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PREMESSA 

 

Le Commissioni Affari costituzionali di Camera e Senato avviano 

l’esame degli schemi di intesa preliminare con le regioni Liguria, 

Lombardia, Piemonte e Veneto per l’attribuzione di forme e condizioni 

particolari di autonomia ai sensi dell’articolo 116, terzo comma, della 

Costituzione nella materia “tutela della salute – coordinamento della 

finanza pubblica”. 

 

Come è noto, l’articolo 116, terzo comma, della Costituzione prevede 

che, con legge dello Stato, su iniziativa della regione interessate e sentiti gli 

enti locali possano essere attribuite forme e condizioni particolari di 

autonomia alle regioni (cd. autonomia differenziata o regionalismo 

differenziato). 

Tali forme e condizioni particolari di autonomia possono concernere le 

materie di competenza legislativa concorrente (articolo 117, terzo comma, 

della Costituzione) e tre competenze legislative esclusive (articolo 117, 

secondo comma): organizzazione della giustizia di pace (lettera l); norme 

generali sull’istruzione (lettera n); tutela dell’ambiente, dell’ecosistema e 

dei beni culturali (lettera s).  

La legge –prosegue la disposizione costituzionale – è approvata dalle 

Camere a maggioranza assoluta dei componenti, sulla base di intesa tra lo 

Stato e la Regione interessata.  

L’attribuzione di tali forme e condizioni particolari di autonomia dovrà 

comunque avvenire nel rispetto dell’articolo 119 della Costituzione in 

materia di autonomia finanziaria degli enti territoriali (cd. federalismo 

fiscale). 

 

L’esame degli schemi di intesa preliminare avviene ai sensi dell’articolo 

2, comma 4, della legge n. 86 del 2024. 

La legge n. 86 del 2024 ha individuato le disposizioni per l’attuazione 

del richiamato articolo 116, terzo comma, della Costituzione.  

Sulla legge è intervenuta la sentenza n. 192 del 2024 della Corte 

costituzionale, che ha dichiarato l’illegittimità di alcune disposizioni. Su 

questo si rinvia agli approfondimenti che saranno svolti nella scheda 

relativa all’articolo 1 

 

In particolare, l’articolo 2, prevede la seguente procedura per l’adozione 

delle intese: 
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 L’atto di iniziativa è deliberato dalla regione secondo le forme previste 

dalla propria autonomia statutaria sentiti gli enti locali; l’atto è trasmesso 

alla Presidenza del Consiglio e al Ministro degli affari regionali; il 

Ministro per gli affari regionali acquisisce il parere dei ministri 

competenti per materia e del Ministro dell’economia entro sessanta 

giorni e, decorso il termine, avvia comunque il negoziato per la stipula 

dell’intesa; il Presidente del Consiglio o il Ministro per gli affari 

regionali informa le Camere sull’avvio del negoziato (comma 1); 

 
Sulla richiesta delle Regioni di avviare in negoziati si segnalano 

 la risoluzione del Consiglio regionale della Lombardia n. 97 del 2017; 

 la deliberazione della Giunta regionale della Liguria n. 1175 del 2017, nonché 

la risoluzione del Consiglio regionale della Liguria n. 1 del 2018; 

 le deliberazioni del Consiglio regionale del Piemonte n. 319-38783 del 2018 e 

n. 47-27474 del 2019, nonché la delibera della Giunta regionale del Piemonte 

n. 4-1000 del 2020; 

 la deliberazione n. 154 del 2017 del Consiglio regionale del Veneto. 

Quanto all’operatività degli atti di iniziativa è opportuno qui richiamare 

l’articolo 11 della legge n. 86 del 2024, ai sensi del quale gli atti di iniziativa delle 

Regioni già presentati al Governo, di cui sia stato avviato il confronto congiunto 

tra il Governo e la Regione interessata prima della data di entrata in vigore della 

stessa legge, sono esaminati secondo quanto previsto dalle pertinenti disposizioni 

della legge medesima.  

È opportuno poi segnalare che nel parere espresso dalla Conferenza unificata 

nella seduta del 2 aprile 2026 (su cui v. infra) si dà conto come nel corso della 

seduta medesima, l’ANCI abbia espresso una valutazione non favorevole sugli 

schemi di intesa, ritenendo che l’iter conforme alla legge n. 86 del 2024 e alle 

indicazioni della sentenza n. 192 del 2024 della Corte costituzionale avrebbe 

imposto l’adozione di rinnovati atti di iniziativa, essendo invece, quelli utilizzati, 

il risultato di iniziative risalenti al 2017 e al 2018, assunte dai consigli regionali, 

non più in carica. Nella stessa sede l’UPI ha, tra l’altro, rappresentato l’esigenza 

che sulle intese perfezionate tra il Governo e le regioni in materia di autonomia 

differenziata vi sia il coinvolgimento degli enti locali interessati. Il Ministro per 

gli Affari regionali e le autonomie ha successivamente precisato che il principio 

della “attualizzazione” delle consultazioni per assicurare piena attuazione del 

dettato costituzionale, trova già completo riscontro nella legge n. 86 del 2024, 

segnalando come questa, all’articolo 2, comma 5, imponga anche una seconda 

tornata di consultazione degli enti locali di ciascuna Regione sui testi negoziati e 

modificati da Governo e Regioni all’esito del procedimento e segnalando, altresì, 

come nessuna delle quattro Regioni richiedenti abbia evidenziato che vi siano 

state esigenze di aggiornamento della consultazione dalle rispettive 

rappresentanze degli enti locali in sede regionale. 
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Si segnala, in proposito, che nella documentazione di accompagnamento agli 

schemi di intesa in esame è inoltre presente una relazione integrativa del 

Ministro per gli affari regionali e le autonomie in cui si dà conto, tra l’altro, 

della avvenuta consultazione degli enti locali da parte di ciascuna Regione 

interessata. A tale relazione integrativa sono allegati alcuni documenti relativi, 

appunto, alla consultazione degli enti locali1. 

 

In merito all’informazione resa alle Camere circa l’avvio dei negoziati, si 

segnala che il Ministro per gli affari regionali e le autonomie, con lettera del 25 

settembre 2024, ha trasmesso, ai sensi dell’articolo 2, comma 1, quinto 

periodo, della legge n. 286 del 2024, la nota informativa concernente gli atti di 

iniziativa relativi alla richiesta di attribuzione di ulteriori forme e condizioni 

particolari di autonomia, ai sensi dell’articolo 116, terzo comma, della 

Costituzione, trasmessi dalle regioni Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto 

(Camera dei deputati, Doc. XXVII, n. 19, Senato della Repubblica, DOC 

XXVII, n. 19). 

 

 Lo schema di intesa preliminare è approvato dal Consiglio dei ministri su 

proposta del Ministro per gli affari regionali; alla riunione partecipa il 

Presidente della Giunta regionale interessata (comma 3); nel caso degli 

schemi in commento gli stessi sono stati approvati dal Consiglio dei 

ministri, con deliberazione del 18 febbraio 2026; 

 Lo schema di intesa preliminare è quindi trasmesso alla Conferenza 

unificata che si esprime entro sessanta giorni (comma 4); nel caso degli 

schemi in commento il parere della Conferenza è stato espresso il 2 

aprile 2026; 

 Decorso il termine di sessanta giorni, lo schema di intesa preliminare è 

quindi trasmesso “alle Camere per l’esame da parte dei competenti 

organi parlamentari, che si esprimono con atti di indirizzo, secondo i 

rispettivi regolamenti, entro novanta giorni dalla data di trasmissione 

dello schema di intesa preliminare, udito il Presidente della Giunta 

regionale interessato” (comma 4); è questa la fase in cui si colloca 

                                              
1  Regione Veneto: documento unitario Regione ANCI UPI 15.05.2019; lettera di trasmissione 

08.04.2026; parere CAL 07.04.2026. Regione Liguria: delibera CAL n. 1 del 29.01.2018; 

delibera CAL n. 2 del 07.02.2019; delibera CAL n. 12 del 26.07.2024. Regione Lombardia: 

mail trasmissione e riepilogo 08.04.2026; risoluzione CR n. 97 del 09.11.2017 (all. 1 mail); 

comunicazione delibera CAL 29.11.2017 (all. 2 mail); protocollo Regione ANCI UPL 

29.05.2018 (all. 3 mail); lettera al CAL 04.10.2024 (all. 4 mail); lettera al Patto per lo sviluppo 

della Lombardia 04.10.2024 (all. 5 mail); patto per lo sviluppo della Lombardia, deliberazione 

20.09.2001 (all. 6 mail). Regione Piemnote. Regione Piemonte: nota trasmissione e riepilogo 

09.04.2026; parere CAL 19.9.2018 (all. 1 nota); parere ANCI regionale 19.09.2018 (all. 2 

nota); parere CAL 02.12.2019 (all. 3a nota); informativa Assessore del 27.03.2025 (all. 3b 

nota); informativa Assessore del 20.11.2025 (all. 4 nota); informativa Assessore 05.03.2026 

(all. 5 nota). 

https://documenti.camera.it/_dati/leg19/lavori/documentiparlamentari/IndiceETesti/027/019/INTERO.pdf
https://www.senato.it/service/PDF/PDFServer/DF/440488.pdf
https://www.senato.it/service/PDF/PDFServer/DF/440488.pdf
https://www.governo.it/it/articolo/comunicato-stampa-del-consiglio-dei-ministri-n-162/31162
https://www.statoregioni.it/it/conferenza-unificata/sedute-2026/seduta-del-2-aprile-2026/verbale-della-seduta-del-2-aprile-2026/
https://www.statoregioni.it/it/conferenza-unificata/sedute-2026/seduta-del-2-aprile-2026/verbale-della-seduta-del-2-aprile-2026/
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l’esame delle Commissioni Affari costituzionali ai fini del quale è 

predisposto il presente dossier; 

 il Presidente del Consiglio dei ministri o il Ministro per gli affari 

regionali, valutati il parere della Conferenza unificata e gli atti di 

indirizzo parlamentari e comunque decorso il termine di novanta giorni, 

predispone lo schema di intesa definitivo al termine di un ulteriore 

negoziato, ove necessario; se il Presidente del Consiglio ritiene di non 

conformarsi, integralmente o parzialmente, agli atti di indirizzo 

parlamentari riferisce sul punto alle Camere con una relazione che deve 

contenere un’adeguata motivazione (comma 5); 

 lo schema di intesa definitivo è trasmesso alla Regione interessata che lo 

approva secondo le modalità previste dalla propria autonomia statutaria, 

assicurando la consultazione degli enti locali interessati (comma 5); 

 entro i quarantacinque giorni successivi lo schema di intesa definitivo, 

corredato da relazione tecnica, è deliberato dal Consiglio dei ministri 

(comma 5); 

 il Consiglio dei ministri delibera un disegno di legge al quale è allegata 

l’intesa definitiva; alla riunione partecipa anche il Presidente della 

Giunta regionale interessata (comma 6); 

  l’intesa definitiva è sottoscritta dal Presidente del Consiglio dei ministri 

e dal Presidente della Giunta regionale interessata (comma 7); 

 Il disegno di legge cui è allegata l’intesa è immediatamente trasmesso 

alle Camere per la deliberazione di cui all’articolo 116, terzo comma, 

della Costituzione.  

 

Nel rinviare per approfondimenti alla scheda di lettura dell’articolo 1, si 

anticipa qui che la sentenza n. 192 del 2024 della Corte costituzionale ha 

fornito un’interpretazione costituzionalmente orientata del comma 8 da 

ultimo richiamato, chiarendo che il richiamato terzo comma dell’articolo 

116 – secondo cui “la legge è approvata dalle Camere a maggioranza 

assoluta dei componenti, sulla base di intesa fra lo Stato e la Regione 

interessata” – va inteso nel senso di non prevedere una legge di mera 

approvazione dell’intesa da parte del Parlamento, giacché, in caso contrario, 

oltre a determinarsi un irrigidimento del procedimento (che potrebbe 

chiudersi solo con l’approvazione o la bocciatura dell’intesa), si 

svuoterebbe il ruolo delle Camere. Come la Corte stessa ha rilevato, la 

legge che recepisce l’intesa è, infatti, abilitata a derogare al riparto 

costituzionale di competenza, privando le Camere del loro ordinario potere 

legislativo, con riferimento ad una determinata regione e a determinate 

funzioni. Inoltre, la stessa legge è deputata a disciplinare il finanziamento 

delle funzioni trasferite, incidendo quindi sul cuore delle competenze 

parlamentari, cioè sulla gestione delle risorse pubbliche. Per tali ragioni, 
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seppure la lettura dell’ultimo periodo del terzo comma dell’articolo 116 

[quello sull’approvazione della legge sopra citato] non sia univoca, la ratio 

di tale disposizione, inserita nel sistema costituzionale, conduce ad 

escludere che essa intenda attribuire alle Camere un potere di mera 

approvazione o rifiuto dell’intesa (“prendere o lasciare”), precludendo la 

possibilità di introdurre emendamenti. Naturalmente – ha aggiunto la Corte 

– essendo la legge di approvazione dell’intesa caratterizzata da una 

“condizionalità” derivante dall’intesa, qualora le Camere intendessero 

apportare modifiche sostanziali all’accordo concluso, esso dovrebbe essere 

rinegoziato tra il Governo e la Regione richiedente, il cui consenso è 

elemento essenziale della procedura (Considerato in diritto 11.2).  

 

Si segnala, infine, che gli schemi di intesa preliminare presentano 

l’identico testo per ciascuna delle regioni interessate, fatta eccezione 

per le premesse, che recano gli adattamenti specifici riferiti a ciascuna 

regione. Nel presente dossier sono, pertanto, oggetto di un unico 

commento.  





 

 

Schede di lettura 
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Articolo 1 

(Oggetto e contenuto) 

 

 

L’articolo 1 individua l’oggetto dello schema di intesa preliminare 

nell’attribuzione – ai sensi dell’articolo 116, terzo comma, della 

Costituzione in materia di “regionalismo differenziato” (si veda la premessa 

al presente dossier) - di ulteriori forme di autonomia alle regioni interessate 

(rispettivamente, per i quattro schemi qui considerati Liguria, Lombardia, 

Piemonte e Veneto) nella materia “tutela della salute – coordinamento della 

finanza pubblica”.  

 

Ciò nel rispetto, specifica il comma 1, oltre che del principio di leale 

collaborazione tra gli enti che compongono la Repubblica ai sensi 

dell’articolo 114 della Costituzione (e cioè Comuni, Province, Città 

metropolitane, Regioni e Stato), anche dei seguenti articoli della 

Costituzione: 

 articolo 3 (principio di uguaglianza); 

 articolo 5 (unità della Repubblica e riconoscimento e promozione delle 

autonomie locali); 

 articolo 81 (equilibrio del bilancio dello Stato); 

 articolo 117 (riparto di competenze tra Stato e Regioni); 

 articolo 118 (attribuzione delle funzioni amministrative); 

 articolo 119 (autonomia finanziaria degli enti territoriali). 

 

In proposito occorre preliminarmente rilevare che non esiste, nel testo 

dell’articolo 117, terzo comma, un’unica materia “tutela della salute – 

coordinamento della finanza pubblica” bensì due distinte materie: la “tutela 

della salute” e il “coordinamento della finanza pubblica”.  

 

La tutela della salute rientra, nell’impianto delineato dalla legge n. 86 del 

2024 – che, come già ricordato in premessa, detta le procedure per 

l’attuazione dell’articolo 116, terzo comma, della Costituzione – tra le 

cosiddette “materie LEP”, le materie cioè per le quali il trasferimento di 

competenze potrà avvenire solo subordinatamente all’individuazione dei 

livelli essenziali delle prestazioni (LEP). Al tempo stesso, si ricorda nel 

settore della salute risultano già da tempo operativi i livelli essenziali di 

assistenza (LEA) da ultimo disciplinati dall’articolo 1, comma 7, del 
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decreto legislativo n. 502 del 1992 e dal DPCM del 12 gennaio 20172. 

L’Analisi di impatto della regolamentazione (AIR) degli schemi di intesa 

preliminare in commento ricorda che la sentenza n. 192 del 2024 della 

Corte costituzionale (punto 9.2 del Considerato in diritto) ha evidenziato 

che nella materia “tutela della salute” i LEP (livelli essenziali delle 

prestazioni) sono stati già determinati attraverso la definizione dei LEA, 

aggiornati dal citato D.P.C.M. 12 gennaio 2017. Da ciò discende 

l’equiparazione tra i LEA e i LEP, in quanto i primi costituiscono 

standard minimi di prestazione da garantire uniformemente in tutto il 

territorio nazionale, individuati nella materia “tutela della salute”; tale 

equiparazione è stata confermata dalla legge di bilancio per il 2026 (articolo 

1, comma 697, L. n. 199 del 2025). 

 

La legge n. 86 del 2024 stabilisce infatti all’articolo 4 che il 

trasferimento ai sensi dell’articolo 116 della Costituzione delle funzioni, 

con le relative risorse umane, strumentali e finanziarie, concernenti materie 

o ambiti di materie riferibili ai LEP può essere effettuato, secondo le 

modalità e le procedure di quantificazione individuate dalle singole intese, 

soltanto dopo la determinazione dei medesimi LEP e dei relativi costi e 

fabbisogni standard, nei limiti delle risorse rese disponibili nella legge di 

bilancio. 

Il precedente articolo 3 della legge n. 86 del 2024 individua quindi, al 

comma 3, le materie nelle quali procedere alla determinazione dei LEP; 

a tal fine, il precedente comma 1 conferisce una delega legislativa al 

Governo; si tratta di: 

a) norme generali sull'istruzione; 

b) tutela dell'ambiente, dell'ecosistema e dei beni culturali; 

                                              
2  L’articolo 1 del decreto legislativo n. 502 del 1992 prevede che il Servizio sanitario nazionale 

assicuri i livelli essenziali di assistenza definiti dal piano sanitario nazionale (comma 2); tale 

piano è adottato con DPCM sentite le commissioni parlamentari e le confederazioni sindacali 

maggiormente rappresentative, d’intesa con la Conferenza unificata (comma 5). Sono poste a 

carico del Servizio sanitario – e quindi rientrano nei livelli essenziali di assistenza - le tipologie 

di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che presentano, per specifiche condizioni 

cliniche o di rischio, evidenze scientifiche di un significativo beneficio in termini di salute, a 

livello individuale o collettivo, a fronte delle risorse impiegate. Sono esclusi dai livelli di 

assistenza erogati a carico del Servizio sanitario nazionale le tipologie di assistenza, i servizi e 

le prestazioni sanitarie che: a) non rispondono a necessità assistenziali tutelate in base ai 

principi della dignità della persona umana, della centralità della persona umana, della 

umanizzazione della cura, della soddisfazione dei bisogni complessivi del malato, richiamati 

dal comma 2; b) non soddisfano il principio dell'efficacia e dell'appropriatezza, ovvero la cui 

efficacia non è dimostrabile in base alle evidenze scientifiche disponibili o sono utilizzati per 

soggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni raccomandate; c) in 

presenza di altre forme di assistenza volte a soddisfare le medesime esigenze, non soddisfano il 

principio dell'economicità nell'impiego delle risorse, ovvero non garantiscono un uso efficiente 

delle risorse quanto a modalità di organizzazione ed erogazione dell'assistenza (comma 7). Il 

DPCM del 12 gennaio 2017 ha provveduto all’ultimo aggiornamento dei LEA. 
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c) tutela e sicurezza del lavoro; 

d) istruzione; 

e) ricerca scientifica e tecnologica e sostegno all'innovazione per i settori 

produttivi; 

f) tutela della salute; 

g) alimentazione; 

h) ordinamento sportivo; 

i) governo del territorio; 

l) porti e aeroporti civili; 

m) grandi reti di trasporto e di navigazione; 

n) ordinamento della comunicazione; 

o)  produzione, trasporto e distribuzione nazionale dell'energia; 

p)  valorizzazione dei beni culturali e ambientali e promozione e 

organizzazione di attività culturali. 

 

L’articolo 3 prevedeva inoltre, al comma 1, che la delega venisse 

esercitata sulla base dei principi e criteri direttivi di cui all'articolo 1, 

commi da 791 a 801-bis, della legge di bilancio per il 2023 (legge n. 197 

del 2022)3. 

 

Su questo impianto è intervenuta la già richiamata sentenza n. 192 del 

2024 che:  

 ha dichiarato costituzionalmente illegittima la disposizione dell’articolo 

4 nella parte in cui fa riferimento al trasferimento integrale di “materie” e 

non a quello di specifiche funzioni; 

 ha dichiarato l'illegittimità costituzionale dell'articolo 3, comma 1, 

che conteneva la delega al Governo per l'adozione dei decreti 

                                              
3  Le disposizioni richiamate delineavano in realtà una diversa procedura per l’emanazione di una 

fonte secondaria – i D.P.C.M. – chiamati a definire i LEP. Tali DPCM dovevano essere 

presentati da una Cabina di regia a tale scopo istituita presso la Presidenza del Consiglio dei 

ministri, oppure, nel caso in cui la Cabina di regia non riuscisse a concludere la sua attività nei 

tempi stabiliti, da un Commissario appositamente nominato; al tempo stesso, nell’ambito di 

questa procedura si prevedeva, al comma 793, che la Cabina di regia effettuasse, con il 

supporto delle amministrazioni competenti per materia, con riferimento alle materie di cui 

all’articolo 116, terzo comma, della Costituzione una ricognizione della normativa statale e 

delle funzioni esercitate dallo Stato e dalle regioni a statuto ordinario nonché una ricognizione 

della spesa storica a carattere permanente dell’ultimo triennio; individuasse le materie o gli 

ambiti di materie che sono riferibili ai LEP, sulla base delle ipotesi tecniche formulate dalla 

Commissione tecnica per i fabbisogni standard e determini i medesimi LEP nell’ambito degli 

stanziamenti di bilancio a legislazione vigente e sulla base delle ipotesi tecniche formulate 

dalla Commissione tecnica per i fabbisogni standard ed elaborate con l’ausilio della società 

SOSE Spa in collaborazione con l’ISTAT e con il Centro interregionale di studi e 

documentazione (CINSEDO). 



ARTICOLO 1 

14 

legislativi per l'individuazione dei LEP, a causa della "genericità" dei 

criteri direttivi per le numerose e variegate materie ; il Governo ha quindi 

presentato, l’11 agosto 2025, un disegno di legge che reca una nuova 

delega in materia di determinazione dei LEP e che è attualmente 

all’esame della Commissione Affari costituzionali del Senato (l’esame è 

stato avviato nella seduta del 30 ottobre 2025; A.S. 1623); tale disegno di 

legge conferisce una nuova delega al Governo per la determinazione dei 

LEP in tutte le materie indicate dall’articolo 3, comma 3, della legge n. 

86 sopra indicate, fatta eccezione proprio per la tutela della salute, per la 

quale vengono fatti salvi i LEA disciplinati dall’articolo 1, comma 7, del 

decreto legislativo n. 502 del 1992 e dal DPCM del 12 gennaio 2017 

La materia “coordinamento della finanza pubblica” rientra invece, 

nell’impianto della legge n. 86, nelle cd. “materie no-LEP”.  

Si tratta cioè di quelle materie in cui l’attribuzione di ulteriori forme e 

condizioni di autonomia ai sensi dell’articolo 116, terzo comma, non sono 

subordinate alla previa determinazione dei livelli essenziali delle 

prestazioni (LEP). 

 

Tali materie – tenuto conto delle “materie LEP” esplicitamente indicate 

nell’articolo 3, comma 3, della legge n. 86 già sopra richiamato – sono 

conseguentemente le seguenti: 

 organizzazione della giustizia di pace; 

 rapporti internazionali e con l’Unione europea; 

 commercio con l’estero; 

 professioni; 

 protezione civile; 

 previdenza complementare e integrativa; 

 coordinamento della finanza pubblica e del sistema tributario; 

 casse di risparmio, casse rurali, aziende di credito a carattere regionale; 

 enti di credito fondiario e agrario a carattere regionale. 

 

In proposito, merita ricordare che la sentenza n. 92 ha fornito 

un'interpretazione costituzionalmente orientata della distinzione tra 

materie LEP e materie no-LEP; in particolare la Corte ha segnalato che, 

nel momento in cui il legislatore qualifica una materia come “no-LEP”, 

i relativi trasferimenti non potranno riguardare funzioni che attengono 

a prestazioni concernenti i diritti civili e sociali. Se, invece, lo Stato 

intende accogliere una richiesta regionale relativa a una funzione rientrante 

in una materia “no-LEP” e incidente su un diritto civile o sociale, 

occorrerà la previa determinazione del relativo LEP (Considerato in 

diritto 15.2). 
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Per un approfondimento dei contenuti della sentenza n. 192 del 2024 si 

rinvia al successivo box. 

 

 

 
Con la sentenza n. 192 del 2024 la Corte Costituzionale ha dichiarato 

l’incostituzionalità di alcune norme della legge n. 86 del 2024 (Disposizioni per 

l’attuazione dell’autonomia differenziata delle Regioni a statuto ordinario ai sensi 

dell’articolo 116, terzo comma, della Costituzione), offrendo, peraltro, una 

interpretazione costituzionalmente orientata di altre disposizioni della medesima 

legge e rivolgendo un monito al legislatore. 

 

Le disposizioni oggetto della sentenza 

Risultano nello specifico oggetto della pronuncia di illegittimità costituzionale 

le seguenti disposizioni della legge impugnata: articolo 1, comma 2; articolo 2, 

comma 1, primo e terzo periodo, e comma 2; articolo 3, commi da 1 a 10; articolo 

4, comma 1, primo periodo; articolo 8, comma 2; articolo 9, comma 4; articolo 11, 

comma 2. 

La Corte ha altresì dichiarato, in via consequenziale, l’illegittimità 

sopravvenuta, a partire dall’entrata in vigore della legge n. 86 del 2024, 

dell’articolo 1, commi da 791 a 801-bis, della legge n. 197 del 2022. 

 

I motivi del ricorso  

Le Regioni Puglia, Toscana, Campania e la Regione autonoma Sardegna hanno 

impugnato – con distinti ricorsi aventi in larga parte un oggetto comune, con 

riferimento sia alle disposizioni impugnate sia ai parametri costituzionali evocati, 

e per tale ragione riuniti e definiti con un’unica pronuncia – la legge n. 86 del 

2024, anzitutto nella sua totalità, nonché con riferimento a specifiche disposizioni.  

 

Come rilevato dalla Corte costituzionale nella sua pronuncia, i ricorsi hanno 

sollevato numerose questioni di legittimità costituzionale che in parte si 

sovrappongono e che possono essere raggruppate nelle seguenti aree tematiche:  

a) questioni generali sull’interpretazione dell’art. 116, terzo comma, Cost. (punti 7 

e 8 del Considerato in diritto); 

b) questioni in materia di fonti del diritto (punti da 9 a 13 del Considerato in 

diritto);  

c) questioni relative ai livelli essenziali delle prestazioni (LEP) (punti da 14 a 16 

del Considerato in diritto);  

d) questioni in tema di leale collaborazione (punti da 17 a 21 del Considerato in 

diritto);  

e) questioni in materia finanziaria (punti da 22 a 29 del Considerato in diritto);  

f) altre questioni (punti 30 e 31 del Considerato in diritto). 

 

• La sentenza n. 192 del 2024 della Corte costituzionale
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Più nel dettaglio, con riferimento al primo gruppo di questioni, tutte le 

ricorrenti hanno contestato il fatto che gli artt. 1, comma 2, 2, commi 1 e 2, e 4 

della legge impugnata, distinguendo più volte «materie o ambiti di materie», 

contemplano una devoluzione sine limite, suscettibile di ricomprendere tutte le 

funzioni (amministrative e/o legislative) rientranti in una materia. In questo modo 

– hanno osservato le ricorrenti – è stato violato l’art. 116, terzo comma, Cost., che 

consente “forme e condizioni particolari di autonomia concernenti le materie”, 

corrispondenti dunque solo a una frazione delle competenze individuate dall’art. 

116, terzo comma, Cost., da individuare con esercizio ragionevole delle 

prerogative costituzionali. 

 

Le Regioni ricorrenti hanno contestato, altresì, l’assenza, nell’ambito della 

legge sindacata, di una previsione che richiedesse che l’istanza di maggiore 

autonomia della singola Regione fosse giustificata da peculiari specificità 

territoriali della Regione stessa, e che facesse riferimento a parametri oggettivi e 

valutabili per la relativa individuazione. 

 

Con riguardo al secondo gruppo di questioni, tutte le Regioni hanno impugnato 

l’art. 3, comma 1, della legge n. 86 del 2024, che reca una delega al Governo per 

la determinazione dei LEP ai fini dell’attuazione dell’art. 116, terzo comma, 

Cost., rinviando ai “princìpi e criteri direttivi di cui all’articolo 1, commi da 791 a 

801-bis, della legge 29 dicembre 2022, n. 197”, i quali dunque vengono qualificati 

ex post, da una norma di pari grado, come disposizioni recanti principi e criteri 

direttivi per l’esercizio della delega legislativa, cui il Governo dovrà conformarsi 

in sede di adozione dei predetti decreti legislativi. 

 

Tutte le Regioni hanno, poi, impugnato l’art. 2, comma 6, della legge n. 86 del 

2024, in base al quale, «[c]on lo schema di intesa definitivo, il Consiglio dei 

ministri, su proposta del Ministro per gli affari regionali e le autonomie, delibera 

un disegno di legge di approvazione dell’intesa, che vi è allegata», denunciandone 

l’intenzione di riservare l’iniziativa legislativa (relativa alla legge “di 

differenziazione”) al Governo, mentre l’art. 116, terzo comma, Cost., 

menzionando l’iniziativa regionale, farebbe riferimento ad un’iniziativa legislativa 

in senso proprio. Le ricorrenti evocano, come parametri, anche l’art. 71, primo 

comma, Cost., secondo cui «[l]’iniziativa delle leggi appartiene al Governo, a 

ciascun membro delle Camere ed agli organi ed enti ai quali sia conferita da legge 

costituzionale», nonché l’art. 121, secondo comma, Cost., che fra questi organi fa 

rientrare anche i consigli regionali. 

 

Sempre con riferimento al secondo gruppo di questioni, le Regioni Toscana e 

Campania hanno impugnato anche l’art. 2, comma 8, in base al quale «[i]l disegno 

di legge di cui al comma 6, cui è allegata l’intesa, è immediatamente trasmesso 

alle Camere per la deliberazione, ai sensi dell’articolo 116, terzo comma, della 

Costituzione». Secondo le ricorrenti, tale norma sarebbe costituzionalmente 

illegittima perché fa riferimento a una «deliberazione» delle Camere, che 

corrisponderebbe alla semplice approvazione finale dell’intesa (“prendere o 
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lasciare”), mentre l’art. 116, terzo comma, Cost. presupporrebbe un ordinario iter 

legislativo, comprendente il potere di emendamento. 

 

Tutte e quattro le ricorrenti hanno impugnato, poi, l’art. 3, comma 7, che affida 

l’aggiornamento dei LEP ad un d.P.C.m., su proposta dei Ministri competenti, di 

concerto con il Ministro per gli affari regionali e le autonomie e il Ministro 

dell’economia e delle finanze, rilevando, tra l’altro, la violazione del principio di 

legalità. 

 

La Regione Campania ha impugnato anche l’art. 3, comma 9, in base al quale, 

«[n]elle more dell’entrata in vigore dei decreti legislativi di cui al presente 

articolo, ai fini della determinazione dei LEP, continua ad applicarsi l’articolo 1, 

commi da 791 a 801-bis, della legge 29 dicembre 2022, n. 197», per violazione 

dell’art. 3 Cost.  

 

Rispetto al terzo gruppo di questioni, le Regioni Puglia, Campania e la Regione 

autonoma Sardegna hanno impugnato le norme che impongono la determinazione 

dei LEP solo in alcune materie, cioè che introducono la distinzione fra “materie-

LEP” e materie “no-LEP”, invocando quali parametri di giudizio gli artt. 2 

(principio solidaristico), 3 (per l’asserita arbitrarietà nell’individuazione delle 

materie “no-LEP”), 5 (principio di unità), 81, 97, 116, terzo comma (al quale 

sarebbe estranea la distinzione di cui sopra), 117, secondo comma, lettera m) (che 

imporrebbe alla legge statale di determinare i LEP in tutte le materie), 119, 120, 

secondo comma, Cost. 

 

Con riferimento al quarto gruppo di questioni, le ricorrenti hanno sollevato una 

serie di censure che contestano il rispetto del principio di leale collaborazione, le 

quali, tuttavia, non hanno trovato accoglimento da parte della Corte. 

 

Quanto al quinto gruppo di questioni, le Regioni Puglia, Toscana e Campania 

hanno anzitutto impugnato l’art. 8, comma 2, che, consentendo alla regione di 

«spendere a piacimento […] sicura della successiva copertura», violerebbe il 

principio di buon andamento della pubblica amministrazione (art. 97 Cost.); il 

principio della «finanza sana e responsabile» (art. 81 Cost.); il principio della 

solidarietà inter-regionale di cui all’art. 119 Cost.; il principio di ragionevolezza 

di cui all’art. 3 Cost.; il principio (desumibile dagli artt. 1 e 28 Cost.) secondo cui 

il decisore pubblico è sempre responsabile delle proprie scelte. 

 

La Regione Puglia e la Regione autonoma Sardegna hanno impugnato, poi, 

l’art. 9, comma 4, in base al quale, «[a]l fine di garantire il coordinamento della 

finanza pubblica, resta ferma la possibilità di prevedere anche per le Regioni che 

hanno sottoscritto le intese, ai sensi dell’articolo 2, il concorso agli obiettivi di 

finanza pubblica […]», nella misura in cui, per l’appunto, rende meramente 

facoltativa, per lo Stato, l’imposizione di oneri di finanza pubblica alle Regioni ad 

autonomia particolare. 
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La decisione della Corte costituzionale  

 

Prima di esaminare i diversi gruppi di questioni – e solo dopo aver ricostruito, 

attraverso la propria interpretazione, il significato assunto dall’art. 116, terzo 

comma, Cost., nell’ambito del più ampio contesto del titolo V, così come 

risultante dalla riforma costituzionale del 2001 –, la Corte ha ritenuto di dover 

anzitutto risolvere quella relativa all’applicabilità dello stesso art. 116, terzo 

comma, alle regioni ad autonomia speciale, da ciò dipendendo la fondatezza delle 

censure avanzate dalla Regione autonoma Sardegna come potenziale richiedente 

l’autonomia differenziata. 

La Consulta ha, dunque, affermato che l’art. 116, terzo comma, Cost., nel 

momento in cui consente l’attribuzione di ulteriori forme e condizioni particolari 

di autonomia «ad altre Regioni», vale a dire alle regioni diverse da quelle 

(speciali) indicate nei commi precedenti dello stesso art. 116 Cost., è chiaro nel 

riferirsi alle sole regioni ordinarie.  

Essa ha poi chiarito, però, la non decisività di questo dato per la soluzione della 

questione, giacché l’eventuale estensione alle regioni speciali dell’art. 116, terzo 

comma, Cost., dipende non solo da una interpretazione della medesima 

disposizione costituzionale, bensì anche da quella dell’art. 10 della legge cost. n. 3 

del 2001, cioè dalla possibilità di considerare la norma costituzionale sulla 

differenziazione una delle «forme di autonomia più ampie rispetto a quelle già 

attribuite» dagli statuti speciali, estendibili alle medesime in virtù della c.d. 

clausola di maggior favore ivi prevista.  

A tale riguardo, la Corte ha osservato che le «forme di autonomia più ampie 

rispetto a quelle già attribuite» previste dal citato art. 10 sono solo quelle 

direttamente attribuite dalla riforma del Titolo V alla generalità delle regioni 

ordinarie, che per l’appunto vengono estese automaticamente a tutte le autonomie 

speciali in attesa dell’adeguamento dei rispettivi statuti speciali. Esse non 

possono, dunque, essere quelle conferite dalle leggi di differenziazione. 

D’altra parte – ha aggiunto la Corte – è la ratio stessa dell’art. 116, terzo 

comma, Cost. a escludere che esso rientri nell’orbita della clausola di maggior 

favore, giacché tale disposizione consente proprio di “rompere” l’uniformità delle 

regioni ordinarie, in relazione a casi specifici. 

Nel contesto delle regioni speciali, dunque, l’ulteriore specializzazione e il 

rafforzamento dell’autonomia devono scorrere sui binari della revisione statutaria 

e, entro certi limiti, delle norme di attuazione degli statuti speciali, non essendo 

concepibile che in tali statuti sia inserita una norma come l’art. 116, terzo comma, 

Cost., sia perché la procedura da esso prevista si affiancherebbe in modo 

incongruo alla procedura di revisione degli statuti speciali, sia perché una 

procedura volta a “specializzare” sarebbe inutile nel contesto di uno statuto che 

già conferisce un regime speciale ad una singola regione. 

Per queste ragioni, la Corte ha dichiarato l’incostituzionalità dell’art. 11, 

comma 2, della legge 84 del 2024 – il quale stabiliva che le disposizioni della 

medesima legge si applicassero anche nei confronti delle Regioni a statuto 

speciale e delle Province autonome di Trento e di Bolzano, ai sensi dell’articolo 
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10 della legge cost. n. 3 del 2001 –, per violazione dell’art. 116, terzo comma, 

Cost. 

 

La Consulta ha, poi, proceduto ad esaminare il primo gruppo di questioni, 

anch’esse inerenti all’interpretazione dell’art. 116, terzo comma, Cost. e, in 

particolare, quelle con cui le ricorrenti hanno censurato diverse disposizioni della 

legge impugnata in quanto idonee a consentire trasferimenti “indiscriminati”, 

potenzialmente riguardanti «tutte le funzioni di tutte le materie» menzionate 

dall’art. 116, terzo comma, Cost., senza prescrivere alcun collegamento con le 

caratteristiche specifiche della regione richiedente e, dunque, senza richiedere 

alcuna motivazione in merito. 

Nel ritenere tali questioni fondate, la Corte ha chiarito che l’art. 116, terzo 

comma, Cost., richiede che il trasferimento riguardi specifiche funzioni, di natura 

legislativa e/o amministrativa, e sia basato su una ragionevole giustificazione, 

espressione di un’idonea istruttoria, alla stregua del principio di sussidiarietà. La 

ripartizione delle funzioni deve corrispondere al modo migliore per realizzare i 

principi costituzionali, e l’adeguatezza dell’attribuzione della funzione a un 

determinato livello territoriale di governo va valutata con riguardo ai criteri di 

efficacia ed efficienza, di equità e di responsabilità dell’autorità pubblica. 

Per tali ragioni essa ha, pertanto, dichiarato l’illegittimità costituzionale:  

 dell’art. 1, comma 2 della legge n. 86 del 2024, nella parte in cui prevede 

«[l]attribuzione di funzioni relative alle ulteriori forme e condizioni particolari 

di autonomia […]» anziché «[l]attribuzione di specifiche funzioni relative alle 

ulteriori forme e condizioni particolari di autonomia […]»;  

 dell’art. 2, comma 1, terzo periodo, nella parte in cui stabilisce che il negoziato, 

«con riguardo a materie o ambiti di materie riferibili ai livelli essenziali delle 

prestazioni di cui all’articolo 3, è svolto per ciascuna singola materia o ambito 

di materia», anziché stabilire che il negoziato, «con riguardo a specifiche 

funzioni riferibili ai livelli essenziali delle prestazioni di cui all’articolo 3, è 

svolto con riferimento a ciascuna funzione o gruppo di funzioni»; 

 dell’art. 2, comma 2, il quale stabiliva che l'atto o gli atti di iniziativa di 

ciascuna Regione potessero concernere una o più materie o ambiti di materie e 

le relative funzioni; tale disposizione prevedeva altresì che, al fine di tutelare 

l'unità giuridica o economica, nonché di indirizzo rispetto a politiche pubbliche 

prioritarie, il Presidente del Consiglio dei ministri, anche su proposta del 

Ministro per gli affari regionali e le autonomie o dei Ministri competenti per 

materia, potesse limitare l'oggetto del negoziato ad alcune materie o ambiti di 

materie individuati dalla Regione nell'atto di iniziativa;  

 dell’art. 3, comma 3, nella parte in cui prevede che «i LEP sono determinati 

nelle materie o negli ambiti di materie seguenti», anziché «i LEP sono 

determinati per le specifiche funzioni concernenti le materie seguenti»;  

 dell’art. 4, comma 1, primo periodo, nella parte in cui menziona «materie o 

ambiti di materie riferibili ai LEP» anziché «specifiche funzioni riferibili ai 

LEP»; 

 dell’art. 2, comma 1, primo periodo, nella parte in cui non prescrive che 

l’iniziativa regionale sia giustificata alla luce del principio di sussidiarietà. 
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Rispetto al secondo gruppo di questioni, concernenti il tema delle fonti del 

diritto, e, più in particolare, con riferimento alle questioni sollevate in merito 

all’art. 2, comma 6, della legge n. 86 del 2024, la Corte costituzionale, ritenendole 

infondate, ha ritenuto di potere e, dunque, di dover fornire un’interpretazione 

costituzionalmente conforme della disposizione impugnata, precisando anzitutto 

che essa va letta in collegamento con l’art. 1, comma 571, della legge n. 147 del 

2013 (legge di stabilità 2014), in base al quale «il Governo si attiva sulle iniziative 

delle regioni presentate al Presidente del Consiglio dei ministri e al Ministro per 

gli affari regionali ai fini dell’intesa ai sensi dell’articolo 116, terzo comma, della 

Costituzione nel termine di sessanta giorni dal ricevimento».  

Alla disposizione impugnata va pertanto attribuito lo scopo di garantire la 

prosecuzione della procedura ad opera del Governo, senza però precludere che, in 

caso di inerzia governativa, l’iniziativa legislativa sia assunta dal Consiglio 

regionale ai sensi dell’art. 121, secondo comma, Cost. 

La Corte ha, poi, precisato che l’art. 116, terzo comma, Cost. non va inteso nel 

senso di prevedere una riserva di iniziativa legislativa in capo alla regione 

interessata, facendo esso riferimento ad un’iniziativa politico-amministrativa, e 

non all’iniziativa legislativa in senso tecnico, allo scopo di stabilire che la 

procedura di conferimento delle ulteriori forme di autonomia debba essere avviata 

dallo stesso soggetto interessato. 

 

Rispetto alle questioni sollevate con riferimento all’art. 2, comma 8, la 

Consulta, dichiarandole infondate, ha chiarito che l’ultimo periodo dell’art. 116, 

terzo comma, Cost. – secondo cui «La legge [di differenziazione] è approvata 

dalle Camere a maggioranza assoluta dei componenti, sulla base di intesa fra lo 

Stato e la Regione interessata» – va inteso nel senso di non prevedere una legge di 

mera approvazione dell’intesa da parte del Parlamento, giacché, in caso contrario, 

oltre a determinarsi un irrigidimento del procedimento di differenziazione (che 

potrebbe chiudersi solo con l’approvazione o la bocciatura dell’intesa), si 

svuoterebbe il ruolo delle Camere. Come la Corte stessa ha rilevato, la legge di 

differenziazione è, infatti, abilitata a derogare al riparto costituzionale di 

competenza, privando le Camere del loro ordinario potere legislativo, con 

riferimento ad una determinata regione e a determinate funzioni. Inoltre, la stessa 

legge è deputata a disciplinare il finanziamento delle funzioni trasferite, incidendo 

quindi sul cuore delle competenze parlamentari, cioè sulla gestione delle risorse 

pubbliche. Per tali ragioni, seppure la lettera dell’ultimo periodo dell’art. 116, 

terzo comma, Cost. non è univoca, la ratio di tale disposizione, inserita nel 

sistema costituzionale, conduce ad escludere che essa intenda attribuire alle 

Camere un potere di mera approvazione o rifiuto dell’intesa (“prendere o 

lasciare”), precludendo la possibilità di introdurre emendamenti. 

Naturalmente – ha aggiunto la Corte –, essendo la legge di differenziazione 

caratterizzata da una “condizionalità” derivante dall’intesa, qualora le Camere 

intendessero apportare modifiche sostanziali all’accordo concluso, esso dovrebbe 

essere rinegoziato tra il Governo e la regione richiedente, il cui consenso è 

elemento essenziale della procedura. 
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Merita peraltro al riguardo segnalare come, più in generale sul ruolo del 

Parlamento, la sentenza n. 192 si soffermi anche in passaggi precedenti 

(Considerato in diritto n. 4), laddove si ricorda che “il popolo e la nazione sono 

unità non frammentabili. Esiste una sola nazione così come vi è solamente un 

popolo italiano, senza che siano in alcun modo configurabili dei “popoli 

regionali” che siano titolari di una porzione di sovranità (sentenza n. 365 del 

2007). L’unità del popolo e della nazione postula l’unicità della rappresentanza 

politica nazionale. Sul piano istituzionale, questa stessa rappresentanza e la 

conseguenziale cura delle esigenze unitarie sono affidate esclusivamente al 

Parlamento e in nessun caso possono essere riferite ai consigli regionali (sentenza 

n. 106 del 2002) […] La ricchezza di interessi e di idee di una società altamente 

pluralistica come quella italiana non può trovare espressione in una unica sede 

istituzionale, ma richiede una molteplicità di canali e di sedi in cui trovi voce e 

dalle quali possa ottenere delle politiche pubbliche, anche differenziate, in risposta 

alle domande emergenti. Perciò il regionalismo corrisponde ad un’esigenza 

insopprimibile della nostra società, come si è gradualmente strutturata anche 

grazie alle Costituzione. Spetta però solo al Parlamento il compito di comporre la 

complessità del pluralismo istituzionale. La tutela delle esigenze unitarie, in una 

forma di governo che funziona secondo la logica maggioritaria, è espressione 

dell’indirizzo politico della maggioranza e del Governo, nel rispetto del quadro 

costituzionale. Tuttavia, la sede parlamentare consente un confronto trasparente 

con le forze di opposizione e permette di alimentare il dibattito nella sfera 

pubblica, soprattutto quando si discutono questioni che riguardano la vita di tutti i 

cittadini. Il Parlamento deve, inoltre, tutelare le esigenze unitarie tendenzialmente 

stabili, che trascendono la dialettica maggioranza-opposizione”.  

 

Con riferimento quindi alla delega legislativa in materia di definizione dei 

LEP, conferita dall’articolo 3, comma 1, della legge n. 86 del 2024, dopo aver 

precisato che, in linea generale, la determinazione dei principi e criteri direttivi 

per l’esercizio di una delega legislativa «ben può avvenire per relationem, [vale a 

dire] con riferimento ad altri atti normativi, purché sufficientemente specifici» 

(sentenza n. 156 del 1987), la Consulta ha, però, ritenuto che le norme richiamate 

dall’impugnato art. 3, comma 1 (cioè i commi da 791 a 801-bis dell’art. 1 della 

legge n. 197 del 2022 ) non fossero idonee a fondare una legittima delega per 

relationem, a causa della loro «pretesa di dettare contemporaneamente criteri 

direttivi con riferimento a numerose e variegate materie. Poiché ogni materia ha le 

sue peculiarità e richiede distinte valutazioni e delicati bilanciamenti, una 

determinazione plurisettoriale di criteri direttivi per la fissazione dei LEP, che non 

moduli tali criteri in relazione ai diversi settori, risulta inevitabilmente destinata 

alla genericità». 

Per tali ragioni, la Corte ha dichiarato l’illegittimità costituzionale, per 

violazione dell’art. 76 Cost., dell’art. 3, comma 1, della legge n. 86 del 2024, 

nonché, in via consequenziale (ex art. 27 della legge n. 87 del 1953), dell’art. 3, 

commi 2 (che regola il procedimento di adozione dei decreti legislativi di cui al 

comma 1), 4 (che affida ai decreti di cui al comma 1 la disciplina del 

monitoraggio sulla garanzia dell’erogazione dei LEP), 5 e 6 (riguardanti 
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adempimenti successivi allo stesso monitoraggio), divenuti inapplicabili in quanto 

strettamente connessi alla disposizione caducata (sentenze n. 113 del 2023 e n. 

193 del 2022). 

 

A proposito delle questioni riferite all’art. 3, comma 7, la Consulta le ha 

ritenute fondate per violazione dell’articolo 3 Cost., rilevando, più in particolare, 

l’irragionevolezza dell’art. 3, comma 7, per contraddittorietà rispetto all’art. 3, 

comma 1. 

Mentre, infatti, l’art. 3, comma 1, conferisce una delega legislativa per la 

determinazione dei LEP, l’art. 3, comma 7, prevede che questi futuri decreti 

legislativi possano essere successivamente modificati con un atto sub-legislativo, 

cioè con un d.P.C.m., configurando così «un meccanismo intrinsecamente 

contraddittorio e dissonante rispetto al sistema costituzionale delle fonti».  

Un meccanismo che, anzitutto, si distingue da quello della delegificazione 

perché, mentre l’art. 17, comma 2, della legge n. 400 del 1988 (Disciplina 

dell’attività di Governo e ordinamento della Presidenza del Consiglio dei 

ministri), prevede che la legge di delegificazione disponga l’abrogazione di norme 

legislative previgenti, a decorrere dall’entrata in vigore del regolamento di 

delegificazione, esso prevede invece la modifica di un atto legislativo futuro – e 

dunque inesistente – ad opera di un atto sostanzialmente regolamentare (il 

d.P.C.m.), che viene perciò configurato come una fonte primaria. A tale proposito, 

la Consulta ha ricordato che il Comitato per la legislazione della Camera dei 

deputati aveva rilevato, nel parere reso sul provvedimento, la discordanza tra il 

meccanismo ivi introdotto e quello della delegificazione, richiedendo alla 

Commissione di merito di valutare l’opportunità di una riformulazione della 

disposizione. 

Ad abundantiam, la Corte ha altresì rilevato che la norma impugnata finisse 

anche per porsi in contrasto, da un lato, con il principio secondo il quale una fonte 

primaria non può creare una fonte con sé concorrenziale (sentenze n. 198 del 2021 

e n. 361 del 2010), e, dall’altro, con l’art. 76 Cost., perché, attribuendo al 

Presidente del Consiglio il potere di aggiornare i LEP fissati con decreto 

legislativo, in sostanza conferiva un’altra delega ad un organo diverso dall’unico 

cui la delega legislativa può essere data (il Governo nella sua interezza), in base 

all’art. 76 Cost. 

 

Anche la questione relativa all’art. 3, comma 9, promossa dalla Regione 

Campania per violazione dell’art. 3 Cost. (contraddittorietà dell’art. 3, comma 9, 

rispetto all’art. 3, comma 1), è stata ritenuta fondata. 

La norma impugnata tiene, infatti, ferma la procedura di determinazione dei 

LEP con d.P.C.m. prevista dalla legge di bilancio per il 2023 (art. 1, commi da 

791 a 801-bis, legge n. 197 del 2022, per l’illustrazione del cui contenuto si veda 

sopra), determinando una anomala convivenza tra tale percorso e quello di cui 

all’art. 3, comma 1 (che, come si è visto, prevede la determinazione dei LEP con 

decreto legislativo). 

L’accoglimento della questione relativa all’art. 3, comma 9, ha determinato 

altresì, in via consequenziale: 
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 l’illegittimità costituzionale, sopravvenuta a partire dall’entrata in vigore della 

legge n. 86 del 2024, delle norme la cui applicazione è tenuta ferma, cioè dei 

commi da 791 a 801-bis dell’art. 1 della legge n. 197 del 2022; 

 l’illegittimità costituzionale dell’art. 3, comma 10 (strettamente connesso al 

comma 9), che fa «salva la determinazione dei LEP e dei relativi costi e 

fabbisogni standard, svolta ai sensi dell’articolo 1, commi da 791 a 801-bis, 

della legge 29 dicembre 2022, n. 197, alla data di entrata in vigore dei decreti 

legislativi di cui al presente articolo»; 

 l’illegittimità costituzionale dell’art. 3, comma 8, in relazione all’inciso 

«secondo le modalità di cui all’articolo 1, commi 793 e 796, della legge 29 

dicembre 2022, n. 197,». Una volta venuta meno l’applicabilità dei commi da 

791 a 801-bis dell’art. 1 della legge n. 197 del 2022, risulta infatti incongrua la 

previsione che la Commissione tecnica per i fabbisogni standard (istituita 

dall’art. 1, comma 29, della legge n. 208 del 2015) debba rispettare la 

procedura delineata da quelle norme legislative. 

 

Quanto al terzo gruppo di questioni, relative ai livelli essenziali delle 

prestazioni (LEP), la Corte le ha ritenute non fondate, dichiarando di dover dare 

una interpretazione costituzionalmente orientata all’art. 3, comma 3, della legge 

impugnata, il quale stabilisce che la determinazione dei LEP non avvenga in tutte 

le materie di cui all’art. 116, terzo comma, Cost., ma solo in quelle ivi elencate.  

Secondo la Consulta, la qualificazione, ad opera del legislatore, di una materia 

come “no-LEP” produce quale inevitabile conseguenza quella di escludere la 

possibilità che i relativi trasferimenti riguardino funzioni attinenti a prestazioni 

concernenti i diritti civili e sociali. Laddove, dunque, lo Stato intenda accogliere 

una richiesta regionale relativa a una funzione rientrante in una materia “no-LEP” 

e incidente su un diritto civile o sociale, occorrerà procedere alla previa 

determinazione del relativo LEP (e costo standard). 

 

Sul quarto gruppo di questioni, riguardanti il tema della leale collaborazione, la 

Corte si è pronunciata escludendone la fondatezza, senza peraltro rinvenire la 

necessità di procedere ad alcuna interpretazione costituzionalmente orientata delle 

disposizioni censurate. 

 

Con riferimento al quinto gruppo di questioni, concernenti i profili finanziari 

del regionalismo differenziato, la Corte ha anzitutto ritenuto fondate quelle 

prospettate in merito all’art. 8, comma 2, che fa riferimento alla variazione dei 

«fabbisogni di spesa» come fondamento di una possibile modifica delle aliquote 

di compartecipazione già definite nelle intese, ai sensi dell’art. 5, comma 2, della 

legge impugnata. 

La Consulta anzitutto ha precisato che la legge impugnata si occupa, da un lato, 

del finanziamento dei LEP (la cui determinazione, in relazione al diritto oggetto 

della funzione da trasferire, è presupposto del trasferimento), e, dall’altro, del 

finanziamento delle specifiche funzioni trasferite con la legge di differenziazione.  

Per il primo, la legge prevede espressamente un possibile aumento dei costi, 

trattandosi di fissare uno standard omogeneo delle prestazioni in tutta Italia, 
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mentre il finanziamento delle funzioni trasferite con la legge di differenziazione 

segue una logica diversa, perché in tal caso si tratta di finanziare non uno standard 

uniforme di una prestazione in tutta Italia, ma una specifica funzione legislativa 

e/o amministrativa, richiesta da una determinata regione. Per tale finanziamento, 

la legge si muove nella prospettiva dell’invarianza finanziaria («Dall’applicazione 

della presente legge e di ciascuna intesa non devono derivare nuovi o maggiori 

oneri a carico della finanza pubblica», art. 9, comma 1). 

Quella del trasferimento a costo zero – ha osservato la Corte – è una 

prospettiva del tutto coerente con la ratio dell’art. 116, terzo comma, Cost., 

dovendo l’autonomia differenziata essere funzionale a migliorare l’efficienza 

degli apparati pubblici, ad assicurare una maggiore responsabilità politica e a 

meglio rispondere alle attese e ai bisogni dei cittadini, in attuazione del principio 

di sussidiarietà. 

Dunque, poiché l’art. 116, terzo comma, Cost. presuppone che la regione 

richiedente possa esercitare in modo più efficiente rispetto allo Stato le funzioni 

trasferite, è necessario che le risorse occorrenti per il loro esercizio siano 

individuate con un criterio che assuma come parametro la gestione efficiente. 

Questo criterio, in linea di principio, esclude il riferimento alla spesa storica per il 

finanziamento delle funzioni trasferite, richiedendo la rimozione delle eventuali 

inefficienze che si annidano nella stessa, e costituisce il parametro per valutare 

oggettivamente se la devoluzione realizzi la migliore allocazione delle funzioni 

interessate, assicurando i vantaggi in termini di efficienza, che costituiscono un 

aspetto significativo del principio di sussidiarietà. 

Per garantire l’armonico inserimento del regionalismo asimmetrico nel sistema 

costituzionale, la Corte ha altresì affermato che le intese dovranno anche tener 

conto del quadro generale della finanza pubblica, degli andamenti del ciclo 

economico, del rispetto degli obblighi eurounitari, anche alla luce del nuovo 

sistema di governance europea». 

 

La Corte costituzionale ha dichiarato la fondatezza anche delle questioni 

sollevate con riferimento all’art. 9, comma 4. 

Secondo la Consulta tale disposizione, comportando la facoltatività – anziché 

l’obbligatorietà – del concorso delle regioni differenziate agli obiettivi di finanza 

pubblica, introduce per queste regioni un regime più favorevole di quello a cui 

sono sottoposte le altre, andando perciò a violare l’art. 3 Cost. 

La norma impugnata si pone, inoltre, in contrasto con i principi dell’equilibrio 

di bilancio e di sostenibilità del debito pubblico, assicurati dal concorso di tutte le 

pubbliche amministrazioni a garantire gli obiettivi di finanza pubblica (art. 97, 

primo comma, Cost.), e con l’art. 119, primo comma, Cost., che chiama tutte le 

regioni a contribuire «ad assicurare l’osservanza dei vincoli economici e finanziari 

derivanti dall’ordinamento dell’Unione europea». 

L’art. 9, comma 4, è stato dunque dichiarato costituzionalmente illegittimo 

nella parte in cui prevede la facoltatività del concorso delle regioni differenziate 

agli obiettivi di finanza pubblica, anziché la doverosità su un piano di parità 

rispetto alle altre regioni. 
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Nell’affrontare le questioni riguardanti i profili finanziari del regionalismo 

differenziato, la Corte costituzionale ha inoltre rivolto un monito al legislatore, 

dichiarando di non poter «esimersi dal rilevare che è improcrastinabile 

l’attuazione del fondo perequativo previsto dall’art. 15 del d.lgs. n. 68 del 2011: 

un ordinamento che intende attuare la punta avanzata del regionalismo 

differenziato non può permettersi di lasciare inattuato quel modello di federalismo 

fiscale “cooperativo” (sentenza n. 71 del 2023), disegnato dalla legge delega n. 42 

del 2009 e dai suoi decreti attuativi, che ne consente un’equilibrata gestione»..  
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Articolo 2 

(Principi e finalità) 

 

 

Ai sensi dell’articolo 2, gli schemi di intesa, nel rispetto dei principi della 

garanzia uniforme nazionale dei livelli essenziali di assistenza (LEA), 

dell’accesso equo e uniforme alle prestazioni sanitarie sul territorio 

nazionale e dell’equilibrio economico-finanziario del settore sanitario, 

hanno per oggetto misure per assicurare maggiore autonomia alle 

Regioni Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto (comma 1). Inoltre, 

specifica che tale maggiore autonomia, nel garantire la neutralità degli 

effetti correlati per lo Stato e le altre Regioni, inclusi quelli riguardanti la 

mobilità sanitaria, non deve incidere nei seguenti ambiti: finanziamento del 

Servizio sanitario nazionale, criteri di riparto del finanziamento degli 

investimenti in ambito sanitario finanziati con risorse nazionali, criteri dei 

relativi riparti e modalità di erogazione delle risorse (comma 2). 

 

L’articolo 2, composto da due commi, detta i principi e le finalità degli 

schemi di intesa. 

 

In particolare, il comma 1 stabilisce che le intese recano disposizioni 

volte a garantire alle regioni Liguria, Lombardia, Piemonte e Veneto 

maggiore autonomia, conformemente a quanto previsto nelle medesime 

intese, nel rispetto del principio della garanzia uniforme sul territorio 

nazionale dei livelli essenziali di assistenza (LEA), previsti dall’articolo 1, 

comma 7, del d.lgs. n. 502 del 19924 e individuati, in base alla disciplina 

vigente, dal d.P.C.m. 12 gennaio 20175. La garanzia di maggiore autonomia 

alle suddette regioni deve rispettare, altresì, il principio dell’accesso 

uniforme ed equo alle prestazioni sanitarie sul territorio nazionale e il 

principio dell’equilibrio economico-finanziario del settore finanziario. 

 

 
Si ricorda che lo Stato è tenuto a garantire in maniera uniforme e a tutti i 

cittadini - secondo il principio dell’universalità - i cd. livelli essenziali di 

assistenza (LEA), vale a dire le prestazioni e i servizi in campo sanitario che il 

                                              
4  Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 

1992, n. 421. 
5  Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, 

del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502. 

• Il sistema dei LEA

https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:1992-12-30;502
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2017/03/18/17A02015/s
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SSN deve fornire, gratuitamente o verso pagamento di una quota di 

partecipazione (ticket), con risorse pubbliche derivanti dalla fiscalità generale6. 

Il citato d.P.C.m. 12 gennaio 2017, pubblicato sulla G.U. n. 65 del 18 marzo 

2017, ha aggiornato i LEA, definiti per la prima volta nel 2001. Come riporta 

l’analisi dell’impatto della regolamentazione (AIR) allegata agli schemi di intesa 

in esame, la sentenza n. 192 del 2024 della Corte costituzionale (punto 9.2 del 

Considerato in diritto) ha evidenziato che, nella materia “tutela della salute”7, i 

livelli essenziali delle prestazioni (LEP) sono stati già determinati attraverso la 

definizione dei LEA, aggiornati dal citato d.P.C.m. 12 gennaio 2017. Da ciò 

discende l’equiparazione tra i LEA e i LEP, in quanto i primi costituiscono 

standard minimi di prestazione da garantire uniformemente in tutto il territorio 

nazionale, individuati nella materia “tutela della salute”; tale equiparazione è stata 

confermata dalla legge di bilancio per il 2026 (articolo 1, comma 697, L. n. 199 

del 2025). 

 

Modalità di aggiornamento dei LEA 

 

Per garantire l’aggiornamento sistematico dei LEA è stata istituita la 

Commissione nazionale per l’aggiornamento dei LEA e la promozione 

dell’appropriatezza nel Servizio sanitario nazionale (articolo 1, commi 556-

558, L. n. 208 del 2015 – legge di stabilità per il 2016).   

Sulla base delle risultanze espresse da tale organismo, e nel rispetto delle 

procedure previste per le ipotesi di revisione dei LEA, il Governo ha presentato 

alle Camere, per l’espressione dei rispettivi pareri, il 24 dicembre 2025, uno 

schema di decreto contenente modifiche e integrazioni al citato d.P.C.m. del 12 

gennaio 2017 (A.G. n. 370)8 e, il 18 marzo 2026 il Governo ha presentato al 

Parlamento lo schema di decreto ministeriale recante un primo aggiornamento del 

citato d.P.C.m. del 12 gennaio 2017 (A.G. 391)9. 

Si segnala, altresì, che presso la XII Commissione della Camera dei deputati è 

in corso di svolgimento una indagine conoscitiva sull’attuazione dei livelli 

essenziali di assistenza e sull’erogazione delle prestazioni sanitarie nelle Regioni. 

Si ricorda inoltre, in tema di risorse, che la legge di bilancio per il 2022 ha 

previsto uno stanziamento annuale pari a 200 milioni di euro, a decorrere dal 

medesimo anno 2022, per l’aggiornamento dei LEA10. Le successive leggi di 

bilancio hanno disposto vincoli per una quota degli stanziamenti previsti11. 

                                              
6  In base all’articolo 1, comma 7, del citato d.lgs. n. 502 del 1992, il Servizio sanitario nazionale 

si fa carico delle tipologie di assistenza, dei servizi e delle prestazioni sanitarie che presentano, 

per specifiche condizioni cliniche o di rischio, evidenze scientifiche di un significativo 

beneficio in termini di salute, a livello individuale o collettivo, a fronte delle risorse impiegate. 
7  Per quanto riguarda la materia “coordinamento della finanza pubblica”, come evidenzia la 

relazione illustrativa, essa rientra nelle materie non-LEP. 
8  Qui il parere del Senato della Repubblica; qui quello della Camera dei deputati. 
9  Qui il parere del Senato della Repubblica; qui quello della Camera dei deputati. 
10    Articolo 1, comma 288, della legge 30 dicembre 2021, n. 234.  
11   In particolare, la legge di bilancio per il 2024 (articolo 1, comma 235, L. n. 213 del 2023) ha 

vincolato, per la medesima finalità una quota pari a 50 milioni di euro per l’anno 2024 e una 

quota pari a 200 milioni di euro, a decorrere dall’anno 2025; la successiva legge di bilancio per 

http://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2002/02/08/02A00907/sg
https://www.cortecostituzionale.it/scheda-pronuncia/2024/192
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2025-12-30;199
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2025-12-30;199
https://www.salute.gov.it/new/it/tema/livelli-essenziali-di-assistenza/richiesta-di-aggiornamento-dei-lea/
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2015-12-28;208!vig=
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/www.senato.it/service/PDF/PDFServer/BGT/1492244.pdf
https://www.camera.it/leg19/682?atto=391&tipoAtto=atto&idLegislatura=19&tab=
https://www.camera.it/leg19/1101?idLegislatura=19&idCommissione=&tipoElenco=indaginiConoscitiveCronologico&annoMese=&breve=c12_attuazione_livelli_essenziali_di_assistenza&calendario=false&soloSten=false&foglia=true&shadow_organo_parlamentare=3512&id_tipografico=12
https://www.senato.it/show-doc?leg=19&tipodoc=SommComm&id=1493493&idoggetto=0&part=doc_dc-allegato_a
https://www.camera.it/leg19/824?tipo=A&anno=2026&mese=02&giorno=04&view=&commissione=12#data.20260204.com12.allegati.all00010
https://www.senato.it/show-doc?leg=19&tipodoc=SommComm&id=1499037&idoggetto=0&part=doc_dc-allegato_a
https://www.camera.it/leg19/824?tipo=A&anno=2026&mese=04&giorno=15&view=&commissione=12#data.20260415.com12.allegati.all00010
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2021-12-30;234
http://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2023;213
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Il Nuovo Sistema di Garanzia 

 

Si ricorda, altresì, che il decreto del Ministro della salute del 12 marzo 2019 ha 

introdotto il Nuovo Sistema di Garanzia (NSG), lo strumento che rende 

possibile la verifica dell’erogazione a tutti i cittadini italiani delle cure e delle 

prestazioni comprese nei LEA, in base ai parametri dell’equità, dell’efficacia e 

della appropriatezza. Tale verifica utilizza i dati messi a disposizione dal Nuovo 

Sistema Informativo Sanitario (NSIS) e si basa su 88 indicatori individuati 

dall’Allegato 1 al medesimo D.M. del 12 marzo 2019, suddivisi per macro-aree.  

Le specifiche tecniche degli indicatori NSG sono esplicate nei seguenti 

documenti:  

 schede tecniche degli indicatori NSG; 

 metodologia per il calcolo degli indicatori NSG-PDTA. 

Inoltre, nel NSG è presente un sottoinsieme di indicatori (“CORE”), con la 

funzione di valutare sinteticamente l’erogazione dei LEA da parte delle regioni. 

Le valutazioni relative al suddetto sottoinsieme sono parte integrante del Sistema 

di verifica degli adempimenti LEA di competenza del Comitato LEA (v. infra). 

Gli indicatori CORE sono distribuiti in tre macro-aree: 

 prevenzione collettiva a sanità pubblica; 

 assistenza distrettuale; 

 assistenza ospedaliera. 

Per risultare adempiente, una regione deve ottenere un punteggio non 

inferiore a 60 in tutte e tre le macro-aree. 

Si ricorda, a tale proposito, che la legge di bilancio per il 2025 (articolo 1, 

comma 303, L. n. 207 del 2024), al fine di potenziare il monitoraggio della spesa 

e le modalità di valutazione delle performance dell’assistenza sanitaria resa dalle 

regioni e dalle province autonome, considerando il finanziamento regionale, ha 

disposto l’integrazione del sistema di garanzia con indicatori relativi al 

monitoraggio e alla valutazione delle performance regionali riguardanti aspetti 

gestionali, organizzativi, economici, contabili, finanziari e patrimoniali.  

 

Le sanzioni 

 

Per quanto concerne il sistema sanzionatorio, la legge di bilancio per il 2026 

(articolo 1, comma 426, L. n. 199 del 2025) ha stabilito che le regioni 

inadempienti rispetto alla soglia di garanzia in una o più delle macro-aree o 

rispetto ai singoli indicatori previsti dal Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) per 

il monitoraggio dell’assistenza sanitaria sono sottoposte a audit da parte del 

Comitato LEA (v. infra). Tale procedura ha l’obiettivo di definire gli interventi 

necessari a garantire il raggiungimento entro e non oltre i due anni, da parte 

della regione inadempiente, della soglia di garanzia minima nella macro-area 

interessata o nei singoli indicatori adoperati per il relativo monitoraggio. 

                                                                                                                            
il 2025 (articolo 1, commi 302-304, L. n. 207 del 2024) ha disposto un vincolo pari a 50 

milioni di euro annui a decorrere dal 2025, inclusa la revisione delle tariffe massime nazionali 

delle relative prestazioni assistenziali. Per i dettagli sulle tariffe massime nazionali, si veda la 

scheda relativa all’articolo 3, comma 1, lett. a), del presente dossier. 

https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2019/06/14/19A03764/sg
https://www.salute.gov.it/new/it/tema/nuovo-sistema-informativo-sanitario/
https://www.salute.gov.it/new/it/tema/nuovo-sistema-informativo-sanitario/
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=69576&articolo=7
https://www.salute.gov.it/new/sites/default/files/imported/C_17_pagineAree_5238_2_file.pdf
https://www.salute.gov.it/new/it/tema/livelli-essenziali-di-assistenza/il-nuovo-sistema-di-garanzia-nsg/?paragraph=5#body
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2024-12-30;207
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Si segnala che, il 4 agosto 2025, è stata pubblicata la Relazione 2023 sul 

monitoraggio dei LEA attraverso il Nuovo Sistema di Garanzia. 

L’organo competente a svolgere la funzione di verifica circa l’erogazione dei 

LEA in condizioni di appropriatezza e di efficienza nell’utilizzo delle risorse, 

nonché circa la congruità tra le prestazioni da erogare e le risorse messe a 

disposizione dal SSN, è il Comitato permanente per la verifica 

dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza (c.d. Comitato LEA)12. Tra 

i principali compiti del Comitato LEA vi è la verifica degli adempimenti regionali 

che, tramite il Questionario LEA, consente l’accesso alla quota premiale del SSN.  

Per la sua attività di monitoraggio e verifica dei LEA, il Comitato si serve del 

NSG (v. supra). A tale proposito, si segnala che l’ultima verifica disponibile si 

riferisce all’anno 2020. 

 

Il comma 2 dispone che la maggiore autonomia garantita alle citate 

regioni non può incidere sul finanziamento del SSN e sui criteri di riparto 

degli investimenti in ambito sanitario finanziati con risorse nazionali, né sui 

criteri dei relativi riparti e sulle modalità di erogazione delle risorse. Inoltre, 

si stabilisce che deve essere assicurata la neutralità per lo Stato e per le 

altre regioni degli effetti derivanti da tale maggiore autonomia, inclusi 

quelli relativi alla mobilità sanitaria. 

 
Come evidenzia la relazione illustrativa, in riferimento al rispetto 

dell’equilibrio economico-finanziario, è operativo il Tavolo tecnico per la 

verifica degli adempimenti, istituito dall’articolo 12 dell’intesa sancita in sede di 

Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 23 marzo 2005, coordinato da un 

rappresentante del Ministero dell’economia e delle finanze, e composto da 

rappresentanti del Dipartimento degli affari regionali della Presidenza del 

Consiglio dei ministri, del Ministero della salute, delle regioni capofila delle Aree 

sanità e Affari finanziari, nell’ambito della Conferenza dei Presidenti delle regioni 

e province autonome, di una ulteriore regione indicata dalla Conferenza dei 

Presidenti delle regioni e delle province autonome, dell’Agenas, della Segreteria 

della Conferenza Stato-regioni, della Segreteria della Conferenza dei presidenti 

delle regioni e delle province autonome. Il Tavolo ha la funzione di individuare 

annualmente i servizi sanitari regionali che presentano i requisiti per l’accesso alla 

quota integrativa del finanziamento nazionale; la verifica degli adempimenti 

concerne diversi aspetti, tra cui la sostenibilità finanziaria del singolo SSR, 

l’erogazione dei LEA, la riduzione delle liste d’attesa, la razionalizzazione della 

rete ospedaliera e l’ammodernamento tecnologico dell’edilizia sanitaria. 

 

Si ricorda che il livello del fabbisogno sanitario nazionale standard cui 

concorre ordinariamente lo Stato è il livello annuo di finanziamento del SSN 

determinato per legge previa intesa Stato-regioni, nel rispetto dei vincoli di 

                                              
12  L’istituzione del Comitato LEA è stata prevista dall’articolo 9 dell’Intesa sancita nella seduta 

del 23 marzo 2005 della Conferenza Stato-regioni, ed è stata attuata con il decreto del Ministro 

della salute del 21 novembre 2005. 

https://www.salute.gov.it/new/sites/default/files/2025-08/Relazione%20NSG_31_07_2025_per_portale_copertine%20%281%29.pdf
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2005/05/07/05A03665/sg
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2005/05/07/05A03665/sg
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=0&codLeg=23982&parte=1%20&serie=null
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=0&codLeg=23982&parte=1%20&serie=null
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finanza pubblica. Il livello delle risorse destinate al SSN può essere incrementato 

nel corso dell’anno con provvedimenti legislativi, tra cui il più rilevante 

quantitativamente è l’incremento approvato con la legge di bilancio. Il 

finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato, 

come incrementato dai provvedimenti legislativi adottati nel corso dell’anno, è 

ripartito tra le regioni e province autonome con delibera CIPESS. 

In proposito, si può ricordare che per l’anno 2026, secondo quanto emerso nel 

corso dell’audizione della Corte dei conti tenutasi presso le Commissioni Bilancio 

riunite delle due Camere nel mese di novembre 2025, relativa al disegno di legge 

di bilancio per il 2026, il livello del finanziamento del fabbisogno sanitario 

nazionale standard cui contribuisce lo Stato ammonta a “142,9 miliardi nel 2026, 

143,9 miliardi nel 2027 e 144,8 miliardi nel 2028. Il rapporto tra il livello del 

finanziamento del fabbisogno sanitario e il Pil aumenta dal 6,04 per cento 

registrato nel 2025 al 6,15 per cento nel 2026”. 

In termini nominali, nel 2025, il fabbisogno sanitario nazionale standard 

ammontava a 136,540 miliardi di euro, come confermato anche nella seduta del 

CIPESS del 29 gennaio 2026 che ha deliberato il riparto fra le regioni e le 

province autonome delle disponibilità finanziarie per il SSN. 

 
Si ricorda inoltre che, con l’intesa in Conferenza Stato-regioni del 21 dicembre 

2022, è stato raggiunto l’accordo su un nuovo meccanismo di riparto dei 

finanziamenti per la sanità tra le regioni, recepito con il decreto del Ministro 

della Salute del 30 dicembre 2022. In particolare, dal 2023, al criterio capitario, 

parzialmente pesato per tenere conto dell’influenza dell’età sui consumi sanitari, 

sono stati affiancati altri parametri, ovvero la mortalità e alcuni indicatori delle 

condizioni socioeconomiche. Più in dettaglio, il nuovo meccanismo tiene conto, 

tra i nuovi criteri di riparto, del tasso di mortalità della popolazione al di sotto dei 

75 anni e degli indicatori relativi a particolari situazioni territoriali quali 

l’incidenza della povertà relativa individuale, il livello di bassa scolarizzazione e 

il tasso di disoccupazione, aggregati in un unico indice composito di deprivazione 

attribuendo a ognuno di essi lo stesso valore. 

Tale meccanismo risulta semplificato rispetto al precedente, in quanto si 

prevede ora che la ripartizione del fabbisogno sanitario nazionale standard, ai fini 

della definizione dei fabbisogni sanitari regionali standard, avviene applicando i 

seguenti criteri di riparto: 

 il 98,5 per cento delle risorse da ripartire tra le regioni è distribuito sulla base 

della popolazione residente e della frequenza dei consumi sanitari per età, 

applicando il procedimento dettato dai commi da 5 a 11 dell’articolo 27 del 

decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 68; 

 lo 0,75 per cento delle risorse da ripartire tra le regioni è distribuito in base al 

tasso di mortalità della popolazione (< 75 anni); 

 lo 0,75 per cento delle risorse da ripartire tra le regioni è distribuito in base al 

dato complessivo risultante dagli indicatori utilizzati per definire particolari 

situazioni territoriali che impattano sui bisogni sanitari. 

https://picpextpz00.intra.camera.it/service/home/~/?auth=co&loc=it&id=13104&part=3
https://www.programmazioneeconomica.gov.it/media/wnlnvosf/esito-cipess-29-gennaio-26.pdf
https://www.programmazioneeconomica.gov.it/media/wnlnvosf/esito-cipess-29-gennaio-26.pdf
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2026-04-15&atto.codiceRedazionale=26A01818
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2023/03/13/23A01554/sg
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2023/03/13/23A01554/sg
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Da ultimo, in base alla legge di bilancio per il 202513, a decorrere dall’anno 

2025, in sede di riparto tra le regioni del finanziamento della spesa sanitaria 

corrente, si tiene conto delle caratteristiche territoriali e delle dimensioni delle 

regioni con popolazione inferiore a 500.000 abitanti, riservando, in favore delle 

medesime regioni una quota annuale non inferiore a 20 milioni di euro. 

 

  

                                              
13  Articolo 1, comma 384, legge 30 dicembre 2024, n. 207. 
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Articolo 3, comma 1, lett. da a) a e)  

(Disposizioni in materia di gestione delle 

risorse finanziarie in materia sanitaria) 

 

 

L’articolo 3 reca puntuali disposizioni in materia di gestione delle risorse 

finanziarie in materia sanitaria, elencando alle lettere da a) a e) le facoltà 

gestionali trasferite alle regioni interessate dallo schema d’intesa.  

In particolare, le regioni potranno: individuare tariffe di rimborso e di 

remunerazione differenti rispetto a quelle nazionali, da porre a carico 

del proprio bilancio (lettera a); gestire autonomamente le risorse trasferite 

dallo Stato per gli investimenti sul patrimonio edilizio e tecnologico delle 

aziende del sistema sanitario regionale (lettera b); istituire e gestire fondi 

sanitari integrativi (lettera )); destinare ad aziende ed enti del servizio 

sanitario regionale risorse finalizzate all’assunzione di personale sanitario 

o all’incremento delle prestazioni aggiuntive (lettera d); allocare su altri 

ambiti della spesa sanitaria le risorse nazionali vincolate rispetto alle 

quali eventualmente risultassero economie di efficientamento in relazione 

a singole finalità (lettera e). 

 

L’articolo 3, composto da un solo comma, reca disposizioni in materia 

di gestione delle risorse finanziarie in materia sanitaria.  

Esso dispone che, previa intesa con i Ministri della salute e 

dell’economia e delle finanze, sulla base delle verifiche da parte del 

Comitato permanente per l’erogazione dei LEA e del Tavolo tecnico per la 

verifica degli adempimenti (sui quali, cfr. supra, art. 2), sentita la 

Conferenza Stato-regioni, fermo restando il rispetto dei LEA, alle regioni 

interessate dagli schemi d’intesa siano trasferite determinate facoltà di 

gestione in ordine alle predette risorse finanziarie in materia sanitaria, 

puntualmente elencate nelle successive lettere da a) a e). 

 

La lettera a) prevede che le quattro regioni potranno individuare tariffe 

di rimborso e di remunerazione differenti rispetto a quelle definite a 

livello nazionale, da porre a carico del proprio bilancio e nel rispetto dei 

principi relativi alla definizione del sistema tariffario14. 

 
Si ricorda che l’articolo 8-sexies, comma 5, del d.lgs. n. 502 del 1992 prevede 

che con decreto del Ministro della salute sono individuati i sistemi di 

                                              
14  Di cui all’articolo 8-sexies del d.lgs. n. 502 del 1992, dalla legge di bilancio per il 2025 

(articolo 1, comma 322, L. n. 207 del 2024) dalla legge finanziaria per il 2005 (articolo 1, 

comma 171, della L. n. 311 del 2004. 

https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:1992-12-30;502
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2024-12-30;207
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2004-12-30;311
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classificazione che definiscono l’unità di prestazione o di servizio da 

remunerare e sono determinate le tariffe massime delle prestazioni sanitarie 

da corrispondere alle strutture accreditate, nel rispetto dei principi di 

economicità ed efficienza nell’utilizzo delle risorse e tenuto conto, anche in via 

alternativa, dei seguenti fattori: costi standard delle prestazioni calcolati in 

relazione a strutture preventivamente selezionate in base a criteri di efficienza, 

appropriatezza e qualità; costi standard delle prestazioni già disponibili a livello 

regionale; tariffari regionali e diverse modalità di remunerazione delle funzioni 

assistenziali attuate a livello regionale. Si prevede altresì che le tariffe stabilite 

dalle singole regioni, superiori a quelle massime fissate a livello nazionale, 

restano a carico dei bilanci regionali. Sempre all’articolo 8-sexies del citato 

decreto legislativo n. 502 del 1992, il successivo comma 7 dispone che, con 

decreto del Ministro della salute, sono disciplinate le modalità di erogazione e di 

remunerazione dell’assistenza protesica. 

L’articolo 15, comma 15, del decreto-legge n. 95 del 201215 ha stabilito che, in 

deroga alla procedura prevista dal citato articolo 8-sexies del d.lgs. n. 502 del 

1992, con decreto del Ministro della salute sono individuate le tariffe massime che 

le regioni e le province autonome possono corrispondere alle strutture accreditate, 

in base ai dati di costo disponibili e ai tariffari regionali considerati congrui ed 

adeguati. 

 
Si ricorda, inoltre, che attualmente il d.m. 18 ottobre 2012 fissa le tariffe per la 

remunerazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti (allegato 1) e 

per riabilitazione e lungodegenza (allegato 2)16.  

A titolo di esempio, l’Allegato 2 appena citato riporta, per le prestazioni di 

riabilitazione ospedaliera relative a “MDC 1 - malattie e disturbi del sistema 

nervoso”, una tariffa giornaliera di “Ricovero ordinario, durata di degenza entro 

valore soglia” pari a 272,70 euro, nel limite di una soglia di 60 giorni, oltre i quali 

la medesima tariffa è aumentata giornalmente di 163,62 euro. 

Con il decreto del Ministro della salute 23 ottobre 2025 sono stati aggiornati i 

sistemi di classificazione per la codifica delle informazioni cliniche nei sistemi 

informativi sanitari, con l’adozione delle versioni del 2025 della Classificazione 

statistica internazionale delle malattie e dei problemi sanitari correlati (versione 

italiana: ICD10-IM) e della Classificazione italiana delle procedure e degli 

interventi chirurgici (CIPI). 

Il d.P.C.m. 12 gennaio 2017 ha aggiornato i nuovi livelli rispetto ai precedenti 

LEA, definiti per la prima volta con d.P.C.m. del 29 novembre 2001 (cfr. supra, 

art. 2)17. 

                                              
15  Disposizioni urgenti per la revisione della spesa pubblica con invarianza dei servizi ai 

cittadini nonché misure di rafforzamento patrimoniale delle imprese del settore bancario 

(convertito, con modificazioni, dalla L. n. 135 del 2012). 
16  Nella seduta del 2 aprile 2026, la Conferenza Stato-regioni ha espresso parere favorevole sullo 

schema di decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’economia e delle 

finanze, concernente le citate tariffe. 
17  In particolare, l’Allegato 4 al suddetto d.P.C.m. ha aggiornato il nomenclatore dell’assistenza 

specialistica ambulatoriale, disciplinato dal decreto 22 luglio 1996, e l’Allegato 5 ha 

https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2012-07-06;95!vig=
http://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2013/01/28/13A00528/sg
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderPdf.spring?seriegu=SG&datagu=28/01/2013&redaz=13A00528&artp=1&art=1&subart=1&subart1=10&vers=1&prog=001
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderPdf.spring?seriegu=SG&datagu=28/01/2013&redaz=13A00528&artp=2&art=1&subart=1&subart1=10&vers=1&prog=001
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2025-12-10&atto.codiceRedazionale=25A06571
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2017/03/18/17A02015/sg
http://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2002/02/08/02A00907/sg
https://www.statoregioni.it/it/conferenza-stato-regioni/sedute-2026/seduta-del-2-aprile-2026/atti-2-aprile-2026/repertorio-atto-n-47csr/
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderPdf.spring?seriegu=SG&datagu=18/03/2017&redaz=17A02015&artp=4&art=1&subart=1&subart1=10&vers=1&prog=001
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=1996-09-14&atto.codiceRedazionale=096A5753&elenco30giorni=false
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderPdf.spring?seriegu=SG&datagu=18/03/2017&redaz=17A02015&artp=9&art=1&subart=1&subart1=10&vers=1&prog=001
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Con il decreto 23 giugno 2023, sono state determinate le tariffe dell’assistenza 

specialistica ambulatoriale e protesica, come previsto dall’articolo 64, commi 2 e 

3 del d.P.C.m. 12 gennaio 2017. Con il decreto 31 marzo 2024 si è differita dal 1° 

aprile 2024 al 1° gennaio 2025 l’entrata in vigore delle tariffe dell’assistenza 

specialistica ambulatoriale e protesica, definite dal citato decreto del 23 giugno 

2023. Per questo, è stato adottato il decreto del 25 novembre 2024 del Ministro 

della salute, che modifica il già citato DM 23 giugno 2023. Il provvedimento è 

entrato in vigore dal 30 dicembre 2024 e interviene ad aggiornare il 

nomenclatore delle prestazioni di specialistica ambulatoriale e quello 

dell’assistenza protesica. 

Il TAR Lazio, con le sentenze nn. 16399, 16400 e 16402/2025 pubblicate il 22 

settembre 2025 e con la sentenza n. 22313/2025 pubblicata il 10 dicembre 2025, 

ha annullato, per difetto d’istruttoria, il citato decreto del 25 novembre 2024 

recante le tariffe massime di riferimento per la remunerazione delle prestazioni di 

assistenza specialistica ambulatoriale e di assistenza protesica. L’annullamento, al 

fine di evitare un vuoto normativo, è stato disposto con efficacia differita di 365 

giorni a decorrere dal 22 settembre 2025. 

La legge di bilancio per il 2026 (articolo 1, commi 349-350, L. n. 199 del 

2025) ha disposto l’aumento della spesa annuale, a decorrere dall’anno 2027, 

destinata all’aggiornamento delle tariffe massime per la remunerazione delle 

prestazioni di assistenza ospedaliera per acuti da 650 milioni di euro a 1.000 

milioni di euro e che, nell’ambito del livello del finanziamento del fabbisogno 

sanitario nazionale standard, è vincolata una quota pari a 100 milioni di euro 

per l’anno 2026 e 183 milioni di euro annui a decorrere dall’anno 2027 per 

assicurare al SSN le risorse necessarie all’aggiornamento delle tariffe massime 

per la remunerazione delle prestazioni di assistenza specialistica 

ambulatoriale e di assistenza protesica. 

 
Si ricorda, altresì, che il comma 322 dell’articolo 1 della citata legge di 

bilancio per il 2025 ha modificato l’articolo 15, comma 17, del citato D.L. n. 95 

del 2012. Tale disposizione, nel testo vigente, stabilisce che gli importi tariffari 

superiori alle tariffe massime definite a livello nazionale restano a carico dei 

bilanci regionali. Inoltre, essa descrive una procedura derogatoria rispetto a 

tale prescrizione, specificando che essa si intende comunque rispettata dalle 

Regioni per le quali il Tavolo di verifica degli adempimenti (v. supra) abbia 

verificato il rispetto dell’equilibrio economico-finanziario del settore sanitario. 

Nel caso in cui le regioni optino per tale deroga, devono sottoporre al suddetto 

Tavolo la programmazione annuale previsionale, che illustra l’impatto degli 

aumenti tariffari e il rispetto dell’equilibrio economico-finanziario del SSR, e la 

rendicontazione annuale relativa a tale impatto18. 

 

                                                                                                                            
aggiornato il nomenclatore dell’assistenza protesica, in precedenza normato dal decreto 27 

agosto 1999, n. 332. 
18  Sull’interpretazione di tale disposizione si veda la sentenza n. 26 del 2026 della Corte 

costituzionale. 

https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2023/08/04/23A04464/sg
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2024/05/02/24A02162/sg
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2024&codLeg=104476&parte=1%20&serie=null
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2024&codLeg=104476&parte=1%20&serie=null
https://storagehub.homnya.net/cmsimage/allegati/allegato1758545112.pdf
https://storagehub.homnya.net/cmsimage/2025/12/ao3d6flqbo088ow0ow.pdf
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2025-12-30;199
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2025-12-30;199
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=19094
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=19094
https://www.cortecostituzionale.it/scheda-pronuncia/2026/26
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Si ricorda, infine, che il comma 171 dell’articolo 1 della citata L. n. 311 del 

2024 stabilisce che, fermo restando la facoltà delle regioni di modulare, entro i 

valori massimi nazionali, gli importi tariffari per la remunerazione dei soggetti 

erogatori pubblici e privati, è vietato, nella remunerazione del singolo erogatore, 

differenziare i livelli complessivi di remunerazione applicati alle singole 

prestazioni in base alla residenza del paziente, a prescindere dalle modalità con 

cui viene regolata la compensazione della mobilità intraregionale e interregionale. 

Sono nulli gli accordi stipulati in violazione di tale principio. 

 
Come evidenzia la relazione sulla sussidiarietà allegata agli schemi di intesa, il 

conferimento di maggiore autonomia alle regioni nell’individuazione delle tariffe 

di rimborso e di remunerazione risponde all’esigenza di rendere più flessibile il 

rapporto con gli erogatori delle prestazioni sanitarie mediante l’utilizzo della 

leva economica, adattandolo alle specificità territoriali e consentendo una 

maggiore economicità e sostenibilità in relazione alle attività che presentano 

costi di produzione inferiori rispetto alle tariffe previste a livello nazionale. 

 

La lettera b) dispone che, fermo restando il rispetto della 

programmazione nazionale e regionale a garanzia degli standard 

assistenziali e dei LEA, le regioni potranno gestire autonomamente le 

risorse trasferite dallo Stato per gli investimenti sul patrimonio edilizio 

e tecnologico delle aziende del servizio sanitario regionale. 

 
La relazione illustrativa specifica che tale maggiore autonomia si attua 

mediante la stipula degli accordi di programma quadriennali attuativi 

dell’articolo 20 della L. n. 67 del 1988 (legge finanziaria 1988) e adottati in base a 

quanto previsto dall’articolo 5-bis del citato D.Lgs. n. 502 del 1992 (v. box infra), 

e attraverso il monitoraggio in base a specifici indicatori da individuare 

nell’ambito delle intese previste dal comma 1 dell’articolo 3 in esame (v. supra). 

 
La relazione di sussidiarietà specifica che il conferimento di maggiore 

autonomia alle regioni, previsto dalla lettera b) in esame, nasce dall’esigenza di 

affrontare alcune criticità della disciplina vigente, connesse all’incertezza 

relativa alle disponibilità finanziarie nel tempo che intercorre tra stanziamento, 

assegnazione ed effettiva utilizzabilità delle risorse e connesse alla complessità 

della procedura per la definizione, l’istruttoria e l’esame dei documenti da parte 

dei molteplici soggetti coinvolti (Regioni, ministero della salute, Nucleo tecnico, 

Conferenza Stato-Regioni, Ministero dell’economia e delle finanze). 

 

 
L’art. 20 della legge 11 marzo 1988, n. 67 autorizza un programma 

pluriennale di investimenti in materia di ristrutturazione edilizia e di 

ammodernamento tecnologico del patrimonio sanitario pubblico e di 

realizzazione di residenze per anziani e soggetti non autosufficienti.  Il 

• Il programma di interventi per l'edilizia sanitaria ai sensi 
dell'articolo 20 della legge n. 67 del 1988 e successivi rifinanziamenti

https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:1988-03-11;67
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programma pluriennale, articolato in più fasi, ha stanziato complessivamente 

risorse pari a circa 35 miliardi di euro19.  

La norma stabilisce un limite massimo per il finanziamento statale del 95 per 

cento della spesa ammissibile risultante dal progetto, mentre la restante quota è a 

carico delle Regioni.  

Le Regioni utilizzano le risorse a loro assegnate attraverso la sottoscrizione di 

Accordi di programma, ai sensi dell’art. 5-bis del D. Lgs. n. 502/1992, con il 

Ministero della salute, di concerto con il Ministero dell’economia e delle finanze e 

d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le 

Province Autonome di Trento e di Bolzano. La proposta di accordo, predisposta 

secondo le indicazioni sopra riportate, è sottoposta alla valutazione del Nucleo di 

valutazione degli investimenti pubblici in sanità del Ministero della salute. 

Successivamente si procede ad acquisire il concerto da parte del Ministero 

dell’economia e delle finanze e l’intesa della Conferenza Stato-Regioni e Province 

Autonome. L’attivazione dell’Accordo di programma avviene con la 

sottoscrizione dell’articolato contrattuale da parte della Regione, del Ministero 

della Salute e del Ministero dell’economia e delle finanze20. 

Lo strumento operativo per la realizzazione degli interventi è il Contratto 

istituzionale di sviluppo (CIS) convenuto tra le amministrazioni centrali e le 

regioni. Tale strumento infatti è finalizzato a sostenere la coesione territoriale, lo 

sviluppo e la crescita economica e ad accelerare l’attuazione di interventi di 

notevole complessità. 

 

Si ricorda che nell’ambito della Missione 6, Componente 2, del PNRR, è 

previsto l’Investimento 1.2 “Verso un ospedale sicuro e sostenibile” (con 888,9 

milioni di euro di risorse), la cui finalità è aumentare la sicurezza ospedaliera, 

attraverso l’adeguamento degli ospedali alle norme antisismiche e un programma 

pluriennale per il rinnovamento del parco immobiliare della sanità pubblica21. 

L’obiettivo M6C2-10 (giugno 2026) prevede la realizzazione di almeno 84 

interventi. L’obiettivo M6C2-10 BIS (giugno 2026), come risulta dalla decisione 

di esecuzione del Consiglio dell’Unione europea di novembre 2025, prevede il 

pagamento di 225 milioni di euro per l’esecuzione di interventi di ristrutturazione 

edilizia o ammodernamento tecnologico delle strutture sanitarie oggetto di 

accordo di programma ai sensi dell’articolo 20 della L. n. 67 del 1988, condotti 

dal Ministero della salute con la rispettiva regione o provincia autonoma. 

                                              
19  Per la rideterminazione dell’autorizzazione di spesa, da ultimo è intervenuto l’articolo 1, 

comma 877, L. n. 207 del 2024 (legge di bilancio per il 2025). 
20  In proposito, è stato sancito l’Accordo in sede di Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 28 

febbraio 2008, per la “Definizione delle modalità e procedure per l’attivazione dei programmi 

di investimento in sanità” a integrazione dell’Accordo del 19 dicembre 2002. Nelle griglie a 

supporto delle richieste regionali, allegate agli schemi di intesa in esame, vengono riportati i 

passaggi che caratterizzano la procedura vigente per l’adozione degli accordi di programma. 
21  Con il decreto del Ministro della salute 16 febbraio 2026 è stata modificata la tabella 2 

dell'allegato 1 del decreto 20 gennaio 2022, relativamente alle linee di investimento «Verso un 

ospedale sicuro» del PNC e M6C2-I2.2.b. «Sviluppo delle competenze tecniche-professionali, 

digitali e manageriali del personale del sistema sanitario - Sub-misura: corso di formazione in 

infezioni ospedaliere». 

https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=1992-12-30&atto.codiceRedazionale=092G0549&atto.articolo.numero=5&atto.articolo.sottoArticolo=2&atto.articolo.sottoArticolo1=0&qId=&tabID=0.31082008780859083&title=lbl.dettaglioAtto
https://www.pnrr.salute.gov.it/it/pnrr-pagina/ospedali-sicuri-e-sostenibili-pnrr-pnc/
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2024-12-30;207
http://archivio.statoregioni.it/Documenti/DOC_017703_65%20csr.pdf
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2026-03-16&atto.codiceRedazionale=26A01228
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2022/03/09/22A01552/SG
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Il D.L. n. 19 del 202622 (articolo 4, comma 4) è intervenuto sulla categoria di 

interventi per i quali le regioni possono accedere, a copertura dei maggiori costi 

emergenti, alle risorse previste per l’edilizia sanitaria (articolo 20, L. n. 67 del 

1988) e volti ad assicurare la tempestiva realizzazione degli Investimenti 1.1 

“Case della Comunità” e 1.3 “Ospedali di Comunità”, M6C1 e 1.2 “Verso un 

ospedale sicuro e sostenibile”M6C2 del PNRR. La disposizione ha soppresso il 

riferimento agli investimenti che, per l’aumento dei costi materiali, non hanno 

ricevuto risorse dal Fondo per l’avvio delle opere indifferibili (FOI): alla luce di 

tale intervento, quindi, le regioni possono utilizzare le risorse per l’edilizia 

sanitaria per sostenere i maggiori costi emergenti a copertura di tutti gli 

interventi legati alla realizzazione degli investimenti del PNRR sopra 

menzionati. 

 

Si ricorda, inoltre, che la legge di bilancio per il 2026 (articolo 1, commi 423-

424, L. n. 199 del 2025) ha previsto l’istituzione, con decreto del Ministro della 

salute, di concerto con il Ministro dell’economia e delle finanze, di un tavolo 

tecnico, con l’obiettivo di analizzare i consumi energetici delle strutture 

sanitarie pubbliche e di individuare margini per rendere maggiormente 

efficienti tali consumi e concorrere al conseguimento dell’equilibrio economico 

degli enti del settore sanitario 

 

La lettera c) prevede che, ferma restando la garanzia dei LEA e degli 

standard nazionali, le regioni potranno istituire e gestire fondi sanitari 

integrativi, previa iscrizione degli stessi nell’Anagrafe nazionale dei 

fondi sanitari. 

 
La relazione illustrativa chiarisce che si tratta della possibilità di istituire e 

gestire fondi sanitari interamente integrativi del Servizio sanitario nazionale 

(SSN) ai sensi dell’articolo 9 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, 

riferibili a prestazioni integrative rispetto ai LEA vigenti, mentre la relazione 

tecnica precisa che tale possibilità non deve comportare ricadute sull’ordinato 

scorrimento delle liste di attesa, al cui smaltimento sono già dedicate risorse 

nazionali. 

L’analisi dell’impatto della regolamentazione (AIR) chiarisce, inoltre, che la 

previsione in commento è volta a consentire alle regioni interessate di ampliare 

l’offerta di servizi e razionalizzare le risorse sul territorio, in un’ottica di 

efficientamento della spesa e di migliore integrazione dei servizi, intercettando 

un’ulteriore forma di finanziamento delle prestazioni integrative rispetto ai  LEA. 

In riferimento ai fondi sanitari cui si riferisce la disposizione in commento, la 

relazione sulla sussidiarietà ricorda che la gestione dei fondi sanitari integrativi 

è attualmente regolata e controllata dallo Stato, attraverso un sistema di norme 

che coinvolge principalmente il Ministero della Salute – con il ruolo di indirizzo, 

                                              
22  Ulteriori disposizioni urgenti per l'attuazione del Piano nazionale di ripresa e resilienza 

(PNRR) e in materia di politiche di coesione (convertito, con modificazioni, dalla L. n. 50 del 

2026). 

https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2026-02-19;19
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2025-12-30;199
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:1992-12-30;502;9
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regolamentazione e vigilanza - e, per gli aspetti fiscali, l’Agenzia delle entrate. 

Le regioni attualmente hanno il compito di programmare e organizzare il 

sistema sanitario regionale, possono sviluppare forme di integrazione e 

collaborazione con i fondi stessi, per coordinare l’offerta di servizi e 

razionalizzare le risorse sul territorio, ma non li gestiscono direttamente. 

A tale proposito, giova fornire qualche elemento ricognitivo sulla disciplina dei 

fondi sanitari integrativi, all’interno delle più generali forme sanitarie integrative 

(cfr. infra). 

 

 
Previste dal decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, le forme sanitarie 

integrative (FSI) sono registrate presso l’Anagrafe del Ministero della Salute 

(l’Anagrafe), istituita con decreto ministeriale del 31 marzo 2008 e interessata 

anche dal D.M. 27 ottobre 2009.  

Sulla base dell’Anagrafe, i fondi sanitari integrativi si distinguono in fondi di 

tipologia A e fondi di tipologia B. 

 

I fondi sanitari integrativi del Servizio sanitario nazionale-tipologia A (ex 

Fondi “doc”) sono istituiti o adeguati ai sensi dell’articolo 9 del citato decreto 

legislativo n. 502 del 1992. Si definiscono integrativi perché, al fine di evitare la 

concorrenza con il sistema pubblico, possono erogare solo prestazioni aggiuntive 

rispetto a quelle previste dai livelli essenziali di assistenza (LEA), oppure coprire 

la quota a carico dell’assistito delle prestazioni erogate dal Servizio sanitario 

nazionale – o dagli enti territoriali – inclusi, tra gli altri, gli oneri per l’accesso 

alle prestazioni erogate in regime di libera professione intramuraria e le spese 

sostenute dall’assistito per le prestazioni socio-sanitarie erogate in strutture 

accreditate residenziali e semiresidenziali o in forma domiciliare. 

Tali fondi integrativi possono essere istituiti da contratti o accordi collettivi, 

regolamenti di regioni ed enti locali, deliberazioni assunte da organizzazioni 

non lucrative operanti nel settore dell’assistenza, deliberazioni assunte da 

società di mutuo soccorso riconosciute, atti assunti da altri soggetti pubblici o 

privati “purché non adottino strategia di selezione dei rischi o di discriminazione 

nei confronti di particolari gruppi di soggetti”. La legge ha disciplinato in 

dettaglio le prestazioni erogabili:  

 le prestazioni di medicina non convenzionale, ancorché erogate da strutture 

non accreditate; 

 le cure termali, limitatamente alle prestazioni non a carico del Servizio 

sanitario nazionale; 

 l’assistenza odontoiatrica, limitatamente alle prestazioni non a carico del 

Servizio sanitario nazionale e comunque con l’esclusione dei programmi di 

tutela della salute odontoiatrica nell’età evolutiva e dell’assistenza, 

odontoiatrica e protesica a determinate categorie di soggetti in condizioni di 

particolare vulnerabilità. 

• I fondi sanitari integrativi

https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legislativo:1992-12-30;502;9
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2008-06-18&atto.codiceRedazionale=08A04131&elenco30giorni=false
http://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2010/01/16/10A00199/sg
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 le prestazioni di prevenzione primaria e secondaria che non siano a carico del 

Servizio sanitario nazionale; 

 le prestazioni di long term care (LTC) che non siano a carico del Servizio 

sanitario nazionale; 

 le prestazioni sociali finalizzate al soddisfacimento dei bisogni del paziente 

cronico che non siano a carico del Servizio sanitario nazionale, ferma restando 

l’applicazione delle disposizioni di cui all’articolo 26 della legge 8 novembre 

2000, n. 328. Secondo quest’ultima disposizione, rientrano nell’ambito di 

applicazione dei fondi integrativi le spese sostenute dall’assistito per le 

prestazioni sociali erogate nell’ambito dei programmi assistenziali intensivi e 

prolungati finalizzati a garantire la permanenza a domicilio ovvero in strutture 

residenziali o semiresidenziali delle persone anziane e disabili. 

 

Una seconda forma di sanità integrativa – che non è oggetto dello schema 

d’intesa -, riguarda i fondi di tipologia B (c.d. ex Fondi “non doc”), disciplinati 

dal D.M. 31 marzo 2008, dal successivo D.M. 27 ottobre 2009 e dall’art. 51, 

comma 2, lett. e), del testo unico delle imposte sui redditi, di cui al decreto del 

Presidente della Repubblica n. 917 del 1986. Questi fondi sono chiamati a 

svolgere una funzione complementare e sostitutiva del SSN tramite 

l’erogazione ai propri iscritti sia delle prestazioni già offerte dal sistema pubblico, 

incluse nei LEA, sia di quelle cosiddette extra-LEA.  

Un’ulteriore forma di sanità integrativa - anch’essa fuori dall’ambito dello 

schema di intesa - è costituita dalle tutele in materia offerte dagli enti e casse di 

diritto privato che gestiscono forme di previdenza obbligatoria.  

 

Quanto ai benefici fiscali, alcuni di essi sono riconosciuti, a determinate 

condizioni, per entrambe le tipologie e consistono, in base all’art. 10, comma 1, 

lett. e-ter), e all’art. 51, comma 2, lett. a), del testo unico delle imposte sui 

redditi23, nella deducibilità dalle imposte sui redditi dei contributi versati fino 

ad un massimo di 3.615,20 euro annui. 

Il suddetto beneficio fiscale è determinato in termini identici per le due 

tipologie. Peraltro, l’articolo 1, comma 184-bis, della L. 28 dicembre 2015, n. 

208, e successive modificazioni, ha previsto l’esclusione da ogni limite di 

deducibilità per i premi di produttività che i lavoratori dipendenti privati 

scelgano di versare agli enti o casse summenzionati a titolo di contributo di 

assistenza sanitaria. Tale assetto normativo determina, tuttavia, che i soggetti che 

aderiscano a un fondo sanitario integrativo a titolo individuale – in quanto 

pensionati, lavoratori autonomi, liberi professionisti o inoccupati – non possono 

beneficiare di alcuna deducibilità fiscale, a meno che il soggetto non sia iscritto 

ad uno dei pochi fondi “doc” esistenti. 

Entrambe le forme sanitarie integrative devono inviare ogni anno all’Anagrafe 

determinate comunicazioni e varia documentazione; si ricorda che l’Anagrafe è 

gestita dalla Direzione generale della programmazione sanitaria del Ministero 

della salute, ed è accessibile solo da parte dell’Agenzia delle entrate ai fini dei 

                                              
23 Si tratta del d.P.R. 22 dicembre 1986, n. 917. 

https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2000-11-08;328~art26
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2000-11-08;328~art26
http://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2008/06/18/08A04131/sg
http://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2010/01/16/10A00199/sg
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/1986/12/31/086U0917/sg
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/1986/12/31/086U0917/sg
https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2015-12-30&atto.codiceRedazionale=15G00222&atto.articolo.numero=0&atto.articolo.sottoArticolo=1&atto.articolo.sottoArticolo1=10&qId=34f4b7bf-a27d-4921-8e8b-e69e18093243&tabID=0.47968051803314915&title=lbl.dettaglioAtto
https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2015-12-30&atto.codiceRedazionale=15G00222&atto.articolo.numero=0&atto.articolo.sottoArticolo=1&atto.articolo.sottoArticolo1=10&qId=34f4b7bf-a27d-4921-8e8b-e69e18093243&tabID=0.47968051803314915&title=lbl.dettaglioAtto
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.del.presidente.della.repubblica:1986-12-22;917!vig=
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relativi controlli. Si ricorda altresì che, con D.M. 15 settembre 2022 è stato 

istituito l’Osservatorio nazionale permanente dei Fondi Sanitari Integrativi 

(OFSI), su cui si dirà di seguito. 

 

Quanto al monitoraggio dei fondi sanitari, l’articolo15, comma 1, lettera d), 

n. 3, della legge 5 agosto 2022, n. 118 (legge annuale per il mercato e la 

concorrenza per il 2021)24, che ha modificato l’articolo 9, comma 9, del decreto 

legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, ha affidato al Ministero della Salute la 

funzione di monitoraggio delle attività svolte dai fondi integrativi di entrambe 

le tipologie. In proposito, già dal 2019, per valorizzare e potenziare il patrimonio 

informativo disponibile sui fondi sanitari integrativi, la Direzione generale della 

programmazione sanitaria, ha svolto una sperimentazione, sviluppando un nuovo 

software, c.d. cruscotto, completamente interoperabile con il SIAF, al fine di 

disporre di informazioni più dettagliate sull’integrazione dei fondi sanitari al SSN.  

 

La legge n. 118 del 2022 (art. 15) ha poi introdotto uno specifico Osservatorio 

nazionale permanente dei fondi sanitari integrativi, precisando che lo stesso 

avrà “funzioni di studio e ricerca sul complesso delle attività delle forme di 

assistenza complementare”. Per dare attuazione a tale previsione, pertanto il 

Ministro della salute ha emanato un decreto il 15 settembre 2022, ai sensi del 

quale l’Osservatorio svolge funzioni di studio e ricerca sul complesso delle 

attività delle forme di assistenza complementare e sulle relative modalità di 

funzionamento, ai fini dell’implementazione della governance istituzionale del 

settore, nonché dell’aggiornamento periodico della normativa, nel rispetto dei 

principi di universalità, uguaglianza, equità nell’accesso alle prestazioni e ai 

servizi sanitari, nonché della centralità della persona e della globalità della 

copertura assistenziale25.  

Disposizioni in materia di fondi sanitari e socio-sanitari integrativi sono state 

introdotte anche dal c.d. “decreto PNRR”, segnatamente dagli articoli 29, commi 

da 3 a 8, così come modificati all’esito dell’esame parlamentare, del decreto-legge 

19 febbraio 2026, n. 19, convertito, con modificazioni, dalla legge 20 aprile 2026, 

n. 50. Si rinvia, per approfondimenti, al dossier relativo alla legge di conversione 

del predetto decreto-legge. 

Infine, quanto alle recenti tendenze relative ai fondi di tipologia A e B 

                                              
24 Le cui modalità attuative sono state definite con il D.M. 30 settembre 2022. 
25 L’Osservatorio è costituito, oltre ai referenti della direzione generale della programmazione 

sanitaria, di un rappresentante del Ministero dell’economia e delle finanze, dell’Agenzia delle 

entrate, dell’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas), della Commissione 

Salute della Conferenza delle Regioni e delle Province autonome e della Direzione generale 

della prevenzione e della Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo 

sanitario e della statistica del Ministero della Salute. Sono previsti anche quattro rappresentanti 

dei fondi sanitari integrativi iscritti all’Anagrafe.  L’Osservatorio inoltre, può occasionalmente 

avvalersi di altri rappresentanti del Ministero dell’economia e finanze, dell’Agenzia delle 

entrate e del Ministero della Salute, per particolari e specifiche tematiche, e prevede il 

coinvolgimento anche di esperti esterni e portatori di interesse, identificati sulla base degli 

argomenti trattati e degli approfondimenti da svolgere nel corso delle attività.  

 

https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/renderNormsanPdf?anno=2022&codLeg=89741&parte=1%20&serie=null
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2022-08-05;118
https://www.mefop.it/cms/doc/27192/decreto-salute-15092022.pdf
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2026-02-19;19
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2026-02-19;19
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2026-02-19;19
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2026-02-19;19
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2026;50
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2026;50
https://www.senato.it/service/PDF/PDFServer/BGT/01501172.pdf
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2022/12/22/22A07125/sg
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Si fa rinvio all’ultimo rapporto del Ministero della salute, pubblicato a luglio 

2024 e relativo agli anni da 2021 a 2023, elaborato sulla base dei dati forniti 

dall’Anagrafe. 

 

La successiva lettera d) prevede che le regioni potranno destinare ad 

aziende ed enti del servizio sanitario regionale (SSR) risorse finanziarie 

finalizzate all’assunzione di personale sanitario o all’incremento delle 

prestazioni aggiuntive, ai sensi dell’articolo 3, comma 4-ter, del decreto-

legge 29 ottobre 2025, n. 156, e delle norme vigenti in materia di personale. 

 
La relazione tecnica, in riferimento all’incremento delle prestazioni 

aggiuntive, chiarisce che la disposizione in commento si riferisce a quelle svolte 

dai dirigenti medici e dal personale del comparto contrattuale della Sanità, 

nei limiti di quanto previsto dall’articolo 3, comma 4-ter, del decreto-legge n. 156 

del 2025, convertito, con modificazioni, dalla legge 18 dicembre 2025, n. 191, e 

delle disposizioni vigenti in tema di spesa di personale. 

L’AIR precisa che tale previsione si inserisce in una prospettiva di incremento 

effettivo della forza lavoro in ambito sanitario, potendo rendere più attrattive 

le professioni sanitarie nei presìdi meno serviti, quali le aree disagiate e le zone 

montane. Inoltre, una maggiore flessibilità nell’utilizzo delle risorse potrebbe 

consentire di modulare gli interventi in base ai fabbisogni locali. 

La relazione sulla sussidiarietà ricorda che la disciplina delle risorse 

finanziarie destinate all’assunzione del personale sanitario si basa principalmente 

sull’articolo 2, comma 71, della 23 dicembre legge 2009, n. 191 (legge finanziaria 

per il 2010), e sull’articolo 11, comma 1, del decreto-legge 30 aprile 2019, n. 35, 

convertito, con modificazioni, dalla legge 25 giugno 2019, n. 60, e successive 

modificazioni.  

In particolare, in base all’articolo 11 del decreto-legge n. 35 del 2019, la spesa 

per il personale non può superare il valore della spesa sostenuta nel 2018, come 

certificata dal Tavolo di verifica degli adempimenti, oppure, se più elevata, la 

spesa prevista dal citato articolo 2, comma 71, della legge n. 191 del 2009. A sua 

volta, tale disposizione stabilisce come limite il valore del 2004, meno l’1,4 per 

cento. Sono previste possibilità di aumento – proporzionato all’incremento del 

Fondo Sanitario Regionale –, nonché la facoltà di chiedere una deroga del 5 per 

cento per fabbisogni oggettivi, previo parere tecnico e nel rispetto dell’equilibrio 

economico. 

Negli anni si è assistito all’adozione di una maggiore flessibilità ed alla 

previsione di vincoli meno stringenti anche in ragione delle emergenze da 

affrontare: nel 2024 è stato previsto un incremento del tetto del 10 per cento, 

calcolato sull’aumento del Fondo sanitario, e un possibile ulteriore incremento del 

5 per cento qualora vengano rispettati gli standard organizzativi fissati da Agenas 

(D.M. n. 70 del 2 aprile 2015). 

In ultimo, l’articolo 3 comma 4-ter del decreto legge 29 ottobre 2025, n. 156, 

ha previsto che, a decorrere dall’anno 2026, le regioni possono destinare 

annualmente alle aziende e agli enti del SSR risorse finanziarie aggiuntive 

finalizzate all’assunzione di personale sanitario e all’incremento delle prestazioni 

https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_3505_allegato.pdf
https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_3505_allegato.pdf
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2025-10-29;156;art.3
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2025-10-29;156;art.3
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2025-10-29;156;art.3
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2025-10-29;156;art.3
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2025-12-18;191
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:legge:2009-12-23;191
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2019-04-30;35
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:ministero.salute:decreto:2015-04-02;70!vig=
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:stato:decreto.legge:2025-10-29;156;art.3
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aggiuntive, svolte dai dirigenti medici e dal personale del comparto, nei limiti di 

un importo massimo previsto dalla norma. Tale possibilità è soggetta, tra l’altro, 

all’equilibrio economico-finanziario del bilancio sanitario e al rispetto dei 

LEA e degli altri requisiti previsti dalle vigenti normative. 

Per ulteriori approfondimenti sul tema dell’assunzione del personale sanitario, 

si rinvia al tema Web presente sul portale della documentazione della Camera dei 

deputati, relativo all’organizzazione del Servizio sanitario nazionale. 

 

Infine, la lettera e) prevede che le regioni potranno allocare su altri 

ambiti della spesa sanitaria le risorse nazionali vincolate rispetto alle 

quali eventualmente risultassero economie da efficientamento in relazione 

alla singola finalità, previa attestazione delle attività svolte dalle regioni 

circa il raggiungimento dell’obiettivo per cui le risorse sono state 

assegnate, verificata da parte del Comitato permanente per l’erogazione dei 

LEA e del Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti. 

 
Come precisato dalla relazione tecnica, tra gli ambiti della spesa sanitaria sui 

quali si permette alle regioni di allocare risorse finanziarie risultanti da eventuali 

economie non è compresa la spesa per il personale, che resta disciplinata dalla 

lettera d) precedentemente commentata.  

La possibilità offerta alle regioni interessate dallo schema d’intesa dalla 

disposizione in commento è motivata, secondo la relazione illustrativa, da “una 

sussidiarietà nell’attenzionare specifici contesti e peculiarità territoriali”. Tali 

aspetti possono includere: diversità demografiche e invecchiamento della 

popolazione in alcune aree, con conseguente necessità di un’assistenza sanitaria 

mirata e di lungo periodo; specifiche incidenze di patologie, che richiedono 

investimenti mirati in prevenzione, diagnosi precoce e cura; disomogeneità 

territoriali – ad esempio, tra aree urbane, rurali e montane – che influenzano 

l’accessibilità ai servizi e richiedono soluzioni organizzative e di allocazione delle 

risorse differenti. 

Sotto il profilo finanziario, occorre preliminarmente evidenziare che 

l’esercizio della maggiore autonomia da parte delle regioni interessate dallo 

schema d’intesa è subordinata a varie condizioni: 

a) alla verifica del rispetto dei LEA da garantire uniformemente sul territorio 

nazionale previsti dall’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 

1992, n. 502, come individuati dalla disciplina vigente, di cui al decreto del 

Presidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2017, pubblicato nel 

supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 65 del 18 marzo 2017, e 

successivi aggiornamenti, anche con riferimento all’uniforme ed equo accesso 

alle prestazioni sanitarie sul territorio nazionale e nel rispetto dell’equilibrio 

economico-finanziario del settore sanitario; 

b) alla verifica dell’assenza di effetti finanziari negativi sul finanziamento del 

Servizio sanitario nazionale e sui criteri di riparto del finanziamento degli 

investimenti in ambito sanitario finanziati con risorse nazionali; 

https://temi.camera.it/leg19/temi/19_tl18_organizzazione_ssn.html
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c) al rispetto dei criteri e delle modalità di riparto ed erogazione delle risorse 

sanitarie. 

È peraltro da considerare che resta impregiudicata la possibilità per le regioni 

di prevedere una diversa allocazione delle risorse disponibili nel proprio bilancio, 

nonché di adottare eventuali atti regionali di incremento di entrata o riduzione di 

spesa, da destinare allo scopo nel rispetto degli equilibri di bilancio e degli 

standard assistenziali sanciti dalla legislazione vigente. 

In conclusione, occorre in ogni caso considerare che la verifica di assenza di 

effetti finanziari negativi sui saldi di finanza pubblica, unitamente al rispetto dei 

principi sopra richiamati, costituirà necessariamente l’elemento fondante posto a 

base della previa intesa con i Ministri della salute e dell’economia e delle finanze 

richiamata dal presente articolo. 

Come riportato dall’AIR, il riconoscimento dell’autonomia consente di 

calibrare l’offerta sanitaria e l’investimento delle risorse in base a tali fattori, 

massimizzando l’impatto positivo sulla salute dei cittadini. L’autonomia 

nell’allocare le economie rispetto alle singole finalità discendenti da 

efficientamento assicurerebbe anche l’ottimizzare dell’uso delle risorse sanitarie 

già assegnate alla Regione, migliorando l’efficacia e l’efficienza all’interno del 

proprio perimetro di competenza, senza richiedere risorse aggiuntive a scapito di 

altre Regioni o del bilancio statale. - Allineamento delle risorse sanitarie alla 

misura del bisogno territoriale. 

L’esercizio della funzione a livello regionale potrebbe consentire una 

riallocazione più tempestiva delle economie su altri ambiti della spesa sanitaria, 

con impatto positivo per i cittadini, permettendo una gestione più aderente alle 

effettive esigenze del territorio. Ne deriverebbe una risposta in termini di servizi 

maggiormente coerente con i fabbisogni locali e le condizioni delle diverse aree 

del territorio ligure. 

La relazione sulla sussidiarietà ricorda, infine, che la funzione di allocazione 

delle risorse tra i diversi ambiti e finalità della spesa sanitaria è di competenza 

statale, ed è esercitata tramite un Tavolo tecnico di verifica degli adempimenti 

presso il Ministero dell’economia e delle finanze, che esamina la 

documentazione fornita dalle regioni, informandole sulle criticità rilevate e 

instaurando un confronto con le stesse. 

 

La Regione, quindi, provvede annualmente a definire gli indirizzi di 

programmazione degli ambiti di intervento in materia sanitaria e all’allocazione 

delle risorse di cui al fondo sanitario regionale, nel rispetto dei vincoli posti dallo 

Stato con le leggi di bilancio, mentre la disciplina dell’armonizzazione dei sistemi 

contabili e degli schemi di bilancio delle Regioni, inclusi gli aspetti relativi al 

settore sanitario, in base al d. lgs. 118/2011 (Titolo II, artt. 19 e ss.), è di 

competenza statale. 
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Articolo 4 
(Commissione paritetica Stato-Regione-Autonomie locali) 

 

 

L’articolo 4 istituisce, in relazione alle specifiche funzioni oggetto di 

attribuzione ai sensi delle intese in esame, la Commissione paritetica Stato-

Regione-Autonomie locali in conformità alle previsioni dell’articolo 5 della 

legge n. 86 del 2024. 

 

L’articolo 4 stabilisce, al comma 1, che, con riguardo all'attribuzione di 

forme e condizioni particolari di autonomia concernenti la materia "tutela 

della salute - coordinamento della finanza pubblica", è istituita una 

Commissione paritetica Stato-Regione-Autonomie locali, composta, per lo 

Stato, da un rappresentante del Ministro per gli affari regionali e le 

autonomie, da un rappresentante del Ministro dell'economia e delle finanze 

e da un rappresentante del Ministro della salute e, per la Regione, da tre 

rappresentanti regionali, oltre che da un rappresentante designato 

dall'Associazione nazionale dei comuni italiani (ANCI) e da un 

rappresentante designato dall'Unione delle province d'Italia (UPI). 

Il successivo comma 2 dispone che ai componenti della Commissione 

paritetica non spettano compensi, indennità, gettoni di presenza, rimborsi di 

spese o altri emolumenti comunque denominati. 

Infine il comma 3 stabilisce che al funzionamento della Commissione 

paritetica si provvede nell'ambito delle risorse umane, finanziarie e 

strumentali disponibili a legislazione vigente. 

La disposizione in commento istituisce la Commissione paritetica 

prevista dall’articolo 5 della legge n. 86 del 2024 e ne determina la 

composizione in conformità alle previsioni del predetto articolo 5, nonché 

tenendo conto delle specifiche funzioni oggetto di attribuzione di cui alle 

intese in esame. 

Si rammenta che il citato articolo 5 della legge n. 86 del 2024 ha 

disciplinato in generale la composizione di ciascuna Commissione 

paritetica nei seguenti termini. 

Per lo Stato, la Commissione paritetica è composta da: 

 un rappresentante del Ministro per gli affari regionali e le autonomie  

 un rappresentante del Ministro dell'economia e delle finanze  

 un rappresentante per ciascuna delle amministrazioni competenti.  

Per la Regione, fanno parte della Commissione i corrispondenti 

rappresentanti regionali.  
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Per gli enti locali, fanno parte della Commissione un rappresentante 

dell’ANCI per i comuni e un rappresentante dell’UPI per le province e le 

città metropolitane.   

Sempre il richiamato articolo 5 ha altresì disposto che ai membri della 

Commissione non spettano compensi, indennità, gettoni di presenza, 

rimborsi spese o altri emolumenti comunque denominati, e che al 

funzionamento della stessa si provvede nell’ambito delle risorse umane, 

finanziarie e strumentali disponibili a legislazione vigente. 
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Articolo 5 

(Verifiche e monitoraggio) 

 

 

L’articolo 5 prevede che la Commissione paritetica Stato-Regioni-

Autonomie locali provveda annualmente alle verifiche circa l’attuazione 

dell’intesa. 

 

L’articolo 5 prevede che la Commissione paritetica Stato-Regioni-

Autonomie locali – oggetto dell’articolo 4, v. scheda supra – provveda 

annualmente alle verifiche sull’attuazione della presente intesa.  

Benché non espressamente richiamato, parrebbe doversi intendere qui 

presente un rinvio all’articolo 8 della legge n. 86 del 2024. 

Quest’ultima legge – la quale, com’è noto, ha dettato “Disposizioni per 

l'attuazione dell'autonomia differenziata delle Regioni a statuto ordinario ai 

sensi dell'articolo 116, terzo comma, della Costituzione” – ha prescritto, 

all’articolo 8, talune verifiche, a fini di monitoraggio.  

La Commissione paritetica, secondo quelle previsioni, è chiamata – su 

base annuale e per ciascuna Regione interessata – alla valutazione degli 

oneri finanziari derivanti dall'esercizio delle funzioni e dall'erogazione dei 

servizi connessi alle ulteriori forme e condizioni particolari di autonomia, 

secondo quanto previsto dall'intesa, in coerenza con gli obiettivi 

programmatici di finanza pubblica e, comunque, garantendo l'equilibrio di 

bilancio.  

La Commissione paritetica fornisce alla Conferenza unificata e alle 

Camere adeguata informativa degli esiti della valutazione degli oneri 

finanziari.  

Inoltre, la Commissione paritetica provvede (annualmente) alla 

ricognizione dell'allineamento tra i fabbisogni di spesa già definiti e 

l'andamento del gettito dei tributi compartecipati per il finanziamento 

delle medesime funzioni.  

Qualora la suddetta ricognizione evidenzi uno scostamento dovuto alla 

variazione dei fabbisogni ovvero all'andamento del gettito dei medesimi 

tributi, anche alla luce delle variazioni del ciclo economico, il Ministro 

dell'economia e delle finanze, di concerto con il Ministro per gli affari 

regionali e le autonomie, previa intesa in sede di Conferenza unificata, 

adotta, su proposta della Commissione paritetica, le necessarie variazioni 

delle aliquote di compartecipazione definite nelle intese. 

Questo, garantendo comunque l'equilibrio di bilancio e nei limiti delle 

risorse disponibili. 

Sulla base dei dati del gettito effettivo dei tributi compartecipati rilevati a 

consuntivo, si procede, di anno in anno, alle conseguenti regolazioni 
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finanziarie relative alle annualità decorse, sempre nei limiti delle risorse 

disponibili.  

Aggiunge la disposizione dell’intesa in esame che le verifiche condotte 

dalla Commissione paritetica si svolgano “tenendo conto” di quanto 

previsto dall’articolo 7, comma 1, secondo e terzo periodo (v. scheda infra): 

ossia della condizione di efficacia dell’intesa, data dalla permanenza 

dell’equilibrio economico-finanziario e dalla corretta erogazione dei 

LEA, anche con riferimento alla verifica annuale degli adempimenti.  

Per lo svolgimento di questi compiti, la Commissione paritetica tiene 

conto dei monitoraggi, anche con riferimento agli andamenti trimestrali, 

svolti dal Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti e del Comitato 

LEA – i quali provvedono a darne tempestiva comunicazione, oltre che alla 

Commissione paritetica, alla Presidenza del Consiglio dei ministri. 
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Articolo 6 

(Clausola di invarianza finanziaria) 

 

 

L’articolo 6, con formulazione identica negli schemi di intesa preliminare, 

reca la clausola di invarianza finanziaria riferita agli adempimenti previsti 

dall’intesa. 

 

Nello specifico, si prevede che le amministrazioni interessate 

provvedono ai relativi adempimenti con le risorse umane, strumentali e 

finanziarie disponibili a legislazione vigente; in ogni caso, dagli 

adempimenti previsti dall’intesa non devono derivare nuovi o maggiori 

oneri a carico della finanza pubblica. 
 

Si rammenta che gli articoli 3, 4 e 5 dell’intesa (per i quali si rinvia supra alle 

relative schede) disciplinano rispettivamente la gestione delle risorse finanziarie 

in materia sanitaria, l’istituzione della Commissione paritetica Stato-Regione-

Autonomie locali e i compiti di verifica e monitoraggio attribuiti alla medesima 

Commissione. Nell’ambito dei compiti di verifica e monitoraggio, l’articolo 8, 

comma 1, della legge 26 giugno 2024, n. 86 dispone che la Commissione 

provveda annualmente alla valutazione degli oneri finanziari derivanti 

dall'esercizio delle funzioni e dall'erogazione dei servizi connessi alle ulteriori 

forme e condizioni particolari di autonomia. Il comma 2 stabilisce altresì che la 

Commissione provvede annualmente alla ricognizione dell'allineamento tra i 

fabbisogni di spesa già definiti e l'andamento del gettito dei tributi 
compartecipati per il finanziamento delle medesime funzioni. 

Si ricorda, altresì, che l’articolo 9, comma 1, della legge 26 giugno 2024, n. 86, 

stabilisce che dall’applicazione di ciascuna intesa non devono derivare nuovi o 

maggiori oneri a carico della finanza pubblica.  

 

Per quanto riguarda la verifica delle quantificazioni degli eventuali oneri 

finanziari che potrebbero essere recati dagli schemi di intesa, si rinvia al dossier 

che verrà pubblicato dal Servizio Bilancio dello Stato.  

  

https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2024-06-28&atto.codiceRedazionale=24G00104&tipoDettaglio=multivigenza&qId=&classica=true&dataVigenza=&generaTabId=true&bloccoAggiornamentoBreadCrumb=true&title=lbl.dettaglioAtto&tabID=
https://www.normattiva.it/atto/caricaDettaglioAtto?atto.dataPubblicazioneGazzetta=2024-06-28&atto.codiceRedazionale=24G00104&tipoDettaglio=multivigenza&qId=&classica=true&dataVigenza=&generaTabId=true&bloccoAggiornamentoBreadCrumb=true&title=lbl.dettaglioAtto&tabID=
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Articolo 7 

(Durata ed efficacia) 

 

 

L’articolo 7 degli schemi di intesa preliminare sulla materia tutela della 

salute e coordinamento della finanza pubblica disciplina la durata dell'intesa 

e le condizioni sostanziali da cui dipende la permanenza della sua efficacia, 

incentrate sulla corretta erogazione dei livelli essenziali di assistenza (LEA) 

e sull'equilibrio economico-finanziario del settore sanitario regionale. 

 

L’articolo 7, al comma 1, fissa in dieci anni la durata dell'intesa 

condizionando, altresì, l’efficacia dell’accordo alla permanenza di un 

duplice presupposto sostanziale cioè l'equilibrio economico-finanziario 

del sistema sanitario regionale e la corretta erogazione dei livelli 

essenziali di assistenza (LEA). 

 
Si ricorda, che i livelli essenziali di assistenza (LEA) sono l'insieme delle 

prestazioni e dei servizi sanitari che il Servizio sanitario nazionale è tenuto a 

garantire uniformemente a tutti i cittadini sul territorio nazionale, gratuitamente o 

dietro pagamento di un ticket, in condizioni di efficacia e appropriatezza. Per 

approfondimenti si rinvia al box presente nella scheda di lettura dell’articolo 2.  

 

A questi si aggiungono, come specificato dalla relazione illustrativa, le 

medesime condizioni sostanziali poste, rispettivamente come finalità 

dell'intesa e come presupposto operativo per l'esercizio delle singole 

funzioni trasferite, dall’articolo 2, comma 2, che esclude qualunque effetto 

sulla neutralità finanziaria verso lo Stato e le altre regioni, compresi quelli 

relativi alla mobilità sanitaria, e dall’articolo 3, comma 1, lettere a), b) ed 

e), che subordina invece l'esercizio dell'autonomia finanziaria in campo 

sanitario alla verifica del rispetto dei LEA, all'assenza di effetti negativi sul 

Fondo sanitario nazionale e al rispetto dei criteri di riparto delle risorse. 

 

Quanto alle conseguenze del venir meno delle condizioni di efficacia, la 

disposizione rinvia espressamente all'articolo 7, comma 1, della legge 26 

giugno 2024, n. 86, che fissa a dieci anni la durata massima dell'intesa e 

stabilisce che la modifica, la revisione e la cessazione dell'efficacia 

avvengono con le medesime modalità procedurali previste dall'articolo 2 

per la stipula cioè con legge approvata dalle Camere a maggioranza assoluta 

dei componenti, su iniziativa dello Stato o della Regione interessata, anche 

sulla base di atti di indirizzo parlamentari.  
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La relazione illustrativa precisa al riguardo che tale richiamo implica che la 

cessazione dell'efficacia non è automatica ma che il deterioramento dei 

presupposti sostanziali attiva il sistema informativo verso la Presidenza del 

Consiglio dei ministri e la Commissione paritetica, mentre la cessazione formale 

richiede comunque il predetto atto legislativo qualificato. La relazione illustrativa 

segnala altresì che resta ferma, in via straordinaria, la facoltà del Governo di 

esercitare il potere sostitutivo ai sensi dell'articolo 120 della Costituzione, che 

consente l'intervento governativo quando lo richiedano, tra l'altro, la tutela dei 

livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali, prescindendo 

dai confini territoriali degli enti locali. 

 

La verifica delle condizioni di efficacia è rimessa a due organismi tecnici 

operanti nell'ambito del raccordo istituzionale Stato-Regioni in materia 

sanitaria quali il Comitato permanente per la verifica dell'erogazione dei 

LEA in condizioni di appropriatezza ed efficienza (cd. Comitato LEA), e il 

Tavolo tecnico per la verifica degli adempimenti. 

 
Il primo, istituito ai sensi dell'articolo 9 dell'intesa sancita in sede di 

Conferenza permanente Stato-Regioni il 23 marzo 2005 (c.d. Patto per la salute) 

disciplinato dal decreto del Ministro della salute 21 novembre 2005, monitora il 

rispetto dei LEA attraverso la c.d. Griglia LEA, cioè il sistema di indicatori che 

valuta il rendimento regionale su scala da 0 a 225. Il Tavolo tecnico è invece 

istituito ai sensi dell'articolo 12 della medesima intesa del 2005, controlla il 

rispetto degli impegni finanziari e di rendimento assunti nell'ambito del 

finanziamento sanitario nazionale (per ulteriori dettagli si rinvia alla scheda di 

lettura relativa all’articolo 2).  

 

Entrambi gli organismi sono tenuti a trasmettere tempestivamente gli 

esiti dei monitoraggi, anche con riguardo agli andamenti trimestrali, alla 

Presidenza del Consiglio dei ministri e alla Commissione paritetica Stato-

Regione-Autonomie locali istituita dall'articolo 4 dell'intesa. 

 

Il comma 2, invece, ribadisce il rinnovo tacito dell'intesa alla 

scadenza del decennio, precisando che le condizioni sostanziali 

permangono quale presupposto anche per il periodo rinnovato e salvo 

diversa volontà dello Stato o della Regione da manifestarsi con un anticipo 

di dodici mesi dalla scadenza.  

 

 
La Corte costituzionale, con la sentenza n. 282 del 2002, ha riconosciuto la 

competenza legislativa concorrente regionale in materia di tutela della salute, 

precisando che i LEA fissati dallo Stato costituiscono il parametro-limite entro cui 

il legislatore regionale può organizzare il proprio servizio sanitario. Le sentenze 

• Giurisprudenza costituzionale in materia di LEA
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nn. 134 e 328 del 2006 hanno qualificato i meccanismi di verifica degli 

adempimenti LEA come strumenti di leale collaborazione tra Stato e Regioni, 

ritenendo legittimi i sistemi premiali e sanzionatori connessi al riparto del 

finanziamento sanitario. Con la sentenza n. 52 del 2010 la Corte ha chiarito che la 

condizionalità finanziaria nell'erogazione dei LEA non può tradursi nella loro 

sostanziale soppressione, configurando un limite invalicabile anche per il 

legislatore regionale. 

Con specifico riguardo al procedimento di autonomia differenziata, viene in 

rilievo la sentenza n. 192 del 2024, pronunciata sui ricorsi proposti in via 

principale dalle Regioni Puglia, Toscana, Sardegna e Campania avverso la legge 

n. 86 del 2024. La Corte ha confermato la legittimità costituzionale della 

distinzione tra materie-LEP e non-LEP e ha statuito, al punto 9.2 del Considerato 

in diritto, che nella materia della tutela della salute i LEP devono intendersi già 

determinati attraverso i LEA definiti dal d.P.C.m. 12 gennaio 2017, con la 

conseguenza che il trasferimento di funzioni sanitarie può procedere senza una 

nuova determinazione ad opera della Cabina di regia di cui all'articolo 5 della 

stessa legge. La Corte ha inoltre precisato che il trasferimento ex articolo 116, 

terzo comma, della Costituzione deve riguardare specifiche funzioni legislative o 

amministrative, che si collocano all'interno delle materie individuate dalla norma 

costituzionale, nonché basarsi su una ragionevole giustificazione, espressione di 

un'idonea istruttoria, alla stregua del principio di sussidiarietà. 
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