta su scala nazionale all’interno del Network Dasp di 
Sda Bocconi School of Management, dedicato alle direzioni strategiche delle aziende sanitarie 
pubbliche.

Un universo complesso

Il censimento considera l’insieme delle 203 aziende pubbliche del Ssn attive al 31 dicembre 2024:

• 128 Asl, incluse le Asst della Lombardia;

• 51 Aziende ospedaliere, comprese le Ao universitarie integrate;

• 24 Irccs, ovvero gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico.

A capo di ciascuna di queste aziende siede un direttore generale (solo nel 25% dei casi una 
direttrice generale), la cui nomina è affidata alle Regioni ma deve avvenire scegliendo tra gli iscritti
all’Albo nazionale degli idonei istituito presso il ministero della Salute. Questa condizione, 
formalmente necessaria per garantire una selezione su base meritocratica e trasparente, introduce 
tuttavia anche delle rigidità nel ricambio.

Direttori “over 50”

Uno dei dati più rilevanti emersi dalla fotografia riguarda l’età media dei Dg. A livello nazionale si 
registra una media superiore ai 50 anni, con picchi vicini ai 70 in alcune realtà. Il Direttore 
generale più giovane ha 44 anni, quello più anziano ne ha 72, con un differenziale di quasi 30 anni 
tra i due estremi. Le medie variano (poco) anche in funzione della tipologia di azienda:



• Asl e Asst si attestano attorno ai 53 anni;

• Le Aziende ospedaliere si collocano in media sui 54 anni;

• Gli Irccs risultano leggermente più “giovani”, con una media di 52 anni.

La composizione anagrafica segnala una criticità demografica: se da un lato l’età avanzata è indice 
di esperienza e consolidamento, dall’altro emerge la necessità di pensare a un ricambio 
generazionale, che appare ancora lento e disomogeneo tra territori. Una riflessione che 
meriterebbe di essere fatta è quella su quanto l’istituzione dell’albo nazionale (ma soprattutto dei 
criteri adottati) facili questo ricambio. Inoltre, c’è un tema di rete tra esperienze molto diverse che 
dovrebbero essere condivise tra i più o meno giovani di questa famiglia professionale.

Una leadership maschile

La questione di genere resta centrale. Nonostante un lieve ma costante incremento della presenza 
femminile, solo il 25% dei Dg è donna. La tendenza è al rialzo se consideriamo che qualche anno fa 
era del 17%. A parità di iscrizione all’albo, un uomo ha maggiori probabilità di diventare Dg 
rispetto a una donna.

Nel 2023, per ogni 4,5 idonei uomini uno ha ricevuto una nomina, mentre per le donne il rapporto 
è di una nomina ogni 6,2 idonee. Questo dato invita a interrogarsi sui meccanismi effettivi di 
selezione, che vanno oltre il filtro formale dell’idoneità.

Carriera “a chilometro zero”

Un altro aspetto significativo è rappresentato dalla mobilità geografica. Il 90% degli attuali Dg ha 
operato sempre all’interno della stessa regione. Solo il 10% ha maturato esperienze in contesti 
regionali diversi. Il legame con la politica locale è dunque fortissimo, ma può diventare un limite in
termini di scambio di esperienze, diffusione di buone pratiche e omogeneità dei livelli di 
competenza su scala nazionale.

Inoltre, le Regioni tendono a selezionare Dg “già noti”, spesso con esperienze amministrative o 
sanitarie locali, piuttosto che valorizzare profili provenienti da altre aree del Paese o da altri settori
professionali. Questo può contribuire alla cristallizzazione dei vertici dirigenziali, limitando 
l’accesso a nuovi talenti.

Tra continuità e instabilità

La durata media degli incarichi è di 3 anni e 6 mesi, calcolata sul periodo 1996–2025, e varia 
sensibilmente tra Regioni. Alcune garantiscono maggiore continuità, altre mostrano una rotazione 
più elevata. L’instabilità è particolarmente marcata in alcune Regioni del Sud e nelle Asl, dove le 
condizioni territoriali e le pressioni istituzionali rendono più fragile la permanenza nel ruolo.

Le aziende ospedaliere e gli Irccs mostrano in generale una maggiore stabilità, ma stiamo parlando
di differenze relative

L’albo nazionale: uno strumento, molte rigidità

Dal 2018, la nomina dei Dg deve avvenire scegliendo tra i candidati iscritti all’Albo nazionale degli 
idonei. L’albo è stato aggiornato nel 2023 e al momento conta 1.257 candidati, dei quali 256 sono 
stati effettivamente nominati almeno una volta (pari al 20%).

Tuttavia, i numeri evidenziano un meccanismo selettivo interessante:

• Dei 256 nominati, 196 erano già presenti nell’elenco del 2018.



• Tra i nuovi idonei del 2023 (810 persone), solo 60 hanno ricevuto un incarico.

Il tasso di nomina tra gli “storici” è di 1 su 2,3, mentre tra i “nuovi” è di 1 su 13,5. Questo suggerisce
una forte inerzia del sistema, che privilegia profili già noti alle amministrazioni regionali rispetto a 
potenziali nuovi ingressi. Questo apre il fianco a una riflessione spinosa: come leggere il merito 
delle competenze? Come distinguere tra titoli conseguiti da percorsi formativi differenti ma con 
medesimo significato formale? Quanto contano i risultati dell’azienda nella valutazione delle 
competenze?

Una figura unica nella Pa

Il Direttore generale rappresenta una figura peculiare. A differenza di quanto avviene in altri 
contesti, come quelli privati, egli o ella unisce in un solo ruolo tre funzioni fondamentali:

1. Governance istituzionale, con la responsabilità di rappresentare l’azienda e garantirne la
legittimità;

2. Gestione operativa, con competenze analoghe a quelle di un Ceo, inclusa la responsabilità di
bilancio e organizzazione interna;

3. Definizione strategica, cioè la capacità di orientare la missione aziendale nel tempo e di
promuovere trasformazioni coerenti con gli obiettivi di salute pubblica.

Questa triplice funzione, spesso distribuita su più figure nelle imprese private, pone sulla direzione
generale un peso decisionale e politico rilevante, che richiede capacità manageriali, sensibilità 
istituzionale e una profonda conoscenza del sistema sanitario.

Le sfide emergenti

L’analisi condotta dall’Osservatorio Oasi di Sda Bocconi evidenzia che siamo di fronte a un punto 
di svolta:

• Serve un ricambio generazionale, per evitare vuoti di leadership nei prossimi anni;

• È necessaria una maggiore equità di genere, sia in termini di accesso all’albo, sia nella probabilità
effettiva di nomina;

• Occorre superare la rigidità territoriale, promuovendo la circolazione delle competenze tra
Regioni;

• È urgente ripensare i criteri di selezione, valorizzando i risultati dell’azienda, le competenze
trasversali e la capacità di orientare “pachidermi” come sono le aziende sanitarie.

In parallelo, è necessario rafforzare le condizioni di lavoro dei Dg, soprattutto in quei contesti più 
instabili o periferici, dove il turnover elevato non favorisce né la qualità della governance né la 
continuità dei servizi.

Verso una leadership strategica

L’identikit aggiornato dei Direttori Generali restituisce un’immagine precisa ma articolata: un 
corpo dirigente maturo, esperto, prevalentemente maschile, poco mobile, esposto a dinamiche 
locali e con poche aperture verso l’esterno.

Ma il futuro della sanità pubblica italiana – tra innovazione tecnologica, transizione demografica e 
sostenibilità economica – richiede nuove forme di leadership. Una leadership capace di agire oltre 
la logica dell’incarico, per diventare leva di sistema: capace di dialogare con il territorio, ma anche 



con le reti professionali e scientifiche; di governare la complessità con strumenti adeguati e con 
una visione di lungo periodo.

Affinché questo avvenga, è necessario investire nella formazione, nella trasparenza dei processi di 
selezione, nella mobilità qualificata e in una valorizzazione della funzione strategica della 
Direzione generale (non solo del Dg, quindi) come motore di cambiamento, e non solo come 
presidio amministrativo.

* SDA Bocconi



Servizio Tutele sociali

Lavoratori oncologici, così la legge sul «comporto»
garantisce ulteriori diritti
Dalla protezione di 24 mesi contro il rischio di licenziamento alle garanzie per gli 
autonomi. in un momento di revisione della spesa avere una legge che funziona e 
con una dotazione economica importante fruibile da subito è un grande risultato

di Annamaria Mancuso *

11 luglio 2025

Innanzitutto, va sottolineato che le norme approvate dal Senato a favore dei malati oncologici 
segnano un ulteriore passo in avanti di civiltà per i diritti dei pazienti. Di questo vanno ringraziati 
anche i tanti parlamentari che, in maniera trasversale, hanno fortemente voluto insieme a noi 
questa legge. Restano oscure le polemiche da parte di taluno sul merito del testo, che ora è 
diventato legge.

Il “prima” e il “dopo”

Prima, il cosiddetto periodo di comporto, cioè il tempo massimo di assenza non retribuita dal 
lavoro per curarsi, era di 6 mesi per legge (salvo periodi retribuiti o più lunghi previsti dai singoli 
contratti di lavoro). Oggi, diventa di 24 mesi, per tutti i lavoratori con invalidità pari almeno al 
74%. In passato molti lavoratori sono stati licenziati per avere protratto oltre il consentito il 
periodo di cure. Erano costretti poi a ricorrere alla magistratura, con tempi lunghi, esiti incerti, 
costi legali e stress ulteriore per i malati e per i propri familiari.

Quanto ai permessi, prima della nuova legge i lavoratori vi avevano diritto per visite e esami 
(generalmente tra le 10 e le 18 ore all’anno). Oggi, sono stati aggiunte altre 10 ore annue di 
permessi retribuiti sia per i lavoratori con invalidità di almeno il 74%, sia per i genitori di figli 
minori affette da patologie oncologiche o croniche gravi. Quindi, ora si avranno fino a 28 ore 
annue di permessi retribuiti.

Inoltre “prima” l’accesso al lavoro da casa, lo smart working, non era garantito in maniera 
prioritaria ai lavoratori oncologici. Oggi, quando i lavoratori affetti da patologie oncologiche o 
malattie croniche gravi, rientrano dal periodo di comporto, hanno diritto di precedenza 
nell’accesso al lavoro agile. Potranno così conciliare le cure che proseguono assieme all’attività 
lavorativa.

Va ancora sottolineato che in precedenza i lavoratori autonomi non avevano tutele in caso di 
malattia grave. Oggi, possono sospendere la propria attività fino a 300 giorni in un anno, potendo 
quindi dedicarsi alle proprie cure, senza avere obblighi di esecuzione nei confronti del 
committente.

Infine, “prima” per gli studenti malati oncologici non c’erano incentivi in ambito accademico. Oggi,
ci saranno premi di laurea a loro dedicati, per premiarne l’impegno nonostante la malattia.



Il ruolo del Mef

Il disegno di legge, che è stato approvato al Senato senza modifiche, ha però avuto un lunghissimo 
iter alla Camera, che lo ha riscritto, sotto il controllo del ministero dell’Economia, che ne ha 
puntualmente monitorato gli oneri. Le misure sono quindi il risultato anche di un calcolo 
economico, che ne ha puntualmente verificato gli oneri finanziari per i conti pubblici.

Sono stati stanziati 25 milioni all’anno, a regime, e quindi sono misure immediatamente operative,
che non necessitano di ulteriori disposizioni attuative.

Quindi, certamente si poteva fare di più, ma si sarebbero dovute trovare le ulteriori opportune 
coperture finanziarie rispetto al testo inziale, più ampio e che ci veniva dalla precedente legislatura
per iniziativa di Andreina Comaroli.

Il rischio era quello di fare nuovamente naufragare una serie di disposizioni importantissime per i 
malati di cancro. In un momento di revisione della spesa, avere una legge che funziona, con una 
dotazione economica così importante, fruibile da subito, ci sembra un grande risultato.

Il bicchiere mezzo pieno

Il Gruppo di associazioni, Salute bene da difendere, diritto da promuovere, che ho l’onore di 
coordinare, continuerà a fare proposte per migliorare ulteriormente questa legge, le tutele e gli 
spazi di libertà per chi è colpito da un tumore. Intanto, portiamo a casa, con grande soddisfazione, 
un risultato apprezzabile per gli ulteriori diritti ora previsti per i malati oncologici. Guardiamo cioè
al bicchiere mezzo pieno e non a quello vuoto perché prima di questa legge c’era proprio il vuoto.

* Presidente di Salute Donna Odv

Coordinatrice del Gruppo “La salute: un bene da difendere, un diritto da promuovere”
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Servizio Patologie rare

Distrofia facio-scapolo-omerale, ricerca in campo 
per modificare la storia della malattia
Se fino a pochi anni fa si parlava solo di gestione dei sintomi oggi l’obiettivo 
attraverso un cambiamento epocale è quello di generare finalmente una prospettiva 
concreta di cura

di Enzo Ricci, * Mauro Monforte **

11 luglio 2025

La distrofia facio-scapolo-omerale (Fshd) è una malattia genetica rara che provoca una progressiva
atrofia muscolare e si trasmette con modalità di tipo autosomico dominante (i figli di chi ne è 
portatore hanno un rischio di averla ereditata del 50%, indipendentemente dal sesso).

Sebbene inizi spesso dai muscoli del volto, delle spalle e delle braccia, può estendersi ad altri 
distretti, coinvolgendo i muscoli dell’addome, delle gambe e, talora, i muscoli respiratori. Ha una 
prevalenza di circa 6-7 persone su 100.000 e circa il 20% delle persone affette arriva a perdere 
l’autonomia nella deambulazione. Nella forma più comune, la Fshd1, è causata da un’alterazione 
genetica che coinvolge una regione periferica del cromosoma 4; una forma più rara, chiamata 
Fshd2, deriva da mutazioni in geni che regolano l’espressione del Dna. Entrambe le anomalie 
causano la riattivazione anomala di un gene chiamato Dux4, normalmente silenziato nel corso 
della vita post-embrionale, che danneggia progressivamente le cellule muscolari, determinando la 
comparsa dei sintomi.

La diagnosi

Oggi si dispone di strumenti genetici avanzati per confermare la diagnosi e per la diagnosi 
prenatale e preimpianto, che possono sostenere le famiglie in scelte difficili ma consapevoli. La 
progressione della malattia viene misurata con valutazioni cliniche ed esami di risonanza 
magnetica muscolare. Questi ultimi assumono anche un valore prognostico laddove rivelino, in 
alcuni muscoli, presenza di infiammazione, che prelude alla sostituzione delle fibre muscolari con 
tessuto adiposo.

Attualmente non esiste una cura risolutiva per la Fshd. Il trattamento è sintomatico e basato sulla 
fisioterapia per mantenere la mobilità e ridurre le contratture. Il Sistema sanitario nazionale 
italiano offre un percorso di presa in carico presso Centri malattie rare e centri neuromuscolari, 
presenti sul territorio.

La ricerca

Negli ultimi anni, grazie ai progressi della ricerca scientifica nella comprensione dei meccanismi 
molecolari che sottendono la Fshd e ai progressi nel campo delle terapie geniche e delle 
biotecnologie avanzate, l’industria farmaceutica sta dimostrando un crescente interesse nello 
sviluppo di terapie per la Fshd. Grandi aziende e piccole start-up all’avanguardia nello sviluppo di 



terapie innovative stanno lavorando in parallelo, spesso in una sorta di “gara virtuosa”, per trovare
soluzioni efficaci. Al momento vi sono diversi trial clinici in corso nel mondo e in Italia. Gli 
approcci variano da famaci che con differenti meccanismi mirano a impedire la produzione di 
DUX4, al blocco di interleuchine pro-infiammatorie come IL-6 (che medierebbero gli effetti tossici 
di DUX4 sul muscolo), fino all’inibizione della miostatina (con l’obiettivo di aumentare la forza ed 
il trofismo dei muscoli del tutto o in parte risparmiati dalla malattia).

Il ruolo delle associazioni

Anche le associazioni di pazienti in tutto il mondo stanno facendo la loro parte, unendo le forze per
promuovere la partecipazione agli studi clinici e dialogando con le Istituzioni per garantire un 
accesso equo e tempestivo alle terapie che emergeranno da queste ricerche. Ci troviamo in una fase
del tutto nuova: per la prima volta, più terapie innovative sono in fase di sviluppo e 
sperimentazione contemporaneamente, offrendo una concreta speranza ai pazienti e alle loro 
famiglie. Se fino a pochi anni fa si parlava solo di gestione dei sintomi, oggi l’obiettivo è modificare 
la storia naturale della malattia. È un cambiamento epocale che genera, finalmente, una 
prospettiva concreta di cura. La strada è ancora lunga e la ricerca richiede tempo, ma il cammino è 
tracciato, grazie al lavoro condiviso di scienziati, medici, aziende e pazienti.

* Responsabile scientifico di Fshd Italia e responsabile del Centro Fshd Policlinico Gemelli di
Roma

** Dirigente medico della Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli Irccs
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