
d!rigenza medica   |  7numero 7 - 2024

1   INTRODUZIONE 
 

Questo studio si propone di ragionare sul 
futuro del SSN e in particolare sul ruolo che 
il privato accreditato ricopre attualmente 
analizzando, attraverso i dati relativi 
all’offerta ospedaliera e territoriale 
nell’arco dell’ultimo decennio, lo spazio 
acquisito nell’erogare prestazioni sanitarie. 
Prestazioni che, quale componente del SSN 
se pur di appartenenza privata, sono del 
tutto pubbliche.  
Nell’ambito delle difficoltà in cui si dibatte 
attualmente il SSN un tema estremamente 
dibattuto è, infatti, quello del ruolo di una 
sanità privata che sembra avanzare in 
modo incontrollato, o forse incoraggiato, e 
su cui è venuto il momento di fare un po’ di 
chiarezza. Distinguendo tra sanità privata 
pura, ossia quella pagata di tasca propria 
dal cittadino (out of pocket) o attraverso 
sistemi di intermediazione (Fondi 
Integrativi, Assicurazioni, Società di Mutuo 
Soccorso), da quella privata accreditata 
oggetto del presente studio.  

2 RIFERIMENTI 
LEGISLATIVI   

 
É necessario innanzitutto delineare 
il quadro normativo di riferimento in 
base al quale la sanità privata accredi-
tata è parte integrante del SSN. 
n La Legge 833/1978 istituisce in Ita-

lia il Servizio Sanitario Nazionale in 
applicazione dell’art.32 della Costi-
tuzione: la Repubblica tutela la salu-
te come fondamentale diritto dell’in-
dividuo e interesse della collettività e 
garantisce cure gratuite agli indigen-
ti.  
Si fonda sui principi di universalità, 
globalità, eguaglianza assicurando 
assistenza ospedaliera attraverso gli 
ospedali pubblici e gli altri istituti con-
venzionati …. nell’osservanza del prin-
cipio della libera scelta del cittadino al 
ricovero. 
Anche le prestazioni medico-speciali-
stiche ambulatoriali, ivi comprese 
quelle di diagnostica strumentale e di 
laboratorio, sono fornite, di norma, 
presso gli ambulatori e i presidi delle 
unità sanitarie locali … ed inoltre da 
gabinetti specialistici, da ambulatori 
e da presidi convenzionati ai sensi del-
la presente legge (art. 25). 
Le modalità di convenzione con le 

istituzioni sanitarie sono affidate ai 
Piani Sanitari Regionali che decido-
no anche la necessità di convenzio-
nare le istituzioni private (art. 41-
42-43). 

n Con il D. Lgs. 502/1992 di riordino 
del SSN e col successivo D. Lgs. 
229/1999 sono stati introdotti i Li-
velli Essenziali di Assistenza garan-
titi dalle Regioni e il principio di ac-
creditamento, quale possesso di re-
quisiti specifici per erogare presta-
zioni per il SSN 
In particolare l’art. 8 bis esplicita che 
le regioni assicurano i livelli essenzia-
li e uniformi di assistenza avvalendo-
si dei presidi direttamente gestiti dal-
le aziende unità sanitarie locali, delle 
aziende ospedaliere, delle aziende uni-
versitarie e degli istituti di ricovero e 
cura a carattere scientifico, nonché di 
soggetti accreditati. E l’art 8 ter ag-
giunge che l’esercizio delle attività sa-
nitarie e sociosanitarie da parte di 
strutture pubbliche e private presup-
pone il possesso dei requisiti minimi, 
strutturali, tecnologici e organizzati-
vi che determina l’accreditamento 
delle strutture stesse. 
L’accreditamento istituzionale è rila-
sciato dalla regione alle strutture au-
torizzate, pubbliche o private ….. su-
bordinatamente alla loro risponden-
za ai requisiti ulteriori di qualifica-
zione, alla loro funzionalità rispetto 
agli indirizzi di programmazione re-
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gionale e alla verifica positiva dell’at-
tività svolta e dei risultati raggiunti (8 
quater). 

In sintesi Regioni e Unità Sanitarie Lo-
cali, anche attraverso valutazioni com-
parative della qualità e dei costi, defi-
niscono accordi con le strutture pub-
bliche ed equiparate, e stipulano con-
tratti con quelle private (art. 8 quin-
ques). 
Tutte le strutture che erogano assisten-
za ospedaliera e ambulatoriale a cari-
co del SSN, pubbliche e private, sono 
finanziate secondo un ammontare glo-
bale predefinito indicato negli accordi 
contrattuali di cui all’articolo 8-quin-
quies e determinato in base alle fun-
zioni assistenziali e alle attività svolte 
nell’ambito e per conto della rete dei 
servizi di riferimento (8 sexies). 
n Con il DPR 14 gennaio 1997 sono 

stati approvati i requisiti strutturali, 
tecnologici ed organizzativi minimi 
richiesti per l’esercizio delle attività 
sanitarie da parte delle strutture pub-
bliche e private. “Ferma restando la 
competenza delle regioni e delle pro-
vince autonome nel disciplinare la ma-
teria delle autorizzazioni sanitarie, 
sono approvati i requisiti strutturali, 
tecnologici ed organizzativi minimi   
richiesti per l’esercizio delle attività sa-
nitarie da parte delle strutture pub-
bliche e private” (art.1).  

n Con il successivo DM 70/2015 ven-
gono definiti gli standard qualitativi, 
strutturali, tecnologici e quantitativi 
relativi all’assistenza ospedaliera e la 
programmazione regionale provvede 
alla definizione delle reti dei posti let-
to ospedalieri per acuti, attribuendo 
ai presidi ospedalieri pubblici e priva-
ti accreditati le relative funzioni 

n La Legge 118/2022 introduce una 
nuova norma: l’accreditamento può 
essere concesso in base alla qualità e 
ai volumi dei servizi da erogare, non-
chè sulla base dei risultati dell’attivi-
tà eventualmente già svolta, tenuto al-
tresì conto degli obiettivi di sicurezza 
delle prestazioni sanitarie e degli esi-
ti delle attività di controllo, vigilanza 
e monitoraggio per la valutazione del-
le attività erogate in termini di quali-
tà, sicurezza ed appropriatezza, le cui 
modalità sono definite con decreto del 
Ministro della salute e i soggetti pri-
vati sono individuati, ai fini della sti-
pula degli accordi contrattuali, me-
diante procedure trasparenti, eque e 
non discriminatorie, previa pubblica-
zione da parte delle regioni di un av-
viso contenente criteri oggettivi di se-
lezione, che valorizzino prioritaria-
mente la qualità delle specifiche pre-
stazioni sanitarie ai fini della stipula 
degli accordi contrattuali introduce 
procedure trasparenti, eque e non di-
scriminatorie (art.15). 

Il quadro normativo riportato eviden-
zia come il legislatore abbia inteso fon-
dare il SSN, fin dalla sua istituzione, su 
due componenti, l’una di diritto pub-
blico e l’altra di diritto privato, en-
trambe eroganti prestazioni per il ser-
vizio pubblico e dunque prestazioni 
pubbliche.  
Lo stesso quadro normativo riporta, 
inoltre, il principio della libera scelta 
della struttura da parte del cittadino, 
norma che propone da parte del legi-
slatore una equivalenza tra strutture 
pubbliche e private accreditate en-
trambe accomunate da una medesima 
remunerazione. 
Inizialmente la componente privata 
aderiva al servizio pubblico mediante 
una “convenzione” quale riconosci-
mento all’esercizio delle prestazioni sa-
nitarie in nome e per conto del SSN. 
Le norme intervenute successivamen-
te hanno modificato l’impostazione ini-
ziale superando il regime di conven-
zione introducendo il concetto di ac-
creditamento in base a requisiti strut-
turali, standard qualitativi e quantita-
tivi, dotazioni e requisiti del personale, 
volumi dei servizi da erogare e attri-
buendone la responsabilità di affida-
mento e controllo alle Regioni.  
Importante in ogni caso ricordare che 
a differenza di quanto si pensi comu-
nemente la componente privata del 
SSN non è un “unicum” ma è costitui-
ta da strutture giuridicamente diverse, 
con una nomenclatura differente, tut-
te facenti parte del SSN quale compo-
nente di diritto privato. 
Si distinguono Strutture Equiparate al-
le Pubbliche1 con le quali vige un ac-
cordo in base all’art. 4 c.12 D. Lgs. 
502/92 e s.m.i.  e Case di Cura accre-
ditate sottoposte ad un regime di con-
trattualizzazione.   
 
Sono definite strutture di ricovero 
equiparate alle pubbliche pur es-
sendo di proprietà privata: 
n Policlinici universitari privati 

(Ex art 43 L. 833/1978 – Ex art. 4 
c.12 D.Lgs. 502/1992) 

n IRCCS privati e le fondazioni pri-
vate (Ex art 42 L.833/1978 - D. Lgs. 
288/2003)  

n Ospedali classificati o assimilati 
(art.1, ultimo comma, L. 132/1968)  

n Istituti privati qualificati presidi 
A.S.L.  
(Ex art. 43 comma 2 L. 833/78 e 
DPCM 20/10/88) 

n Enti di ricerca 
(Ex art. 40 L. 833/1978)  

 
Sono definite strutture di ricovero 
private accreditate:  
n Case di Cura Accreditate con il SSN 
 
 

3 L’OFFERTA 
OSPEDALIERA   

 
Per avere un quadro completo sul si-
stema sanitario privato accreditato ci 
siamo riferiti ad un arco temporale ab-
bastanza ampio, 2010-2021 con esten-
sione al 2022 (laddove i dati pubblica-
ti lo consentono) per una valutazione 
della composizione e della evoluzione 
subìta nell’ambito del SSN. Il confron-
to con le strutture pubbliche contribui-
sce ad evidenziare con maggiore chia-
rezza “lo spazio e il ruolo” fin qui ac-
quisito dal privato accreditato. 
 

I PRESIDI OSPEDALIERI  
2010 
n Il SSN contava 1.232 Presidi di cui 

609 pubblici (49,4 %) e 623 privati 
(50,6%). Questi ultimi comprende-
vano 92 strutture Equiparati e 531 
Case di Cura.   

 
2021 
n Il SSN può contare su 1054 Presidi 

di cui 485 pubblici (46 %) e 569 pri-
vati (54 %). Questi ultimi compren-
dono 85 strutture Equiparate e 484 
Case di Cura.   

 
 

I POSTI LETTO 
 
Nel periodo 2010-2021 i posti let-
to/Acuti totali sono diminuiti in totale 
di 10.295. In particolare i pubblici so-
no diminuiti di 11.925 e i privati sono 
aumentati di 1.656 di cui 1.519 nelle 
equiparate e 137 nelle case di cura.  
Per quanto riguarda i posti letto Post 
Acuti di Riabilitativa sono diminuiti 
di 137. I pubblici diminuiti di 1.111 
mentre i privati sono aumentati di 984, 
con le Equiparate che aumentano di 
265 e le Case di Cura di 719. In Lun-
godegenza si registra in totale una di-
minuzione di 2.896 posti letto: nei pub-
blici la diminuzione è stata di 1.677, nei 
privati di 1.219 di cui -52 nelle equipa-
rate e -1.167 nelle Case di Cura. 
 
 

Il settore sanitario privato accreditato. L’offerta

1 Nell’Annuario 
Statistico Sanitario i 
dati relativi alle 
strutture equiparate, 
pur di proprietà 
privata, sono riportati 
insieme a quelli 
pubblici. La 
motivazione, oltre 
all’art. citato, viene 
così esplicitata da 
parte dell’Ufficio 2 – 
Ufficio di 
Statistica/Min Salute: 
La prospettazione dei 
dati nell’Annuario 
statistico del SSN, 
per quanto riguarda le 
risorse e le attività 
delle strutture 
ospedaliere è 
effettuata secondo le 
categorie “Strutture 
ospedaliere 
pubbliche ed 
equiparate alle 
pubbliche” e “Case di 
cura private 
accreditate” perché le 
equiparate alle 
pubbliche (Policlinici 
universitari, IRCCS, 
Enti di ricerca ecc.) 
hanno un accordo 
“obbligatorio” con il 
SSN diversamente 
dalle Case di cura 
private accreditate 
che sono 
contrattualizzate. 
Altro concetto è la 
natura giuridica della 
struttura
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Posti Letto/Acuti  
(compreso DH)  
 
2010 
n Posti letto/acuti totali:  

sono 207.016 
– 162.698 (78,6 %) in presidi pub-

blici  
– 44.318 (21,4 %) in ospedali pri-

vati suddivisi in 15.423 equipara-
ti e 28.895 Case di Cura  

n Rapporto posti letto/acuti per mil-
le abitanti è del 3,41 ‰ abitanti 

 
2021 
n Posti letto/acuti totali:  

sono 196.721  
– 150.747 (76,6 %) in presidi pub-

blici  
– 45.974 (23,4 %) in ospedali pri-

vati suddivisi in 16.942 equipara-
ti e 29.032 Case di Cura  

n Rapporto posti letto/acuti per mil-
le abitanti è salito dopo il Covid a 
3,33 ‰ abitanti  

 
 

Posti Letto Post Acuti: 
Riabilitazione  
e Lungodegenza  
 

2010  
n Posti letto/Riabilitativa:  

sono 24.404 
– 7.475 (28,3 %) in presidi pubblici  
– 18.929 (71,7 %) in ospedali pri-

vati suddivisi in 6.426 equiparati 
e 18.929 in Case di Cura  

 
2021 
n Posti letto/Riabilitativa:  

sono 26.277 
– 6.364 (24,2 %) in presidi pubblici  
– 19.913 (75,8 %) in ospedali pri-

vati suddivisi in 6.691 equiparati 
e 13.222 in Case di Cura  

 
2010  
n Posti letto/Lungodegenza:  

erano 10.890 
– 5.234 (48.1 %) in presidi pubblici  
– 5.656 (51,9 %) in ospedali priva-

ti suddivisi in 219 equiparati e 
5.437 in Case di Cura 

 
2021 
n Posti letto/Lungodegenza:  

sono 7.994 
– 3.557 (44.5 %) in presidi pubblici  
– 4.437 (55,5 %) in ospedali priva-

ti suddivisi in 167 equiparati e 
4.270 in Case di Cura 

 
In sintesi il rapporto posti letto/post 
acuti per mille abitanti nel 2021 è del-
lo 0,57 ‰ abitanti mentre nel 2010 era 
dello 0,58 ‰ 

I SERVIZI DEA/PS 
 
Le strutture 
Sono 711 le strutture di DEA/PS censi-
te dal Ministero della Salute nel 2021 
di cui 637 in ospedali pubblici (89,6%) 
e 74 privati accreditati (10,4%), di cui 
35 in strutture equiparate e 39 in Case 
di Cura accreditate.  
I PS Pediatrici sono 87 di cui 78 in strut-
ture pubbliche e 9 in private accredita-
te di cui 8 in equiparate e 1 in Casa di 
Cura.  
Nel 2010 le sedi DEA/PS erano 902, 
810 pubbliche (89,6%) e 92 private 
(10,4%) di cui 35 nelle equiparate e 57 
nelle Case di Cura. I PS Pediatrici era-
no 100, 89 pubblici e 11 privati di cui 
9 in equiparate e 2 in Case di Cura.  
In sintesi dal 2010 al 2021 le sedi di 
DEA/PS sono diminuite di 191 struttu-
re, -173 quelle pubbliche e -18 quelle 
private tutte in Case di Cura. 
 
Gli Accessi 
I dati pubblicati da AGENAS (ora non 
più pubblicati) risalgono al 2016, 2017, 
2020 che hanno evidenziato una co-
stante diminuzione. 
Dai 20 mln 729.000 del 2016 si è pas-
sati ai 14 mln 159.000 del 2020 (anno 
della pandemia) ai 17 mln 180.000 del 
2022 con un privato che ha accolto il 
9% degli accessi nel 2016, il 6,5 % nel 
2020 e il 10,2 % nel 2022 (5,6 % nelle 
Equiparate e 4,6 % nelle Case di Cura). 
  
 

I RICOVERI OSPEDALIERI  
(tab.9-10-11-- Grafico 8-9 -10) 
 
Acuti:  
i ricoveri in regime ordinario e DH nel 
decennio considerato sono diminuiti di 
3.699.438. In particolare nelle struttu-
re pubbliche la diminuzione è stata di 
3.119.457, nelle private 579.981 di cui  
– 226.955 nelle equiparate e – 353.026 
 
2010  
n Ricoveri Totali/SSN:  

sono stati 10.325.242 
– 7.997.576 (77,5 %) pubblici 
– 2.327.666 (22,5 %) privati di cui 

946.041 nelle Equiparate e 
1.381.625 in Case di Cura  

 
2021 
n Ricoveri Totali/SSN:  

sono stati 6.625.804 
– 4.878.119 (73,6 %) pubblici  
– 1.747.685 (26,4 %) privati di cui 

719.086 nelle Equiparate e 
1.028.599 in Case di Cura 

 

GLI ACCESSI  
NEL PRIVATO 

 
 

2016 

9%  
 

2020 

6,5%  
 

2022 

10,2%  
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Post Acuti  
(Riabilitativa e Lungodegenza) 
 
I Ricoveri in Riabilitativa sono diminui-
ti in totale di 97.702. Nelle strutture pub-
bliche la diminuzione è stata di 53.874, 
in quelle private di 43.828 con le equi-
parate a – 28.939 e le case di cura a – 
14.889. In lungodegenza si è registrata 
una diminuzione di 46.217 con i pubblici 
a – 29.878 e i privati a  -16.339 (equipa-
rate a +338 e le case di cura a -16.6773). 
 
2010  
n Ricoveri Totali/SSN Riabilitativa: 

sono stati 356.752 
– 105.510 (29,6 %) pubblici 
– 251.242 (70,4 %) privati di cui 

87.523 nelle Equiparate e 
163.719 in Case di Cura  

 
2021  
n Ricoveri Totali/SSN Riabilitativa: 

sono stati 259.050 
– 51.636 (19,9%) pubblici  
– 207.414 (80,1 %) privati di cui 

56.808 nelle Equiparate e 
140.736 in Case di Cura 

 
2010  
n Ricoveri Totali/SSN Lungodegen-

za: sono stati 112.444 
– 60.352 (53,7 %) pubblici 
– 52.092 (46,3 %) privati di cui 

1.430 nelle Equiparate e 50.662 
in Case di Cura 

 
2021 
n Ricoveri Totali/SSN Lungodegenza: 

sono stati 66.227 
– 30.474 (46,0%) pubblici  
– 35.753 (54,0%) privati di cui 

1.768 nelle Equiparate e 33.985 
in Case di Cura 

 
 
 

4 SANITÀ 
PRIVATA NON 
ACCREDITATA 

(tab.12) 
È costituita da strutture classificate co-
me Case di Cura non accreditate ma 
anche come policlinici, istituti clinici, 
centri ospedalieri. Ammontano a n. 65 
nel 2021 ed erano 65 nel 2010 con al-
cune variazioni regionali. I Ricove-
ri/Acuti sono stati 65.622 nel 2021 vs. 
62.937 nel 2010 con un incremento di 
2.685. I Ricoveri/Post Acuti sono stati 
235 in Riabilitativa nel 2021 vs. 191 nel 
2010, mentre in Lungodegenza 622 nel 
2021 vs. 155 nel 2010. 

 

5 L’OFFERTA 
TERRITORIALE   

Le strutture sanitarie/SSN che eroga-
no prestazioni in ambito di assistenza 
distrettuale sono rappresentate da:  
ambulatori/laboratori in cui si eroga-

no prestazioni specialistiche come 
l’attività clinica, di laboratorio e di 
diagnostica strumentale;  

strutture di assistenza territoriale: 
– in regime residenziale 
– semiresidenziale  
– di altro tipo (centri di salute men-

tale, consultori, stabilimenti idro-
termali);  

istituti o centri di riabilitazione ex 
art. 26, L. 833/78 

 
 
Ambulatori/laboratori 
n Pubblici: 

– 2010 n. 3.855 (40,0 %) 
– 2021 n. 3.474 (39,6 %) 

n Privati Accreditati:  
– 2010 n. 5.780 (60,0 %) 
– 2021 n. 5.304 (60,4 %) 
 

 
Strutture di assistenza 
territoriale  
n Residenziali  

n Pubblici: 
– 2010 n. 2.496 (24,6 % 
– 2021 n. 2.139 (16,0 %) 

n Privati Accreditati:  
– 2010 n. 6.301 (75,4 %) 
– 2021 n. 8.850 (84,0 %) 

n Semi-Residenziali 
n Pubblici: 

– 2010 n. 2.496 (37,2 %) 
– 2021 n. 2.139 (28,7 %) 

n Privati Accreditati: 
– 2010 n. 6.301 (62,8 %) 
– 2021 n. 8.850 (71,3 %) 

n Strutture Residenziali di altro tipo 
n Pubblici: 

– 2010 n. 4.870 (88,3 %) 
– 2021 n. 6.098 (86,3 %) 

n Privati Accreditati: 
– 2010 n. 64 (11,7 %) 
– 2021 n. 966 (13,7 %) 

n Istituti o Centri di Riabilitazione 
Ex articolo 26  
n Pubblici: 

– 2010 n. 240 (24,7 %) 
– 2021 n. 252 (21,8 %) 

n Privati Accreditati: 
– 2010 n. 731 (75,3 %) 
– 2021 n. 902 (78,2 %) 

 
Le prestazioni di specialistica 
ambulatoriale  
Visite Specialistiche, Ambulatori Ra-
diologici e Laboratori di Analisi nel pe-
riodo 2010/2021 hanno subìto una va-
riazione passando da un volume totale 
di oltre 1mld 300.000 nel 2010 a 1mld 
269.000 nel 2021 con una erogazione 
effettuata dalle strutture private accre-
ditate di oltre il 65 % in coerenza con 
la presenza maggioritaria di strutture 
territoriali, come riportato in prece-
denza.  
Anche le prestazioni residenziali e se-
miresidenziali sono state in maggio-
ranza erogate dal privato accreditato 
per oltre il 70% eccetto le “prestazioni 
di altro tipo” vale a dire prestazioni ef-
fettuate in centri di salute mentale, con-
sultori, stabilimenti idrotermali che non 
raggiungono il 15 %. 
 
 
 

6 IL PERSONALE  
 

GLI ORGANICI 
Il Personale Medico nel periodo consi-
derato ha subito variazioni numeriche 
significative, sia nel pubblico che nel pri-
vato. Nel 2010 i Medici nel pubblico era-
no 111.289, mentre nel Privato Accre-
ditato Equiparato erano 13.687 di cui 
10.940 dipendenti, 2.747 libero-pro-
fessionisti. Nel 2021 i Medici erano 
108.064, mentre nel privato equipara-
to erano 11.861 Medici (7.819 dipen-
denti e 4.042 libero-professionisti. 
Per quanto riguarda i Sanitari nel 2010 
erano nel Pubblico 14.769 mentre nel 
privato equiparato 1.643 di cui 1.083 
dipendenti, 560 libero-professionisti); 
nel 2021 nel pubblico erano 14.112 e 
nel privato equiparato 2.125 di cui 
1.270 dipendenti, 855 libero-professio-
nisti). La diminuzione totale è stata di 
3.882 tra medici e sanitari nel pubbli-
co, mentre nel privato i Medici sono di-
minuiti di 1.314 con uno spostamento 
dal rapporto di dipendenza a quello li-
bero professionale. I sanitari sono al 
contrario aumentati di 482 Unità (187 
dipendenti e 295 libero-professionisti). 
Per quanto riguarda le Case di Cura Ac-
creditate non sono reperibili dati rela-
tivi al 2010. Nel 2021 i medici erano in 
totale 26.880 di cui 5.461 dipendenti, 
21.419 libero-professionisti, i Sanitari 
1.934 con 889 dipendenti e 1.045 libe-
ro-professionisti). 

Il settore sanitario privato accreditato. L’offerta 

PERSONALE  
MEDICO  

NEL PUBBLICO 
 
 

2010 

111.289  
 

2021 

108.064  
 

PERSONALE  
MEDICO  

NEL PRIVATO 
ACCREDITATO 
EQUIPARATO 

 
 

2010 

13.687  
 

2021 

11.861 
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2010 
n Strutture pubbliche: 

– Medici 111.289 
– Sanitari 14.769 

n Strutture Equiparate:  
– Medici 13.687 (10.940 dipen-

denti, 2.747 lib. prof.)  
– Sanitari 1.643 (1.083 dipenden-

ti, 560 lib. prof.) 
 

2021 
n Strutture pubbliche: 

– Medici 108.064 
– Sanitari 14.112 

n Strutture Equiparate:  
– Medici 11.861 (7.819 dipenden-

ti, 4.042 lib. prof.)  
– Sanitari 2.125 (1.270 dipenden-

ti, 855 lib. prof.) 
n Case di Cura  

– Medici 26.880 (5.461 dipenden-
ti, 21.419 lib. Prof.) 

– Sanitari 1.934 (889 dipendenti, 
1.045 lib. prof.)  

 

I CONTRATTI DI LAVORO  
Il rapporto di lavoro nelle strutture pri-
vate accreditate è rappresentato da una 
molteplicità di tipologie contrattuali 
che coesistono nell’ambito della stessa 
struttura ospedaliera, ma anche nella 
stessa Unità Operativa.  
Si viene così a realizzare che a parità di 
funzioni e responsabilità coesistono tu-
tele e retribuzioni completamente dif-
ferenziate.  
1 CCNL AIOP/Medici: fermo al CCNL 

2002/2005 con aspetti normativi 
del tutto obsoleti in cui, a titolo di 
esempio, il personale medico man-
tiene qualifiche e attribuzioni risa-
lenti alla Legge 128/1969, vale a di-
re Assistente, Aiuto, Primario. An-
che se l’articolo 7, ultimo paragra-
fo, proprio del CCNL/AIOP tuttora 
in vigore, prevede che l’attribuzio-
ne delle suddette qualifiche deve av-
venire nel pieno rispetto della nor-
mativa nazionale e regionale vigente 
in materia. E sia nel pubblico che in 
alcune realtà del privato accredita-
to la qualifica attribuita ai medici 
prevista dalla attuale normativa è la 
dirigenza, in riferimento alla auto-
nomia e responsabilità richiesta nel-
l’esercizio della professione. Per 
quanto riguarda la retribuzione si 
va dai 15.000 ai 30.000€ in meno 
rispetto al contratto pubblico peral-
tro già inferiore rispetto a quanto 
avviene in Europa. 

2 CCNL AIOP/Non Medici, ossia Bio-
logi, Farmacisti, Psicologi, Fisici, 
Chimici. È stato rinnovato nell’au-
tunno 2020 per il triennio 
2016/2019. Anche in questo caso il 
CCNL non riconosce a queste pro-

fessioni la qualifica di dirigente man-
tenendole nel Comparto in categoria 
E con retribuzione che va dai 20.000 
ad oltre 40.000 € in meno rispetto al 
pubblico. 

3 Contratto ARIS/Medici. È in vigore il 
CCNL 2020/2003 in seguito al venir 
meno del tradizionale contratto 
AIOP/ARIS, evidentemente per il ri-
conoscimento da parte di ARIS del-
l’insostenibilità di mantenere un con-
tratto fermo al 2002. È prevista l’attri-
buzione della qualifica dirigenziale, 
l’applicazione dell’esclusività di rap-
porto e una retribuzione dai 6.500 ai 
14.000 € inferiori rispetto al pubblico. 

4 Contratto ARIS Non Medici (Perso-
nale Sanitario, Professionale, Tec-
nico ed Amministrativo. Firmato il 
CCNL 2020/2022 con riconoscimento 
della dirigenza e retribuzione che va 
dai 14.000 ai 18.000 € in meno rispetto 
al pubblico. 

5 Contratto Compatibilizzato con 
quello Pubblico. In numerose strut-
ture accreditate a medici e sanitari non 
medici assunti prima del 2014 è ap-
plicato il CCNL compatibilizzato con 
quello pubblico, con il riconoscimen-
to dello stato di dirigente, stesse voci 
retributive fisse, ma fermo al 2010 os-
sia senza i miglioramenti dell’ultimo 
Contratto pubblico 2016/2018. 

6 Contratti decentrati. Alcune struttu-
re hanno da qualche anno introdotto 
Contratti locali che a partire dai CCNL 
in vigore, AIOP o ARIS, prevedono al-
cuni miglioramenti normativi e retri-
butivi che li avvicinano parzialmente 
al contratto pubblico. Sono contratti 
che prevedono l’assorbimento delle mo-
difiche a seguito di eventuali accordi 
nazionali. 

7 Contratti con indennità ad perso-
nam. Un’ulteriore variante riguarda i 
medici specialisti di recente assunzio-
ne. Nella difficoltà diffusa in tutto il 
Paese di trovare medici, soprattutto di 
alcune specialità, vengono assunti con 
uno dei Contratti sopra riportati con 
un’indennità aggiuntiva, non pensio-
nabile e “riassorbibile” al momento dei 
rinnovi contrattuali nazionali. 

8 Contratti Libero Professionali con 
mansioni e turnistica pari a quella dei 
dipendenti, minimi diritti normativi, 
entità dei compensi con modalità e 
tempi di erogazione da stipulare al mo-
mento del contratto. 

9 Contratti con Cooperative/Imprese 
private che forniscono medici turni-
sti, per lo più a rotazione, con dubbia 
certezza dei titoli abilitativi e delle 
competenze rispetto alle specialità da 
coprire, non certo per responsabilità 
dei medici arruolati ma per le carenze 
di capitolati e protocolli varati nel-
l’esclusiva preoccupazione di dare co-
pertura al turno scoperto. 

 

7 CONSIDERAZIONI 
CONCLUSIVE 

Al termine di questa esposizione sul-
l’offerta da parte del privato accredita-
to in confronto al pubblico si può avan-
zare qualche riflessione conclusiva: 
Il SSN si fonda su due sistemi, uno pub-
blico e l’altro privato accreditato en-
trambi eroganti prestazioni pubbliche, 
entrambi finanziati dal Fondo Sanita-
rio Nazionale e con diritto di scelta del-
la struttura da parte del cittadino. 
L’accreditamento si basa su un sistema 
di regole e requisiti, previste dalla nor-
mativa vigente, che accomunano le due 
componenti del SSN. 
Il rispetto di tali regole e requisiti è affi-
dato al controllo da parte delle Regio-
ni che decidono le strutture a cui con-
ferire l’accreditamento. 
Lo spazio acquisito dalla componente 
privata nell’ambito del SSN, diversa per 
quanto riguarda la tipologia delle pre-
stazioni ospedaliere, 30% circa per le 
prestazioni/Acuti, oltre il 70% per quel-
le post/acuti, ed intorno al 60% - 65% 
per quelle distrettuali, mette in evi-
denzia la difficile, per non dire impos-
sibile reversibilità dello spazio acquisi-
to da tale componente pur in presenza 
di una diversificazione regionale. 
La condizione del Personale, Medico e 
Sanitario, è caratterizzata da una mol-
teplicità di contratti di lavoro ed uno 
spostamento evidente da contratti di 
dipendenza a libero professionali che 
non appare in linea con i requisiti mi-
nimi organizzativi delle regole di ac-
creditamento. 
Il panorama di offerta descritto evi-
denzia la mancanza di una governance 
da parte istituzionale (Regioni in par-
ticolare) senza la quale componente 
pubblica e privata accreditata, lasciate 
a sé, non potranno realizzare quel rap-
porto di sinergia sanitaria indispensa-
bile per il mantenimento di un SSN effi-
cace ed efficiente. 
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