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Legge del 16 dicembre 2024 n. 193 (Legge concorrenza 2023)

• Art. 36 - Sospensione dell'efficacia delle disposizioni in materia di accreditamento e di 
accordi contrattuali con il Servizio sanitario nazionale

1. Al fine di procedere a una revisione complessiva della disciplina concernente 
l'accreditamento istituzionale e la stipulazione degli accordi contrattuali per l'erogazione di 
prestazioni sanitarie e socio-sanitarie per conto e a carico del Servizio sanitario nazionale, 
l'efficacia delle disposizioni di cui agli articoli 8-quater, comma 7, e 8-quinquies, comma 1-bis, 
del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, nonché del decreto del Ministro della salute 
19 dicembre 2022, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 305 del 31 dicembre 2022, adottato 
ai sensi del medesimo articolo 8-quater, comma 7, del decreto legislativo n. 502 del 1992, è 
sospesa fino agli esiti delle attività del Tavolo di lavoro per lo sviluppo e l'applicazione del 
sistema di accreditamento nazionale, istituito ai sensi dell'intesa sancita dalla Conferenza 
permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano in data 20 dicembre 2012 (Rep. atti n. 259/CSR), da sottoporre ad apposita intesa
nell'ambito della medesima Conferenza permanente, e, comunque, non oltre il 31 dicembre 
2026.
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Non coordinato con l’art. 4, c. 7 bis, DL 30/12/2023 n. 215, modif. art. Art. 4, c. 7, lett. c del 
DL 27 dicembre 2024 n. 202

Articolo 4 - Proroga di termini in materia di salute
7-bis. Il termine per l'adeguamento dell'ordinamento delle regioni e delle province autonome 
alle disposizioni di cui agli articoli 8-quater, comma 7, e 8-quinquies, comma 1-bis, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, è prorogato al 31 dicembre 2026. Resta ferma la 
possibilità da parte delle regioni di accreditare nuove strutture sanitarie ai sensi del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502

Surreale posizione delle Regioni chiamate ad attuare una disciplina sospesa e oggetto di 
revisione
La proroga non è facoltativa ma dovuta
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LA LEGGE SULLA CONCORRENZA 
LEGGE N. 118/2022 – ART. 15
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• L’art. 15 della Legge 118/2022 (Legge sulla concorrenza 2021) ha 
modificato  il D.lgs. 502/1992: 

all’art. 8 quater sull’accreditamento istituzionale, sostituendo il 
comma 7, con introduzione, per il riconoscimento 
dell’accreditamento, della valutazione degli esiti dei controlli 
rispetto a requisiti di qualità, sicurezza e appropriatezza richiesti 
per i nuovi accreditamenti (all. A del DM 19/12/2022)

all’art. 8 quinquies sugli accordi contrattuali, inserendo il comma 
1 bis, con l’introduzione di periodiche selezioni per la stipula dei 
contratti conseguenti all’accreditamento previste per i solo enti 
privati accreditati, su criteri di qualità nel rispetto a requisiti di 
qualità, sicurezza e appropriatezza (All. B del DM 19/12/2022)
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 Per l’accreditamento:
• resta l’applicabilità della disciplina dell’accreditamento come modificata sia per le strutture 

pubbliche che private
• resta il criterio della funzionalità rispetto alla programmazione regionale

 Per l’accordo contrattuale:
• la nuova disciplina prevede procedure di selezione trasparenti, eque e non discriminatorie, si 

applica solo agli enti accreditati privati
• La selezione deve avvenire in base a criteri oggettivi di qualità tenendo conto: 

* della programmazione sanitaria regionale;
* delle verifiche delle eventuali esigenze di razionalizzazione della rete in convenzionamento
* dell’attività svolta per i soggetti già titolare di accordi contrattuali 
* dell'effettiva alimentazione continuativa e tempestiva del fascicolo sanitario elettronico (FSE)
• degli esiti delle attività di controllo, vigilanza e monitoraggio per la valutazione delle attività 

erogate, come definite dall’All. B del DM 19/12/2022

• ATTENZIONE: non si parla di confronto tra offerte economiche
• L. 118/2022, che ha soppresso le «valutazioni comparative della qualità dei costi» dall'art. 8-

quinquies, co. 2, D.Lgs. 502/1992.
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Rischi di una conferma della concorrenza nel sociosantiario

 Il rischio concreto è che una logica puramente concorrenziale 
favorisca i grandi gruppi speculativi – più attrezzati a sostenere i 
costi e le complessità delle gare d’appalto – a scapito delle realtà 
più piccole e territoriali e del terzo settore

Si rischia così una progressiva concentrazione del mercato e la 
perdita definitiva, e difficilmente reversibile, di un patrimonio di 
solidarietà comunitaria sedimentato in decenni di radicamento 
territoriale.

Si sovverte il welfare territoriale: dalle reti di servizi comunitari 
con al centro la «cura» e le «relazioni» che con fatica si stanno 
attuando, si tornerà a dare priorità alle «prestazioni» in una logica 
concorrenziale, frammentando la continuità assistenziale   
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CRITICITÀ COSTITUZIONALI
• il diritto alla salute, anzitutto nel suo profilo di continuità assistenziale che verrebbe a cessare se il servizio di 

cui la persona sta beneficiando venisse estromesso dal SSN in esito alla selezione;

• la libertà di scelta degli utenti, che caratterizza il nostro sistema, sostituita dalla scelta da parte della Regione 
(e ASL)  degli enti da contrattualizzare in esito a selezioni periodiche;

• l’effettività della libertà di assistenza, con la creazione di fatto di monopoli da parte di grandi gruppi, 
avvantaggiati dai meccanismi di gara, con il rischio dell’impoverimento del sistema ove operassero contenendo 
al ribasso i costi, con conseguenze negative anzitutto per i lavoratori, incidendo sulla qualità e remunerazione 
del lavoro;

• il legittimo affidamento delle strutture accreditate e già contrattualizzate nella continuità gestionale che viene 
posta a rischio, impedendo una programmazione dell’attività e degli investimenti, a causa delle introdotte 
selezioni periodiche, e senza considerare gli investimenti già fatti che potrebbero essere vanificati (e per giunta 
senza indennizzo);

• il principio di uguaglianza e parità di trattamento, perché si prevedono le selezioni solo per gli accordi 
contrattuali relativi ai soggetti privati accreditati e non anche ai soggetti pubblici accreditati, esentati da 
qualsiasi verifica dei nuovi criteri di qualità, sicurezza e appropriatezza introdotti;

• il principio di sussidiarietà, perché i primi soggetti a soccombere in un sistema aperto alla mera concorrenza 
sarebbero gli enti non profit;     

• il principio costituzionale di buon andamento della pubblica amministrazione, poiché con le selezioni 
periodiche rischiano di essere messe in crisi le reti di assistenza create sul territorio, specie in ambito 
sociosanitario e della realizzazione dell’assistenza e territoriale, che richiedono un approccio cooperativo e non 
concorrenziale tra gli enti gli enti accreditati contrattualizzati presenti sul territorio.



PERCHÉ QUESTA RIFORMA PRO CONCORRENZIALE?
IL PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA

Avv. Alberto Vittorio Fedeli



• Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza prevede che “In 
ambito sanitario, con riguardo all’erogazione dei servizi a 
livello regionale, occorre introdurre modalità e criteri più 
trasparenti nel sistema di accreditamento, anche al fine di 
favorire una verifica e una revisione periodica dello stesso, 
sulla base dei risultati qualitativi ed effettivamente conseguiti 
dagli operatori”.
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• La suddetta previsione non è contenuta nella Missione inerente la “Salute”, ma 
nella sezione 2. “Riforme e investimenti”, nella parte dedicata alla “promozione 
della concorrenza” contenente il capitolo dedicato alla “Legge annuale per il 
mercato e la concorrenza”, nel paragrafo intitolato “concorrenza e valori 
sociali”3.

• La collocazione non è invero felice, perché l’obiettivo del PNRR che abbiamo 
citato non è quello della “concorrenza”, ordinariamente intesa come 
meccanismi di scelta concorrenziale di erogatori di servizi, quindi gare 
pubbliche, ma è quella di procedure più trasparenti e di verifica periodica 
dell’accreditamento.

• Quanto agli accordi contrattuali, vi è egualmente l’esigenza obiettiva di 
procedure trasparenti, eque e non discriminatorie, che evitino barriere di 
accesso, censurate dalla giurisprudenza amministrativa.
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L’ORIENTAMENTO GIURISPRUDENZIALE 
E IL DIRITTO UE
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• L’orientamento sia della Corte Costituzionale sia della giurisprudenza amministrativa, 
anche considerando la giurisprudenza della Corte di giustizia UE, non è mai stato quello di 
pretendere l’applicazione del principio di concorrenza, riconoscendo che il sistema del SSN 
è retto, da un lato, dal principio di programmazione, con la necessità di contenimento 
della spesa pubblica e la razionalizzazione dell’offerta in base al fabbisogno, dall’altro dai 
principi di copertura universale del servizio e di solidarietà, che segnano la natura non 
economia del SSN, quale servizio di interesse generale (SIG), la cui disciplina è lasciata agli 
Stati membri. 

• Il sistema delineato per il SSN non è dunque un mercato concorrenziale, ma al più, 
soprattutto considerando alcune regolamentazioni regionali maggiormente “pro 
concorrenza” come quella lombarda, un “quasi mercato” amministrato.
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• La norma europea di riferimento è anzitutto la Direttiva 2006/123/CE del Parlamento
Europeo e del Consiglio del 12 dicembre 2006 sui «Servizi del mercato interno», meglio
nota come Direttiva Bolkestein
Nella Direttiva si legge che sono esclusi dal suo campo di applicazione, e dunque dalla
libera prestazione dei servizi in concorrenza:
a) i servizi di interesse generale, anche quelli economici come individuati dagli Stati

membri;
b) e, tra questi, senz’altro «i servizi sanitari, indipendentemente dal fatto che vengano

prestati o meno nel quadro di una struttura sanitaria e a prescindere dalle loro
modalità di organizzazione e di finanziamento sul piano nazionale e dalla loro natura
pubblica o privata» (art. 2, lett. f).

Si precisa che non è pregiudicata «la libertà degli Stati membri di stabilire nei rispettivi
ordinamenti giuridici un elevato livello di tutela degli interessi generali, in particolare per
quanto riguarda gli obiettivi di politica sociale», chiarendo che «tali specificità possono
giustificare talune restrizioni alla libertà di stabilimento, soprattutto quando tali restrizioni
mirino alla protezione della sanità pubblica e ad obiettivi di politica sociale»
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• In continuità con la Direttiva Bolkestein si colloca la Direttiva 2014/23/UE
relativa all’aggiudicazione dei contratti di concessione, la quale, al paragrafo
13, chiarisce la possibilità che vi siano regimi in cui operatori che soddisfino
determinate condizioni siano autorizzati a svolgere un determinato compito
«senza selettività»: «tali sistemi si basano generalmente su una decisione
dell’autorità pubblica che definisce le condizioni trasparenti e non
discriminatorie applicabili all’accesso continuo da parte degli operatori
economici alla fornitura di servizi specifici, quali i servizi sociali, consentendo ai
clienti di scegliere tra tali operatori».

• E ancora le Decisioni della Commissione Europea 19/12/2012 SA 20829 C 
26/10 (spec. par. 170) e 4/12/2017 SA.39913 C (2017) 7973 
nelle quali si riconosce che il sistema sanitario italiano “continua a essere di
natura non economica”, in quanto esso prevede una copertura universale e si
basa sul principio si solidarietà.
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IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
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 Art. 8 bis 

«1. Le regioni assicurano i livelli essenziali e uniformi di assistenza di cui all'articolo 1 avvalendosi dei
presidi direttamente gestiti dalle aziende unità sanitarie locali, delle aziende ospedaliere, delle aziende
universitarie e degli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico, nonché di soggetti accreditati ai
sensi dell'articolo 8- quater, nel rispetto degli accordi contrattuali di cui all'articolo 8- quinquies” .

3. La realizzazione di strutture sanitarie e l'esercizio di attività sanitarie, l'esercizio di attività sanitarie per
conto del Servizio sanitario nazionale e l'esercizio di attività sanitarie a carico del Servizio sanitario
nazionale sono subordinate, rispettivamente, al rilascio delle autorizzazioni di cui all'articolo 8- ter,
dell'accreditamento istituzionale di cui all'articolo 8- quater, nonché alla stipulazione degli accordi
contrattuali di cui all'articolo 8- quinquies.

La presente disposizione vale anche per le strutture e le attività socio-sanitarie»

Il sistema delle 3 A:

 Autorizzazione al funzionamento (art. 8 ter): realizzazione di strutture ed esercizio attività sanitaria e
sociosanitaria

 Accreditamento istituzionale (art. 8 quater): svolgimento attività per conto del SSN. E’ titolo abilitativo
concessorio, con il quale si diventa erogatori di servizio pubblico. Abilità più enti privati a erogare il
servizio, completamente equiparati con gli enti pubblici accreditati, tutti integranti il medesimo Sistema
sanitario e sociosanitario.

 Accordo Contrattuale (art. 8 quinquies): svolgimento attività a carico del SSN, secondo le previsioni dei
LEA, che prevede il necessario finanziamento pubblico (tariffe regionali predeterminate), salvo la
compartecipazione alla spesa degli utenti, secondo le percentuali fissate dai LEA



È una forma di Sistema integrato pubblico e privato, di sostanziale partenariato
pubblico-privato, aperto sia a enti non profit che a soggetti profit, che con
l’accreditamento sono inseriti nel Servizio sanitario nazionale (declinato nei
Sistemi sanitari regionali) insieme agli enti sanitari pubblici i quali anch’essi
devono essere accreditati. Tutti gli enti accreditati, pubblici e privati, con gli
accordi contrattuali ricevono, i finanziamenti statali per garantire la copertura
universale del servizio, in attuazione dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA).
Il Sistema si basa sull’accesso nel SSN delle strutture private in condizioni di parità
con le strutture pubbliche, governato dalla programmazione regionale che
vincola l’ «accreditamento», a cui segue la stipula di «accordi contrattuali» con le
strutture accreditate, e quindi una remunerazione secondo tariffe predeterminate
dalla Regione.
Si è previsto un sistema programmato, ridimensionando la logiche della
concorrenza.
L’accreditamento e il successivo accordo contrattuale sono subordinati alle scelte
di programmazione nazionale e regionale.
Tale impostazione è stata confermata dai modelli regionali, pur con differenze
rispetto al ruolo programmatorio in favore di un modello più competitivo.
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L’accordo contrattuale dà diritto a ottenere il finanziamento pubblico ex art. 8 sexies D.lgs.
502/2992
La norma parla di finanziamento (“sono finanziate…”), che non è per sé un prezzo di acquisto
di prestazioni ma un sistema di contribuzione tariffario su costo standard egualmente
applicato a tutti gli erogatori accreditati e contrattualizzati, pubblici e privati, per garantire il
perseguimento delle finalità pubbliche del SSN, ossia la copertura universale del servizio nella
tutela del diritto della salute.
Non è tecnicamente un prezzo (ossia copertura dei costi e remunerazione dei fattori della
produzione): non è parametrato sui costi effettivi di ogni singola struttura, non deriva da
negoziazioni né è determinato in procedure concorrenziali di evidenza pubblica.
Le prestazioni non sono rese in libero mercato, con operatori che determinano liberamente il
contenuto e il relativo prezzo per massimizzare il profitto, ma in un sistema pubblico
programmato e regolamentato, con predeterminato finanziamento pubblico su costo
standard, per garantire la copertura universale del servizio e l’erogazione gratuita agli utenti,
salvo la compartecipazione prevista dai LEA.

Il sistema della programmazione, la natura differenziata dei soggetti pubblici e privati
accreditati e l’imposizione di tariffe predeterminate per la remunerazione delle prestazioni
costituiscono elementi incompatibili e spuri rispetto alle regole proprie del mercato
Si parla al più di «quasi mercato» o «mercato amministrato»
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BARRIERE D’ACCESSO AL SSN
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La giurisprudenza amministrativa è intervenuta a censurare regole regionali 
che creano barriere di accesso a enti accreditati non contrattualizzati, 
ritenendo illegittime quelle disposizioni che precludono la sottoscrizione di 
contratti con nuovi soggetti accreditati facendo esclusivo riferimento alla 
saturazione dell’offerta.
(Si veda la sentenza del Consiglio di Stato, sez. III, n. 4574/2023, ribadita anche dalle sentenze del TAR Lombardia, Milano, n. 965/2023 e n. 

1003/2024)

La giurisprudenza suggerisce gradualità, ammette possibile differenziazione 
tra aree assistenziali, garanzia di continuità per chi ha già sottoscritto un 
contratto, purché ciò non determini a tempo indefinito l’esclusione di altri 
soggetti.
E si noti che non si sta pretendendo che tutte le unità di offerta sanitarie e 
sociosanitarie debbano essere periodicamente poste a “gara”, MA che, 
anche differenziando le aree assistenziali, si individuino quote incrementali 
di fabbisogno programmato che debbono essere accessibili anche alle 
strutture accreditate e non contrattualizzate
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L’art. 8 quater, comma 3, lett. b), del d.lgs. n. 502/1992,ancora 
prevede l’introduzione di quote aggiuntive, stabilendo che nella 
programmazione regionale può essere «inclusa la 
determinazione dei limiti entro i quali sia possibile accreditare 
quantità di prestazioni in eccesso rispetto al fabbisogno 
programmato, in modo da assicurare un'efficace competizione 
tra le strutture accreditate».
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• Centrale diviene la programmazione regionale e la determinazione del 
fabbisogno reale, che non può essere rilevato facendo coincidere di fatto 
il fabbisogno con l’offerta già esistente, così impedendo l’accesso al 
sistema di nuovi operatori.

• Non dunque gare, men che meno gare ove si valutino anche offerte 
economiche, fosse anche in termini di sconto rispetto alle tariffe 
regionali, ma procedure i principi di trasparenza, eguaglianza, non 
discriminazione, parità di trattamento, efficienza e imparzialità
nell’accesso al sistema e le esigenze di eventuale rideterminazione della 
rete di offerta in rapporto al fabbisogno.

Avv. Alberto Vittorio Fedeli



ANTICIPI DI REVISIONE
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Art. 1, comma 12, della Legge 18 dicembre 2025, n. 190 
(Legge concorrenza 2024)

All’art. 36 L 193/2024 è aggiunto:

1-bis. La revisione di cui al comma 1 deve tenere conto, 
salvaguardando la concorrenza, anche 
dell'esigenza di garantire la continuità assistenziale articolata per 

tipologia di paziente o assistito e relativa fragilità, 
differenziando, con diverse procedure ad evidenza pubblica, la 

valutazione tra il rinnovo e le nuove richieste volte alla stipula 
degli accordi contrattuali di cui all'articolo 8-quinquies, comma 1-
bis, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502
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Art.  26, comma 3, lettera a), del D.L. 19 febbraio 2026, n. 19, 
conv. dalla Legge 20 aprile 2026, n. 50  

(Ulteriori disposizioni urgenti per l’attuazione del PNRR)

1-bis. La revisione di cui al comma 1 prevede, ai fini della 
selezione degli erogatori con cui stipulare degli accordi 
contrattuali di cui all'articolo 8-quinquies, comma 1-bis, del 
decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, lo svolgimento di 
una procedura ad evidenza pubblica, che, nel rispetto del diritto 
dell'Unione europea e dei principi di parità di trattamento, di 
non discriminazione, di trasparenza e di proporzionalità, 
consenta di salvaguardare i livelli occupazionali e la continuità 
assistenziale articolata per tipologia di paziente o assistito e 
relativa fragilità
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1-ter La procedura ad evidenza pubblica di cui al comma 1-bis prevede un sistema 
premiale che valorizza l'erogatore con riferimento:
a) alla capacità di fornire sul territorio i servizi richiesti, alla capillarità dei servizi 
assicurati e ai volumi delle prestazioni eseguite negli anni;
b) agli investimenti realizzati per migliorare la qualità delle prestazioni e per 
rinnovare e aggiornare tecnologicamente gli strumenti e i dispositivi utilizzati per 
l'esecuzione delle prestazioni;
c) all'adeguato rapporto tra personale qualificato impegnato e numero degli 
assistiti;
d) alla capacità produttiva tale da contribuire a smaltire le liste di attesa nella 
branca di accreditamento;
e) per le strutture operanti sul territorio per le quali la dimensione organizzativa 
assume rilievo prevalente rispetto a quella tecnologico-strutturale, all'apporto 
concretamente dimostrato, anche con riferimento a esperienze pregresse e 
consolidate nella realizzazione di livelli qualitativamente elevati di assistenza, 
valorizzando la conoscenza approfondita delle specificità del territorio di 
riferimento e dei relativi setting assistenziali, con particolare attenzione alle aree 
caratterizzate da bisogni complessi o da condizioni di fragilità
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LA SPECIFICITÀ DEL SETTORE 
SOCIOSANITARIO E DEL TERZO SETTORE
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 I servizi socio-sanitari, rispetto a quelli sanitari, hanno una loro specificità che 
non può essere sacrificata a favore di una logica prestazionale in un mercato 
concorrenziale. 

 Sono servizi necessariamente relazionali basati sulla presa in carico della 
fragilità, in tutte le sue dimensioni e bisogni, anche relazionali, 
necessariamente inseriti nel territorio come parte essenziale dell’assistenza 
territoriale (DM 77/2022) e del perseguimento degli  obiettivi delle riforme 
sulla non autosufficienza e la popolazione anziana (legge 23/03/2023 n. 33 e 
D.lgs. 15/03/2024 n. 29) e sulla disabilità (Legge 22 dicembre 2021 n. 227 e 
D.lgs. 3/05/2024 n. 62), i quali richiedono che si realizzi non un mercato ma reti 
integrate di servizi, che, con la programmazione sociosanitaria, integrata con 
quella sociale, valorizzino le risorse, gli interventi e le progettazioni presenti su 
territorio. 

 Occorre allora preservare questa specificità, garantendo la continuità di quei 
servizi sociosanitari che già costituiscono quella rete integrata di assistenza 
territoriale e di servizi di comunità, da promuovere e consolidare. 
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 In questa rete forte è la presenza degli enti del terzo settore, anche gestori di servizi, 
rispetto ai quali devono farsi esplicitamente salvi gli istituti di amministrazione condivisa, 
quali la coprogrammazione e coprogettazione, ai sensi dell’art. 55 del Codice del Terzo 
Settore, dell’art. 1, comma 18, del D.lgs. 502/1992, e dell’art. 1, commi 4 e 5, della legge n. 
328/2000.

 Non può non riconoscersi e valorizzarsi l’esperienza di forte integrazione in ciascuna 
regione dei servizi resi dagli enti del terzo settore accreditati, soprattutto in ambito 
sociosanitario, con percorsi integrati dei diversi servizi che costituiscono l’asse portante 
della nuova assistenza territoriale. 

 Ecco che la coprogettazione con gli ETS diviene la forma maggiormente idonea alla  
realizzazione di quella rete integrata e a filiera che è l’obiettivo e, insieme, la forma della 
nuova assistenza territoriale, con l’integrazione di interventi e servizi sanitari, sociosanitari 
e sociali. 

La nuova assistenza territoriale non può essere lasciata alle sole logiche del mercato 
sanitario e sociosanitario nella concorrenza tra enti erogatori accreditati, ma richiede che i 
servizi siano conseguenti a un’attività di programmazione e integrazione operata dal 
pubblico secondo il modello dell’Amministrazione condivisa con il terzo settore.
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COME INTERVENIRE?
L’AMMINISTRAZIONE CONDIVISA

E IL DOPPIO BINARIO
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C’è una via d’uscita al dilemma tra concorrenza e solidarietà?

La soluzione si chiama AMMINISTRAZIONE CONDIVISA: coprogrammazione e
coprogettazione con gli Enti del Terzo Settore
La co-progettazione è un percorso collaborativo tra pubblico e Terzo settore
strutturalmente distante dalle logiche di mercato: non si basa sulla corresponsione di prezzi
e corrispettivi, ma sulla convergenza di obiettivi e sull’aggregazione di risorse pubbliche e
private. Non uno scambio economico, dunque, ma una governance condivisa del welfare.
Si ritiene possibile l’utilizzo degli strumenti di coprogrammazione e coprogettazione come
possibile forma alternativa alla contrattualizzazione post accreditamento ex art. 8
quinquies D.lgs. 502/1992.
Forme di coprogettazione possono essere utilizzate per:
a) la realizzazione con l’Ente pubblico di Unità d’offerta sociosanitarie nell’ambito di

coprogettazioni
b) la realizzazione e potenziamento di reti integrate di servizi
c) interventi e progetti innovativi

E è già possibile non solo in forza dell’art. 55 del Codice del Terzo Settore, ma anche
 dell’art. 1, comma 18, D.lgs. 502/1992
 del D.lgs. n. 29/2024
 della L.r. n. 33/2009 come modificata dalla L.r. n. 22/2021
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ART. 25 D.LGS. N. 29/2024
I SERVIZI DI COMUNITA’, MODELLI DI RETE E SUSSIDIARIETA’ ORIZZONTALE

L’art. 25 promuove l'implementazione di servizi di comunità che operano
secondo logiche di rete e di sussidiarietà orizzontale
- per contrastare l'isolamento relazionale e la marginalizzazione delle persone

anziane non autosufficienti e delle loro famiglie,
- favorendo al tempo stesso la continuità di vita e delle relazioni personali,

familiari e di comunità,
- nonché per promuovere la domiciliarità delle cure e dell'assistenza

Deve costituire la modalità dell’assistenza territoriale fondata necessariamente
nella logica di rete, non come servizio aggiuntivo nella frammentarietà delle offerte.
I servizi di comunità sono infatti finalizzati «all’integrazione dei servizi sociali e
sanitari» concorrendo alla «integrazione e attuazione dei LEPS e dei LEA»

«A queste finalità possono concorrere gli enti del terzo settore, anche con le
modalità previste dagli istituti della coprogrammazione e della
coprogettazione»



LEGGE REGIONALE N. 33/2009 
come modificata dalla L.r. 22/2021
 Art. 2, comma 1, L.R. n. 33/2009

“la programmazione, la gestione e l’organizzazione del SSR …si
conformano ai seguenti principi:

h) sussidiarietà orizzontale per garantire pari accessibilità dei cittadini a tutti
i soggetti erogatori di diritto pubblico e di diritto privato, inclusi gli enti del
terzo settore di cui al decreto legislativo 3 luglio 2017, n. 117 (Codice del
Terzo settore, a norma dell'articolo 1, comma 2, lettera b), della legge 6
giugno 2016, n. 106) nell’ambito della programmazione regionale, in modo
da garantire parità di diritti e di doveri di tutti i soggetti che concorrono alla
realizzazione della rete dell’offerta;

k) promozione delle forme di integrazione operativa e gestionale tra i
soggetti erogatori dei servizi sanitari, sociosanitari e sociali del SSL e
attuazione del principio di sussidiarietà orizzontale nell’individuazione delle
soluzioni gestionali dei servizi a livello territoriale;

n nonies) valorizzazione degli enti del terzo settore, di cui al d.lgs. 117/2017
quali espressione di partecipazione, solidarietà, pluralismo e
riconoscimento delle finalità civiche, solidaristiche e di utilità sociale da essi
perseguite, riconoscendone il supporto e il coinvolgimento attivo nella
programmazione e nella realizzazione del SSL;



 l’art. 7, comma 3, della L.r. n. 33/2009

“le ASST garantiscono e valorizzano il pluralismo socioeconomico,
riconoscendo il ruolo ….degli enti del terzo settore, quali componenti
essenziali per lo sviluppo e la coesione territoriale e assicurano un pieno
coinvolgimento degli stessi nell’erogazione dei servizi e delle prestazioni”

 Art. 7, comma 17 ter, della L.r. n. 33/2009.

«La ASST, con periodicità triennale, tramite la direzione sociosanitaria e i
direttori di distretto, sentita la conferenza dei sindaci che esprime parere
obbligatorio, e attuando idonee procedure di consultazione delle
associazioni di volontariato, di altri soggetti del terzo settore e delle
organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative presenti nel
territorio, predispone il piano di sviluppo del polo territoriale (PPT) con
specifica e analitica declinazione e dettaglio su base distrettuale. Il PPT
definisce la domanda di salute territoriale, la programmazione e
progettazione dei servizi erogativi, assicurando l'integrazione delle funzioni
e delle prestazioni sociali con quelle sanitarie e sociosanitarie distrettuali»

 Art. 8, comma 3bis, della L.R. n. 33/2009

«Sono promosse forme di stabile coinvolgimento da parte della Regione,
delle ATS e delle ASST, di soggetti erogatori sanitari e sociosanitari, anche
aventi la qualifica di enti del terzo settore per la programmazione e
realizzazione degli obiettivi del SSL”



Il doppio binario

 Ricorrere a selezioni competitive per le prestazioni più standardizzabili e, 
in parallelo, attivare percorsi di co-progettazione con il Terzo settore per i 
servizi di comunità e le reti territoriali integrate

 Se con la revisione della legge concorrenza si mantengono le selezioni per 
gli accordi contrattuali, occorre far salva la coprogettazione e prevedere 
tra criteri di qualità o premiali la partecipazione in coprogettazioni di reti 
di servizi e interventi territoriali

Il futuro del welfare italiano esige una terza via: quella capace di coniugare 
la trasparenza e la valutazione rigorosa della qualità con la salvaguardia di 
un modello di cura che mette al centro la persona, la sua storia, le sue 
relazioni, la sua dignità e mai il profitto.



IL DOCUMENTO DI UNEBA - ARIS – ANFFAS
SULLA CONCORRENZA NEL SOCIOSANITARIO

È POSSIBILE SCARICARLO AI LINK:

https://www.uneba.org/concorrenza-sociosanitario-terzosettore/

https://www.uneba.org/wp-content/uploads/2026/05/ANFFAS-ARIS-UNEBA-concorrenza-
socio-sanitario2.pdf
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