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Disposizioni per rendere effettivo il diritto alla salute mediante il rafforzamento 

del Servizio Sanitario Nazionale e la valorizzazione del personale 

Relazione illustrativa 

 

È «la garanzia dei diritti incomprimibili 

ad incidere sul bilancio, 

 e non l’equilibrio di questo 

a condizionarne la doverosa erogazione» 
Corte Costituzionale, sent. 275/2016 

 

In un contesto in cui molte persone non riescono ad accedere in tempi adeguati all’assistenza di cui necessitano 

e milioni di individui sono costretti a rinviare le cure o a ricorrere a prestazioni a pagamento, gli squilibri nella 

tutela della salute dovrebbero essere considerati una priorità su cui intervenire, al pari degli squilibri 

macroeconomici e delle progettate transizioni verde e digitale. Invece, il Servizio Sanitario Nazionale è in preda 

a una “crisi sistemica”, autorevolmente documentata dalla Corte dei Conti: “Oggi la grave crisi di sostenibilità 

del sistema sanitario nazionale non garantisce più alla popolazione un’effettiva equità di accesso alle prestazioni 

sanitarie, con intuibili conseguenze sulla salute delle persone ed un pesante aumento della spesa privata. La 

tendenza, ormai già da diversi anni, appare lenta ma costante: da un Servizio Sanitario Nazionale incentrato sulla 

tutela del diritto costituzionalmente garantito, a tanti diversi sistemi sanitari regionali, sempre più basati sulle 

regole del libero mercato.”11 Nei prossimi anni, una legge incongrua volta ad attribuire a ciascuna  regione una 

propria “autonomia differenziata" espone il Ssn a un’ulteriore frammentazione in “tanti diversi sistemi regionali” 

mentre gli obiettivi delle politiche economiche rischiano di relegare ancora una volta la tutela della salute a settore 

volto a contribuire solo alla riduzione del deficit e del debito pubblico, anziché riconoscerne, soprattutto dopo la 

drammatica esperienza della pandemia da Covid-19, il ruolo fondamentale per il benessere della popolazione, 

lo sviluppo economico e la coesione sociale. La pandemia ha infatti mostrato lo stretto legame fra salute ed 

economia: quando la salute è in pericolo, anche il sistema economico più sviluppato si inceppa, la 

disoccupazione aumenta e le persone si impoveriscono. E quando la vita economica si blocca, anche la salute 

ne risente pesantemente. Per questo le politiche sanitarie non possono affidarsi a provvedimenti estemporanei 

ma devono prospettare misure su un duplice piano di intervento: azioni per il rafforzamento del Ssn e strumenti 

per irrobustire il suo governo pubblico. 

Questa legge non intende provvedere ad una integrale riforma dell’organizzazione e del funzionamento del 

Ssn, ma si concentra invece sulle azioni da intraprendere per un rilancio del Ssn che lo preservi dalla crisi 

incombente attraverso l’adeguamento del finanziamento e della dotazione di personale. Nel definire le azioni 

da intraprendere per il rafforzamento del Ssn, inoltre, la legge richiama, all’interno della vasta normativa 

di settore, le disposizioni e i documenti di indirizzo su settori fondamentali per la salute della popolazione che 

nel corso degli anni sono stati approvati, ma non sono stati oggetto di attuazione in modo adeguato e sull’intero 

territorio nazionale, anche perché adottati in genere con la formula dell’“invarianza delle risorse”, “nei limiti 

delle risorse umane, strumentali e finanziarie disponibili a legislazione vigente e comunque senza nuovi o 

maggiori oneri a carico della finanza pubblica”. E così, provvedimenti dai contenuti qualificanti sono stati per 

lo più continuamente rinviati o consegnati alla buona volontà di singoli decisori, con il conseguente aumento 

delle differenze fra regioni e all’interno delle stesse. 

D’altro canto, la formula dell’invarianza delle risorse può essere addotta a facile giustificazione dell’inerzia 

 
1 Corte dei conti, Cerimonia di inaugurazione dell’anno giudiziario 2024, Procura generale, Roma, 13 febbraio 2024 Aula delle Sezioni 

riunite, pag. 34. 
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sia di chi deve dare attuazione ai provvedimenti, sia di chi ne deve verificarne la concreta applicazione. Per 

questo, nonostante la necessità di una parziale revisione della normativa, è prioritario creare preliminarmente 

le condizioni finanziarie, umane e strumentali affinché il Ssn possa finalmente dare attuazione a norme che da 

anni sono in attesa di essere applicate e la popolazione possa finalmente beneficiare di un’assistenza più 

adeguata. 

L’esperienza e le evidenze internazionali dimostrano che, a fronte di una crisi di sistema come quella del Ssn, 

non ha senso continuare a dettare standard e a fissare obiettivi che nessuno è in grado di raggiungere senza le 

risorse finanziarie e professionali adeguate. Le promesse di aumentare l’accessibilità ai servizi e di ridurre i 

tempi di attesa non possono essere soddisfatte attraverso interventi emergenziali finanziati da sporadici 

“tesoretti”. Progressi tangibili e misurabili verso un Ssn vitale e dinamico, in grado di adeguarsi alle nuove 

esigenze epidemiologiche e alla conseguente innovazione tecnologica e organizzativa, richiedono finanziamenti 

adeguati, per remunerare e valorizzare un personale che deve essere più numeroso e qualificato e per aumentare 

la sua produttività attraverso investimenti per la diffusione delle tecnologie diagnostiche, oltre che per 

digitalizzazione e telemedicina. 

A questo scopo, il provvedimento prevede due ambiti di intervento strutturale in grado di produrre un 

miglioramento sostenuto nel tempo della capacità del Ssn: l’adeguamento progressivo del finanziamento del Ssn 

ai livelli europei e l’aumento della disponibilità di personale attraverso l’eliminazione del relativo tetto di spesa  

e il miglioramento della remunerazione, delle condizioni di lavoro e delle opportunità formative e di carriera 

all’interno del Ssn, anche al fine di aumentare l’attrattività delle professioni sanitarie. 

La presente proposta riconosce le tante eccellenze presenti nel territorio nazionale e il grande impegno profuso 

dai professionisti della salute ed è consapevole che la salute della popolazione dipende non solo dal 

funzionamento dei servizi ma anche dalle tante attività quotidiane che ogni persona e la comunità nel suo 

complesso possono mettere in atto per promuovere il loro benessere e per prevenire e assistere la malattia. 

Con riguardo agli strumenti per rafforzare il governo del Ssn la legge prevede una specifica procedura per 

il monitoraggio e la verifica puntuale del raggiungimento degli obiettivi indicati, anche al fine di superare gli 

squilibri esistenti nella tutela della salute. Le azioni di rafforzamento del Ssn sono sottoposte a rigoroso 

monitoraggio a livello centrale e regionale da una Commissione per il rafforzamento del Ssn, composta 

pariteticamente da rappresentanti centrali, delle regioni ed esperti indipendenti, col supporto degli organismi 

tecnici centrali di Agenas, Aifa e Iss. La Commissione relaziona periodicamente al Parlamento sui progressi 

effettuati e sui risultati raggiunti. Ciò anche al fine di una maggiore responsabilizzazione nel governo pubblico 

del Ssn sull’impiego dell’incremento di risorse in un periodo di difficoltà economico- finanziaria. Per favorire 

il superamento delle inerzie a tutti i livelli, le azioni programmate sono inserite fra gli obiettivi strategici 

assegnati ai direttori del Ministero della salute e degli assessorati regionali e ai direttori generali delle aziende 

sanitarie, con pesi non marginali e per l’intero arco di validità. Sono stabilite forme premiali, a valere sulle 

risorse previste dalla presente legge, erogabili alle regioni a seguito dell’esito positivo della verifica degli 

obiettivi raggiunti. Sono inoltre previste, in presenza di persistenti e gravi difficoltà nel raggiungere gli 

obiettivi, forme di collaborazione/sostegno tra il livello centrale e il livello regionale nonché fra singole regioni, 

e, in caso di “squilibri eccessivi”, specifiche e più rigorose procedure, incluso l’esercizio dei poteri sostitutivi. 

L’intento è contribuire a far convergere verso specifici obiettivi, in termini quali-quantitativi, la risposta ai 

bisogni di salute della popolazione e ridurre le disuguaglianze fra regioni e all’interno delle regioni, nel rispetto 

dei principi di universalità, globalità, equità, solidarietà e governo pubblico del sistema. Il riferimento è 

l’articolo 117 comma 2, lettera m) della Costituzione della Repubblica che richiama “i livelli essenziali delle 

prestazioni che concernono i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il territorio nazionale”. 

La presente proposta di legge si concentra sugli interventi ritenuti prioritari per interrompere il declino del 

Ssn e riportarlo ad essere il primo riferimento per la salute di tutta la popolazione. Non esaurisce quindi tutti i 
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temi che meriterebbero attenzione, non supera la necessità di ulteriori misure e soprattutto di un cambiamento 

culturale che riporti la salute fra le priorità dell’agenda politica2. La proposta non interviene inoltre su temi in 

divenire, a partire da quelli indicati nel Documento programmatico di finanza pubblica 2025 approvato dal 

Consiglio dei ministri il 2 ottobre 2025 e dalla Legge di Bilancio per il 2026. 

 

L’art. 1 (Finalità, principi fondamentali e governo pubblico del Ssn) richiama i principi costituzionali e quelli 

indicati dalla legge istitutiva del Ssn, ed enuncia gli obiettivi della presente legge tesi ad arrestare il declino del 

Ssn e promuoverne il progressivo rafforzamento. 

Il comma 1 richiama sinteticamente i principi fondamentali attorno cui è organizzato il Ssn desumibili dal dettato 

costituzionale e dall’art. 1 della legge 833/1978 relativi a universalità e globalità di assistenza, equità di accesso 

ai servizi e nelle condizioni di salute, finanziamento pubblico attraverso la fiscalità generale. 

L’attuazione di tali principi è realizzata attraverso il governo pubblico del Ssn (comma 2) che si esercita attraverso 

Stato, Regioni ed Enti locali territoriali, aperti alla partecipazione del personale, dei cittadini, delle forze sociali 

e sindacali, nonché delle organizzazioni del terzo settore no profit. Il governo pubblico definisce i criteri generali 

di organizzazione e di funzionamento dei servizi e la loro dotazione di personale; garantisce la promozione della 

salute e la prevenzione in ogni ambito di vita e lavoro e assicura l’assistenza ai bisogni di salute delle persone. Il 

governo pubblico si realizza: attraverso la partecipazione del personale, dei cittadini, delle organizzazioni della 

società civile e dei sindacati alla programmazione delle attività, alla valutazione dei risultati e al miglioramento 

della qualità dei servizi, con il coinvolgimento delle organizzazioni del terzo settore no profit. Il concorso dei 

Comuni e degli altri Enti locali nella programmazione sanitaria e nella verifica dei risultati evidenzia il ruolo 

primario della programmazione quale strumento sistematico per indirizzare lo sviluppo del Ssn, individuare le 

priorità, decidere i cambiamenti necessari e le conseguenti azioni. Un approccio purtroppo ampiamente trascurato 

nel corso degli ultimi anni, a tutti i livelli (nazionale, regionale e locale), anche in relazione alle continue 

restrizioni imposte alla sanità pubblica. La pianificazione dovrebbe peraltro essere praticata proprio in un contesto 

di particolare difficoltà, quando la sanità deve competere più pesantemente con molti altri ambiti di intervento e 

l’assistenza sanitaria deve rispondere a bisogni crescenti e in continua evoluzione. Il comma afferma inoltre che 

la sostenibilità del Ssn deve essere assicurata attraverso il finanziamento e gli interventi previsti dalla presente 

legge e non può essere garantita attraverso lo strumento del cd “secondo pilastro”. Il comma 3, contrariamente a 

quanto previsto dall’annunciato schema di disegno di legge delega approvato dal Consiglio dei ministri il 12 

gennaio 2026, riafferma la responsabilità delle Regioni nell’assicurare i livelli essenziali di assistenza attraverso 

la programmazione e la gestione unitaria delle attività di prevenzione e dell’assistenza territoriale e ospedaliera 

secondo quanto previsto dall’art. 3 comma 1 del d. lgs. 229/1999 che modifica il d. lgs. 502/1992. In particolare, 

la programmazione regionale dell’assistenza ospedaliera assicura la continuità del processo assistenziale 

realizzando l’integrazione con l’assistenza territoriale di base e specialistica e con l’assistenza sociale di rilevanza 

sanitaria, e garantisce lo svolgimento di funzioni assistenziali di livello nazionale da parte degli ospedali di rilievo 

nazionale o interregionale di cui all’art. 4 comma 1 e comma 1- quater del d. lgs. 229/1999 che modifica il d.lgs. 

502/1992 attraverso opportune forme di coordinamento fra le Regioni e con lo Stato, nel rispetto delle specifiche 

competenze. Il comma 4 prevede infine che le disposizioni di cui alla legge 26 giugno 2024 n. 86 sull’autonomia 

differenziata non si applichino alle funzioni relative alla materia “tutela della salute”. 

 

L’art. 2 (Finanziamento del Servizio sanitario nazionale) interviene per garantire al Ssn risorse adeguate, 

proponendo il progressivo avvicinamento del finanziamento del Ssn ai valori medi dei paesi UE, superando 

definitivamente le tendenze volte al suo ridimensionamento invalse da numerosi anni. Si ricorda che il 

Documento programmatico di finanza pubblica 2025 del 2 ottobre 2025 (che ha sostituito la Nota di 

Aggiornamento del DEF) stima una spesa sanitaria pubblica per il 2025 pari a 144 miliardi di euro a fronte di 

 
2 La relazione illustrativa, così come la proposta di legge, sono state scritte cercando di utilizzare un linguaggio il più possibile 

esteso e inclusivo. Per agevolare la lettura, è stato deciso di utilizzare il maschile sovra-esteso. 
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un finanziamento a carico del bilancio dello Stato di 136,5 miliardi (con un divario di circa 7 miliardi), mentre 

per il 2026 la spesa (comprensiva di quanto disposto dal disegno di legge di bilancio per il 2026) è stimata in 

152,3 miliardi a fronte di un finanziamento di 142,9 miliardi (con un divario intorno ai 9 miliardi)3. 

L’inadeguatezza del finanziamento è quindi certificata dagli stessi documenti di finanza pubblica. 

L’aumento delle risorse permette interventi innovativi e incentiva le regioni a dare uniforme e tempestiva 

attuazione alle disposizioni migliorative già vigenti ma non ancora compiutamente applicate, con particolare 

riguardo ad alcune aree prioritarie quali la prevenzione, la tutela della salute nei luoghi di lavoro, l’assistenza 

integrata alle persone anziane, i consultori familiari e la salute mentale nelle persone adulte, nei bambini e negli 

adolescenti. 

Si richiamano le norme di cui al decreto legislativo 23 giugno 2011, n. 118 che, all’articolo 20, reca norme ai 

fini della trasparenza dei conti sanitari e della finalizzazione delle risorse al finanziamento dei singoli servizi 

sanitari regionali, allo scopo di prevenire – in particolare in presenza di un consistente aumento delle risorse 

finanziarie - dispersioni e distrazioni di risorse destinate alla tutela della salute. 

In base ai dati Ocse, nel 2024, la spesa sanitaria pubblica in Italia è stata pari al 6,3% del Pil, inferiore a quella dei principali paesi 

dell’Europa occidentale, in particolare inferiore a quella della Germania (10,6%), della Francia (9,7%), del Regno Unito (9,1%) e della 

Spagna (6.7%). In termini pro capite, l’Italia (2.375 euro) si colloca su valori nettamente inferiori alla media Oecd (2.791 euro), con 

una spesa pari a meno della metà di quella tedesca (5.004 euro) e sensibilmente inferiore a quella della Francia (3.846 euro) e del Regno 

Unito (3.397 euro). 

Il comma 1 dispone che, a decorrere dal 2030, il fabbisogno nazionale standard raggiunga un livello non inferiore 

al 7,5 per cento del Prodotto interno lordo nominale. Tale livello è raggiunto progressivamente, passando dal 

6,50% del 2027, al 6,85% del 2028, 7,10% del 2029 e 7,50% a decorrere dal 2030 (comma 2). Dispone altresì 

che l’evoluzione del finanziamento non possa comunque mai prevedere, in termini assoluti, un valore inferiore 

a quello dell’anno precedente, precisando che deve avvenire indipendentemente dall’aumento della spesa per 

la difesa. 

Si ricorda che, secondo l’Istat, nel 2024 hanno rinunciato a prestazioni sanitarie e cure, pur avendone bisogno, per motivi economici, 

lunghe liste d’attesa, mancanza di servizi o difficoltà di accesso, 6 milioni di persone, pari al 9,9% della popolazione, praticamente una 

su dieci, in forte crescita rispetto all’anno precedente quando erano 4,5 milioni di persone pari al 7,6% della popolazione. 

Il comma 1 dispone altresì che il finanziamento sia destinato a garantire l’erogazione alla popolazione sia delle 

prestazioni sanitarie che delle prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria (art. 3 septies del 

decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modifiche e integrazioni, confermando altresì quanto 

ribadito nell’Ordinanza della Corte di Cassazione n. 26943 del 2024). 

Il comma 3 dispone che le risorse di cui alla presente legge siano interamente destinate al potenziamento dei 

servizi e dei percorsi di cura direttamente erogati dalle strutture del Ssn, principalmente attraverso l’assunzione 

di personale (come disposto dagli articoli 3 e 4), escludendo quindi destinazioni quali il ripiano dei disavanzi 

pregressi, le eventuali diminuzioni delle entrate da payback, ecc. Il comma dispone altresì il mantenimento dei 

livelli di spesa per gli accordi e i contratti di fornitura con soggetti privati accreditati rilevati nel 2024 (al netto 

degli effetti delle misure transitorie per il Covid e per il superamento delle liste di attesa). L’obiettivo è evitare 

che l’incremento del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale comporti l’aumento della spesa per 

acquisti da erogatori privati, fatto salvo gli eventuali rinnovi dei contratti nazionali di lavoro per la parte che non 

può trovare copertura nell’adeguamento organizzativo e dei margini di profitto degli erogatori privati, evitando 

così vantaggi competitivi legati a salari e condizioni di lavoro meno favorevoli nel settore privato. 

Secondo il DFP 2025 (Sezione II. Analisi e tendenze della finanza pubblica), la spesa per prestazioni in natura (di assistenza ospedaliera, 

medicospecialistica, riabilitativa, integrativa, protesica e di altre forme assistenziali erogate da strutture private accreditate) acquistate 

da produttori market è stata pari a 28,7 miliardi, in aumento dell’1,7% rispetto all’anno precedente, per effetto del completamento della 

campagna vaccinale e delle disposizioni che hanno permesso alle regioni di avvalersi di operatori privati accreditati per contrastare le 

 

3 Si prescinde in questa sede dalle maggiori entrate proprie degli enti del SSN (rispetto a quelle “cristallizzate” inglobate nel 

finanziamento ordinario) che modificano lievemente il finanziamento effettivo rispetto a quello ordinario. 
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liste di attesa. In caso di riproposizione di norme analoghe, tale andamento è verosimilmente destinato a persistere. 

L’art. 3 (Rafforzamento e valorizzazione del personale del Servizio sanitario nazionale) dispone una serie 

di misure di natura programmatoria, gestionale e contrattuale per il rafforzamento e la valorizzazione del 

personale, per contrastare l’abbandono della sanità pubblica da parte dei professionisti e superare le difficoltà 

di reclutamento del personale. Le misure proposte partono dal presupposto che la dotazione, e la conseguente 

spesa, per il personale del Ssn, rispondono primariamente a obiettivi di tutela della salute della popolazione e 

non devono essere esclusivamente subordinati ai vincoli di finanza pubblica. 

I dati OCSE evidenziano la necessità di politiche di valorizzazione, anche economica, del lavoro dei professionisti della salute, per 

riconoscerne il ruolo, per evitare demotivazioni e per contrastare le numerose fughe all’estero. In Italia la remunerazione dei medici e 

degli infermieri è, rispetto a quella di molti paesi dell’Europa continentale, molto bassa. Un medico ospedaliero italiano guadagna circa 

il 40% in meno di un medico tedesco o inglese, mentre un infermiere ospedaliero guadagna in media circa il 20-30% in meno di un 

collega tedesco o inglese. Inoltre, l’Italia è uno dei pochi paesi europei che ha fatto registrare una riduzione della remunerazione, in 

termini reali, del personale sanitario dal 2010 ad oggi, in particolare degli infermieri. 

L’articolo è volto a contrastare gli effetti negativi prodotti dalla serie di manovre di finanza pubblica che hanno 

assoggettato la spesa per il personale del Ssn a vincoli stringenti, talora più rigorosi di quelli previsti per gli altri 

comparti della pubblica amministrazione, con provvedimenti frammentari che, con diverse motivazioni e 

finalità, hanno parzialmente mitigato alcuni vincoli, con provvedimenti a termine e comunque condizionati al 

rispetto di macchinosi parametri per la definizione dei fabbisogni da prevedere con regolamenti di livello 

nazionale, che una recente sentenza della Corte Costituzionale ha dichiarato in contrasto con il riparto delle 

competenze fra Stato e regioni (Sentenza n. 114/2025). La conservazione del vincolo di base, che dispone che 

la spesa del personale delle aziende e degli enti del Ssn si attesti alla spesa rilevata nel 2004 decurtata dell’1,4% 

(articolo 2, comma 565, della legge 27 dicembre 2006, n. 296, e successive modificazioni e integrazioni), pur 

a fronte di deroghe (in taluni casi di fatto obbligate come nel caso dell’emergenza Covid-19) e parziali revisioni 

(legge 25 giugno 2019, n. 60, legge 19 dicembre 2019, n. 157, legge 29 luglio 2024, n. 107) ha ostacolato la 

programmazione pluriennale del fabbisogno di personale del Ssn e ha prodotto gravi conseguenze 

sull’erogazione dell’assistenza a favore della popolazione oltre che sull’organizzazione e sulla sicurezza del 

lavoro e sulla motivazione dei professionisti. 

Il comma 1 afferma il principio generale secondo cui la Repubblica riconosce il particolare valore sociale del 

lavoro di chi tutela e promuove salute, assiste e cura. Tale principio deve informare la programmazione nazionale 

e regionale e la gestione aziendale che assicurano l’adeguamento degli organici e la qualificazione del personale 

secondo obiettivi recepiti dalla contrattazione collettiva nazionale ed integrativa aziendale. 

Il comma 2 dispone la rimozione di ogni vigente vincolo alla spesa per il personale del Ssn, comprese quelle che 

limitano gli incrementi dei fondi contrattuali. La spesa per il personale è determinata quindi non più in 

esclusivo ossequio a obiettivi di finanza pubblica ma secondo il metodo della programmazione pluriennale in 

base a criteri volti ad assicurare l’accesso tempestivo a prestazioni e servizi del Ssn secondo principi di 

universalità e globalità di copertura, valorizzazione e appropriato impiego dei professionisti e promozione 

della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro (comma 3). 

Sono di conseguenza abrogate le seguenti disposizioni in materia di tetti di spesa del personale: 

a. l'articolo 2, comma 565, della legge 27 dicembre 2006, n. 296, e successive modificazioni e integrazioni; 

b. l’articolo 2, comma 71, della legge 23 dicembre 2009, n. 191 e successive modificazioni e integrazioni; 

c. l’articolo 11 del decreto-legge del 30 aprile 2019, n. 35, convertito con modificazioni dalla legge 25 

giugno 2019, n. 60, e successive modificazioni e integrazioni; 

d. l’articolo 45, comma 1 bis, del decreto-legge 26 ottobre 2019, n. 124, convertito con modificazioni dalla 

legge 19 dicembre 2019, n. 157 e successive modificazioni e integrazioni; 

e. l’articolo 5 del decreto-legge del 7 giugno 2024, n. 73, convertito con modificazioni dalla legge 29 luglio 

2024, n. 107 e successive modificazioni e integrazioni 

nonché ogni altra disposizione in contrasto o incompatibile con quanto previsto dalla presente legge. 
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Il comma 4 definisce la nuova metodologia per la determinazione da parte di ciascuna regione del proprio 

piano triennale del fabbisogno di personale, in armonia con la recente pronuncia della Corte Costituzionale. 

Entro il 31 marzo 2027, un decreto del Ministro della salute, in concerto con il Ministro dell’economia e delle 

finanze e d’intesa con la Conferenza Stato-regioni, definisce i criteri generali per la determinazione del 

fabbisogno di personale delle aziende e degli enti del Ssn nelle diverse regioni. Sulla base di questi criteri 

generali, e nel rispetto dell’equilibrio economico-finanziario, ciascuna regione elabora il piano triennale di 

fabbisogno del personale che invia ai Ministeri competenti entro il 31 maggio 2027. In base ai piani triennali del 

fabbisogno, uno o più decreti del Ministro della salute entro il 30 giugno 2027 definiscono quindi la quota di 

finanziamento per l’assunzione del personale in ragione delle carenze evidenziate da ciascuna regione. I tempi 

particolarmente ravvicinati riflettono la condizione di emergenza in cui versa attualmente la dotazione di 

personale del Ssn in tutte le regioni. A questo scopo, la legge prevede anche che, nelle more della emanazione 

del decreto per determinazione dei criteri generali, le regioni possano comunque procedere alla elaborazione 

dei piani triennali del fabbisogno di personale secondo i criteri di cui al comma 3 e nel rispetto dell’equilibrio 

economico-finanziario. 

Il comma 5 orienta gli obiettivi delle relazioni sindacali e della contrattazione nazionale e integrativa aziendale 

in coerenza con le previsioni del presente articolo, potendo contare su risorse adeguate per incrementare le 

retribuzioni tabellari del personale dipendente, superare la precarietà e contrastare la migrazione dei 

professionisti. 

I commi 6 e 7 mirano infine ad assicurare una maggiore omogeneità nel trattamento economico e normativo del 

personale del settore sanitario e sociale. Il comma 6 prevede una apposita sezione contrattuale per il personale 

del profilo sanitario e socio sanitario dipendente delle strutture di assistenza residenziale e semiresidenziale di 

proprietà pubblica, mentre il comma 7 subordina gli accordi contrattuali fra le regioni e le strutture accreditate 

di diritto privato, così come per gli enti della società civile e del privato sociale che operano nel settore socio 

sanitario, all’applicazione di un contratto collettivo nazionale che preveda un trattamento economico e 

normativo del personale equiparato alle professionalità del personale delle aziende e degli enti del Ssn. 

L’art. 4 (Adeguamento e qualificazione del personale del Ssn) dispone provvedimenti per la formazione, le 

assunzioni a tempo indeterminato e la qualificazione del personale sanitario del Ssn con particolare riguardo alla 

professione infermieristica e alla medicina generale e di comunità, anche ai fini di potenziare l’assistenza 

territoriale. Per i medici di medicina generale e di comunità l’articolo prevede in particolare la creazione di una 

specializzazione universitaria analoga a quella del personale medico del Ssn e il progressivo esaurimento 

dell’attuale rapporto convenzionale, disponendo il loro inquadramento nel ruolo della dirigenza sanitaria del 

personale del Ssn. 

Con riguardo al personale, la pandemia da Covid-19 ha esacerbato i problemi preesistenti, tra cui la carenza di professionisti – in 

particolare di infermieri e di alcune specializzazioni mediche - e l’insufficiente investimento nella formazione, con un peggioramento 

delle condizioni di lavoro, un aumento dei carichi di lavoro e un conseguente calo motivazionale degli operatori. Particolarmente 

importante la carenza di personale infermieristico: come documentato dalla OCSE, in Italia nel 2023 gli infermieri sono 6,9 ogni 1000 

abitanti, a fronte di una media Ocse di 9,6 e valori molto più elevati in Germania (12,3), Regno Unito (9,1), Francia (8,8). 

Il comma 1 prevede che il Ministro della salute e il Ministro dell’università e della ricerca, sentite le 

organizzazioni sindacali maggiormente rappresentative, promuovano l’accesso ai percorsi formativi e 

sostengano la valorizzazione delle professioni sanitarie, attraverso interventi di riconoscimento sociale, 

formativo, professionale e di carriera, anche attraverso l’acquisizione di competenze avanzate, nonché di 

comunicazione delle nuove opportunità occupazionali in relazione al potenziamento del Ssn. Il Ministro della 

salute, il Ministro dell’università e della ricerca, le regioni e le province autonome promuovono la 

valorizzazione del Ssn e dei suoi professionisti. Il Ssn assicura le risorse necessarie per garantire a tutto il 

personale impegnato nella tutela della salute una formazione indipendente e scevra da conflitti di interesse. Il 

comma 2 prevede che le regioni procedano all’adeguamento della dotazione di personale a tempo indeterminato 

ai piani di fabbisogno di cui all’art. 3, con particolare riguardo al rafforzamento degli organici dei servizi 

territoriali. In particolare, per facilitare l’accesso ai percorsi formativi per la professione infermieristica, il 
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comma 3 dispone l’esonero dalla tassa di iscrizione annuale a carico degli iscritti al corso di laurea in 

infermieristica che abbiano maturato almeno il 75 per cento dei crediti formativi, fino all’anno accademico 

2035-2036. I commi 4 e 5 prevedono infine l’istituzione da parte del Ministro della università e della ricerca 

di concerto con il Ministro della salute di una Scuola di specializzazione universitaria in medicina generale, di 

comunità e delle cure primarie, analoga a quella del personale medico del Ssn e il progressivo esaurimento 

dell’attuale rapporto convenzionale con i medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta, disponendo, 

assieme agli specialisti ambulatoriali,  il loro inquadramento nel ruolo della dirigenza sanitaria del personale 

del Ssn. La formazione specialistica dei medici di medicina generale e di comunità ha l’obiettivo di migliorare, 

ampliare ed uniformare le loro competenze professionali parificandole a quelle degli altri medici specialisti a 

livello territoriale ed ospedaliero, contribuendo così anche ad aumentare l’attrattività nei confronti dei giovani 

laureati. Il diploma in questa specialità (o in altre specialità equipollenti) costituisce titolo abilitante per 

l’esercizio della medicina di base e di comunità in sostituzione dell’attuale Corso di formazione specifica in 

medicina generale organizzato dalle regioni. Agli iscritti si applica la disciplina vigente per le altre specialità 

mediche anche per quanto riguarda la possibilità di istituire contratti per gli iscritti agli anni successivi al primo. 

Il comma 5 dispone che i titolari del diploma di specializzazione universitaria di cui al comma 4 possano 

accedere tramite concorso pubblico al ruolo della dirigenza sanitaria del personale del Ssn. I medici già in 

convenzione sono inquadrati, a domanda, nello stesso ruolo secondo modalità stabilite da uno specifico accordo 

collettivo nazionale di equiparazione che tenga conto di livello retributivo, anzianità del rapporto col Ssn ed 

esperienza maturata. I medici di medicina generale e di comunità esercitano la loro attività tanto nelle sedi 

distrettuali con compiti di programmazione e di coordinamento quanto nelle Case della comunità ed in altre 

strutture distrettuali di prossimità, oltreché in studi decentrati a queste collegate funzionalmente. L’attività dei 

medici di medicina generale e di comunità si svolge nell’ambito di equipe multi-specialistiche e multi- 

professionali dotate di tecnologie diagnostiche di base, informatiche e digitali, contribuendo anche allo sviluppo 

della medicina d’iniziativa in tutti i settori dell’assistenza territoriale. Il nuovo assetto organizzativo permetterà 

di migliorare l’accessibilità del servizio in termini di distribuzione e di tempi di apertura; promuovere 

l’integrazione organizzativa fra i servizi territoriali sanitari e sociali e con i servizi ospedalieri necessaria per 

fronteggiare le nuove esigenze epidemiologiche della popolazione; favorire un’efficace assistenza ai pazienti 

attraverso l’interscambio di competenze nelle funzioni assistenziali, gestionali ed amministrative. Inoltre, il 

passaggio alla dipendenza permetterà di garantire anche ai medici di medicina generale i diritti e le tutele salariali 

e normative degli altri medici specialisti del Ssn, offrendo altresì prospettive di carriera all’interno del Ssn che 

contribuiranno a migliorare l’attrattività della professione. 

L’art 5 (Disciplina delle esternalizzazioni) dispone, al fine di promuovere il diritto alla salute e la qualità 

dell’assistenza nonché la qualità dei rapporti di lavoro, modifiche alla disciplina delle esternalizzazioni delle 

attività sanitarie e sociosanitarie dirette alle persone.  

Il comma 1 prevede che, al fine di contrastare la perdita di competenze interne al Ssn e di favorire la qualità 

dei rapporti di lavoro, a partire dal 1° gennaio 2027 gli enti del Ssn non possano ricorrere all’affidamento a 

terzi delle attività caratteristiche connesse alle finalità istituzionali di assistenza sanitaria e sociosanitaria diretta 

alle persone, ad eccezione dei rapporti convenzionali con i medici di medicina generale, i pediatri di libera 

scelta e gli specialisti ambulatoriali nonché degli accordi contrattuali con le strutture private accreditate. 

L’obiettivo è soggetto al monitoraggio annuale e al sistema premiale di cui all’articolo 13. Il comma 2 prevede 

che le attività caratteristiche connesse alle finalità istituzionali di prevenzione e di assistenza sanitaria e 

sociosanitaria dirette alle persone e alle comunità siano definite con decreto del Ministro della salute, previa 

intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome, entro 60 

giorni dall’approvazione della presente legge. Il comma 3 prevede che il Ministro della salute, di concerto con 

il Ministro per la pubblica amministrazione, previa intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo 

Stato e le regioni e le province autonome, sentite le organizzazioni sindacali confederali e di categoria 

comparativamente più rappresentative, disciplini i criteri per il riconoscimento delle competenze acquisite al 

personale impiegato nei servizi esternalizzati al fine della partecipazione ai concorsi per l’accesso al lavoro 
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nelle pubbliche amministrazioni. Gli obiettivi sono soggetti al monitoraggio e al sistema premiale di cui 

all’articolo 13. 

 

L’art. 6 (Diritto a condizioni ambientali e di lavoro sicure e salubri) affronta un tema considerato prioritario 

dalla proposta di legge, la salute e la sicurezza sui luoghi di lavoro. 

Nel 2025 sono morti sul lavoro 1.085 lavoratori e lavoratrici e sono stati denunciati complessivamente 517 mila infortuni (di cui 417 mila 

in occasione di lavoro e 100 mila in itinere). Le malattie professionali denunciate (98 mila casi) sono in aumento rispetto agli anni 

precedenti, ma sono ancora ampiamente sottostimate (https://www.inail.it). È inaccettabile che nel terzo millennio si muoia o ci si ammali 

lavorando: in molti casi per condizioni di lavoro pessime, per l’insufficienza dei controlli dovuta alla carenza di ispettori, per la mancanza 

di presidi territoriali e per la mancata formazione, perché si è precari, perché si lavora in un appalto dato in sub appalto e al massimo 

ribasso, perché donna o migrante. 

L’articolo prevede una serie di interventi volti a promuovere la tutela della salute e della sicurezza dei lavoratori 

e della collettività, richiamando in particolare la necessità che tale tutela sia assicurata anche nel Ssn, nei luoghi 

in cui sono accolte le persone e in cui operano i professionisti della salute (comma 1). 

Le strutture del Ssn non sono luoghi come tutti gli altri. Sono strutture alle quali si rivolgono le persone in momenti di difficoltà, 

confidando di trovarvi non solo professionalità ma anche riparo da rischi interni ed esterni, compresi infortuni e calamità. Sono luoghi 

in cui i professionisti devono essere messi in condizione di operare in estrema sicurezza, per sé e per i propri pazienti. Il Ssn dovrebbe 

essere il luogo per eccellenza del rispetto delle norme sulla sicurezza, da quelle antisismiche a quelle sugli impianti e sulle tecnologie, 

fino a quelle legate all’organizzazione del lavoro, evitando l'accumulo di stress e stanchezza per un personale sempre più ridotto e 

avanti con l'età. 

Il comma 2 prevede l’adozione del criterio della massima sicurezza possibile e del principio di precauzione. 

Gli interventi specifici includono l’interoperabilità delle banche dati Inps, Inail e delle aziende sanitarie; 

l’istituzione di un Durc su salute e sicurezza che certifichi la regolarità contributiva, l’assenza di denunce e 

infortuni gravi, gravissimi e mortali negli ultimi 5 anni come condizione per accedere a finanziamenti pubblici 

e ad appalti pubblici e privati. Il comma 3 prevede che nelle scuole, nell’ambito delle linee guida per 

l’insegnamento dell’educazione civica e nel rispetto dell’autonomia scolastica, siano promosse iniziative di 

coordinamento, supporto e diffusione delle buone pratiche di tutela della salute nei luoghi di vita e di lavoro, 

nonché di sostegno alle istituzioni scolastiche che intendono avviare o che hanno già avviato progetti nei 

percorsi del primo e del secondo ciclo di istruzione, con l’obiettivo di diffondere la conoscenza del problema 

e la consapevolezza dei diritti. Il comma 4 prevede che, entro 90 giorni dall’entrata in vigore della presente 

legge, il Ministro della salute, di concerto con il Ministro del lavoro e delle politiche sociali, di intesa con la 

Conferenza Unificata, definisca un Programma straordinario nazionale di azione per la prevenzione degli 

infortuni e delle malattie professionali e la tutela della salute nei luoghi di lavoro in attuazione dei principi del 

decreto legislativo 9 aprile 2008, n. 81. Il Programma individua, su base triennale, gli ambiti prioritari di 

intervento rispetto ai quali assicura il coordinamento fra le competenze delle aziende sanitarie e quelle 

dell’Ispettorato del Lavoro e dell’Inail, nonché degli altri istituti con competenze ispettive, al fine di migliorare 

le verifiche ispettive in termini di qualità, quantità e frequenza, anche attraverso l’incremento del necessario 

personale. Il comma 5 prevede che, al fine di ampliare in termini di quantità, qualità e frequenza l’attività 

ispettiva, le regioni e le province autonome provvedano all’assunzione di personale medico specialista in 

medicina del lavoro e di tecnici della prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di lavoro sulla base del fabbisogno 

del personale individuato secondo le modalità di cui all’articolo 3 della presente legge. Il comma 6 innova la 

disciplina relativa al medico competente di cui al comma 2 dell’art. 39, del decreto legislativo 9 aprile 2008, 

n. 81, prevedendo che: il medico competente svolga la propria opera previa iscrizione in un registro tenuto 

dall’Azienda Sanitaria Locale; l’Azienda Sanitaria Locale del territorio ove ha sede legale l’impresa, 

attribuisca, su richiesta del datore di lavoro, un medico del lavoro iscritto nel sopra citato registro; l’iscrizione 

al registro di cui al comma 4 dell’art. 38 consenta l’inserimento nel registro tenuto presso l’Azienda Sanitaria 

Locale; in caso di motivata necessità di sostituzione del medico competente, il datore di lavoro ne dia 

comunicazione alla Azienda Sanitaria Locale che, valutate le motivazioni addotte, provvede ad individuare un 

sostituto. 

http://www.inail.it/


9 

 

 

Proposta di legge di iniziativa popolare – Relazione illustrativa 
 

 

 

L’art. 7 (Sviluppo dei servizi territoriali e Distretto socio-sanitario) propone di assicurare lo sviluppo 

omogeneo dell’assistenza territoriale impegnando le regioni a formulare (o ri-formulare) il provvedimento generale 

di Programmazione per lo sviluppo dell’assistenza territoriale di cui al decreto ministeriale 77/2022 (comma 1) 

e rendendo prescrittive talune disposizioni dello stesso decreto relative al ruolo di governo del Distretto socio- 

sanitario e alla definizione dei modelli e degli standard dei servizi sanitari e socio-sanitari territoriali (comma 

2). In particolare, per un più completo ed omogeneo sviluppo organizzativo e di governo dell’assistenza 

territoriale, il comma 2 rende prescrittive le disposizioni dell’art. 1 del decreto che, a differenza dell’Allegato 

2, attribuiscono un valore meramente descrittivo all’Allegato 1. Rendere “obbligatorio” quanto il decreto 

prevede come semplicemente “facoltativo”, “descrittivo”, “raccomandato” o “fortemente raccomandato” crea 

le condizioni per la effettiva e uniforme realizzazione della riforma dell’assistenza territoriale, riconoscendo 

al Distretto socio-sanitario la funzione centrale di governo e garantendo l’efficacia di tutte le misure per il 

potenziamento della rete dei servizi territoriali. L’obiettivo è superare una delle più forti criticità del 

provvedimento che, in più parti, lascia ampi margini di scelta alle singole regioni nell’attuazione dei modelli e 

degli standard, riproducendo differenziazioni a livello territoriale e disuguaglianze nell’accesso ai servizi che 

andrebbero ben oltre i confini della legittima e necessaria autonomia organizzativa. 

Il comma 3, rinviando all’art. 3-quater del decreto legislativo 502/1992 come modificato dal decreto legislativo 

229/1999, qualifica il distretto socio-sanitario come un’articolazione del governo dell’Azienda sanitaria 

territoriale che assicura le cure primarie secondo un approccio multiprofessionale e interdisciplinare in 

ambulatorio e a domicilio, garantendo la collaborazione con i comuni e la partecipazione della popolazione 

di riferimento alla elaborazione delle necessità di intervento e alla valutazione dei risultati raggiunti secondo 

quanto previsto dall’articolo 1 della presente legge. In particolare, attraverso le Case della comunità e la rete 

dei servizi distrettuali (che comprende i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta, i servizi 

specialistici ambulatoriali, le strutture operative direttamente gestite e le strutture ospedaliere e residenziali); 

il distretto socio-sanitario assicura l’erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale nonché delle 

prestazioni sociali a rilevanza sanitaria se delegate dai Comuni singoli o associati, e la gestione integrata dei 

servizi tramite l’accordo di collaborazione con gli Ats (che costituisce adempimento obbligatorio per le regioni) 

secondo le Linee guida per la definizione dei modelli organizzativi omogenei degli Ambiti territoriali sociali 

per l’attuazione dei livelli essenziali delle prestazioni sociali di cui al decreto del Ministro del Lavoro e delle 

Politiche Sociali di concerto con il Ministro della Salute e con il Ministro dell’Economia e delle Finanze del 

24.06.2025. Nel contesto della assistenza territoriale, prioritaria attenzione è riservata alle politiche in favore 

delle persone anziane e delle persone non autosufficienti (art. 8); della salute di genere, supporto alla genitorialità 

e sostegno all’educazione sessuale e alle relazioni familiari (art. 9); della salute mentale di adulti e giovani (art. 

10), nonché delle persone che usano droghe, che giocano d’azzardo e con comportamenti affini (art. 11). Il 

comma 4 individua la Casa della Comunità come il luogo di incontro, elaborazione, valutazione e condivisione 

fra le istanze e le risorse della comunità e i servizi sociali e sanitari di Comuni e Aziende sanitarie che concorre 

ad assicurare la salute ed il benessere delle persone e della Comunità di riferimento. Nella Casa della Comunità, 

le attività dei servizi sanitari e dei servizi sociali si integrano con tutte le altre risorse presenti nella comunità 

per attuare congiuntamente programmi inclusivi per la promozione della salute e per la prevenzione, la cura e 

l’assistenza a livello territoriale, ospedaliero e residenziale. A questo scopo, la Casa della Comunità si avvale 

dei servizi presenti al suo interno, comunque coordinati con le attività e i servizi distrettuali in favore di tutte 

le persone.  

 

L’art. 8 (Politiche in favore delle persone anziane e delle persone non autosufficienti) riconosce che la salute 

delle persone anziane, specie di quelle non autosufficienti e in condizioni di fragilità, rappresenta una delle 

priorità del nostro Paese, da affrontare affermando il diritto alle cure e all’assistenza con una copertura di 

carattere pubblico, universale e uniforme, superando la frammentarietà e riducendo le disuguaglianze tra le 

diverse aree del Paese. Si tratta di un ambito rispetto al quale le dichiarazioni di principio, ampiamente presenti 
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nei documenti ufficiali, sono in gran parte disattese nella pratica quotidiana, spesso per la mancanza di risorse 

adeguate. Tale situazione è ulteriormente aggravata dalla tendenza a negare il finanziamento delle prestazioni 

sociali ad elevata integrazione sanitaria attraverso il fondo sanitario nazionale, ancorché ripetutamente 

stigmatizzata dalla giurisprudenza. 

Sono circa 3,8 milioni le persone anziane con gravi difficoltà nelle attività funzionali di base (il 28% della popolazione ultra65enne), 

in prevalenza donne e con un forte svantaggio per chi vive nelle regioni del Mezzogiorno. Di esse, 2,8 milioni hanno gravi difficoltà 

nel camminare, salire o scendere le scale senza l’aiuto di una persona o il ricorso ad ausili, 1,8 milioni riferiscono gravi difficoltà 

nell’udito o nella vista anche con l’uso di ausili, 1,1 milioni hanno gravi difficoltà nella memoria o nella concentrazione. Il 44% delle 

persone con gravi difficoltà dichiara di non avere adeguati ausili o assistenza, e quasi la metà (il 47%) vive da sola. La famiglia resta 

il principale sostegno, anche se la rete di aiuti familiari e quella di aiuti informali hanno subìto nel tempo un forte ridimensionamento per 

le dinamiche demografiche e i mutamenti sociali iniziati negli anni ’6044. Milioni di persone e di famiglie si trovano così ad affrontare 

quotidianamente, spesso da sole, grandi disagi, sofferenze e rischi di impoverimento, di fronte ai quali l’unica soluzione (per chi può 

permetterselo) è il ricorso alle cure informali delle cd badanti, un settore che conta circa 1 milione di lavoratori, per oltre la metà 

irregolari5. 

La riforma della non autosufficienza, prevista dal PNRR e approvata all’unanimità in Parlamento con la legge 33/2023 (legge quadro 

rivendicata da anni dalle organizzazioni sindacali), ha trovato attuazione nel decreto legislativo 29/2024 che tuttavia non traduce in misure 

operative quanto previsto dalla legge delega, deludendo le aspettative di tante persone anziane e delle loro famiglie, rinviando 

l’individuazione di misure per una «nuova domiciliarità» e per le nuove forme dell’abitare che sostengano il diritto alla vita indipendente 

e autodeterminata. Si ricorda che, prima della pandemia, poco meno del 5% degli ultra65enni poteva contare sull’assistenza domiciliare 

(peraltro per un numero di ore del tutto inadeguato) e che il PNRR si propone di aumentare l’offerta fino a raggiungere almeno il 10% 

(in linea con le migliori prassi europee). 

Il comma 1 richiama i diritti delle persone anziane, in particolare di quelle non autosufficiente e in condizioni 

di fragilità, alle prestazioni di assistenza sanitaria, sociosanitaria e sociale. Ribadisce il diritto della persona a 

determinarsi in maniera indipendente, libera, informata e consapevole, con riferimento a tutte le decisioni che 

riguardano la sua assistenza, nonché alla continuità di vita e di cure presso il proprio domicilio in condizioni 

di dignità e sicurezza. 

Il comma 2 dispone che le regioni e le province autonome garantiscano la piena integrazione fra le aziende 

sanitarie locali e gli Ats, che di norma dovrebbero coincidere con i distretti sanitari o loro sub-articolazioni e 

dovrebbero essere organizzati secondo le Linee Guida per la definizione dei modelli organizzativi omogenei 

degli Ambiti Territoriali Sociali (ATS) per l’attuazione dei Livelli Essenziali delle Prestazioni Sociali (LEPS) 

del Ministro del Lavoro e delle Politiche Sociali, di concerto con il Ministro della Salute e con il Ministro 

dell’Economia e delle Finanze del 24 giugno 2025. Il comma rende obbligatorio l’accordo di collaborazione 

fra Asl e Ats e vincolante per la valutazione multidimensionale. Dispone inoltre che le regioni e le province 

autonome assicurino la partecipazione e il coinvolgimento delle persone, dei familiari, delle organizzazioni della 

società civile e dei sindacati nella fase di progettazione, monitoraggio e valutazione dei risultati raggiunti. Il 

comma 3 definisce, in coerenza con i principi della legge delega 33/2023, le linee di intervento delle politiche 

pubbliche, sanitarie e sociali, per dare effettiva priorità all’assistenza domiciliare, in condizioni di dignità e di 

sicurezza per le persone anziane non autosufficienti e in condizioni di fragilità. Il comma prevede una strategia 

di intervento che individua, da un lato, gli interventi assistenziali sociali e sanitari, cui concorrono sia i servizi 

di assistenza domiciliare a livello distrettuale delle aziende sanitarie (potenziati secondo quanto previsto dal 

comma 4) sia quelli del sistema di assistenza sociale dei Comuni e, dall’altro, l’adattamento dell’abitazione alle 

esigenze della persona, anche con soluzioni tecnologiche che favoriscano la continuità delle relazioni personali 

e sociali, ovvero ricorrendo a forme di coabitazione solidale, anche intergenerazionale (con la precisazione di 

cui alla lettera c), volta a evitare ogni possibile pratica discriminatoria nei confronti delle persone svantaggiate). 

La lettera b) precisa la necessità di assicurare i Pai, Progetti individualizzati di assistenza integrata, dotati di 

un budget di cura e assistenza, garantendo un case manager (un riferimento professionale) disponibile in tutte 

 
4 Si veda Istat, Le condizioni di salute della popolazione anziana in Italia, 2021, ultimo specifico approfondimento sulle condizioni della 

popolazione anziana. 
5 L’Inps (Osservatorio sui lavoratori domestici) rileva poco meno di 500 mila persone impiegate come “badanti” in Italia e l’Istat stima 

intorno al 50% il tasso di irregolarità nel settore dei servizi alle persone negli ultimi dieci anni. 
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le ore del giorno e in tutti i giorni dell’anno. Il comma 4 dispone che sia incrementata l’assistenza domiciliare, 

con priorità alle persone con maggiori bisogni assistenziali, fino a garantire la presa in carico di almeno il 20% 

della popolazione di età superiore ai 65 anni entro il 31 dicembre 2027 e almeno il 30 per cento entro il 31 

dicembre 2028. 

Il Pnrr, nella Missione “Salute” - Investimento “Casa come primo luogo di cura”, si è proposto di migliorare l'assistenza delle persone 

affette da patologie croniche, con particolare attenzione agli over 65. L’obiettivo quantitativo è portare la percentuale di persone trattate 

in assistenza domiciliare al 10% della popolazione over 65 entro il 2025. Nel 2024 la copertura del servizio ha già raggiunto il 10,9%, 

con un incremento importante quanto a numero di persone anziane assistite rispetto al 4,6% del 2019. I dati indicano peraltro che 

l’intensità del servizio erogato è relativamente basso (rivolto cioè a persone con esigenze assistenziali di bassa complessità o comunque 

con durata del servizio molto contenuta), da cui la necessità non solo di incrementare ulteriormente il numero di persone assistite ma 

anche di incentivare l’erogazione di servizi effettivamente in grado di assicurare l'accessibilità e la continuità dell’assistenza alle persone 

con bisogni gravi o gravissimi. 

I commi 5, 6 e 7 riguardano la qualità assistenza offerta dalle strutture residenziali e semiresidenziali. 

In Italia, si stima che su 1000 anziani ultra65enni, 21 siano in una residenza; di questi 17 sono non autosufficienti e 4 sono autosufficienti6. 

Le strutture per anziani sono oltre 3 mila, dislocate soprattutto al Nord e al Centro, in gran parte gestite da privati, profit e non profit. 

Grandi gruppi privati, anche internazionali, gestiscono molte residenze, a dimostrazione che il settore è, anche nell’attuale contesto, 

remunerativo e in grado di garantire ampi margini di profitto. 

Per una persona anziana non autosufficiente o fragile, che fatica a rimanere nella propria casa in assenza di un supporto significativo, 

il ricorso al ricovero in residenza sembra spesso l’unica soluzione possibile. Molti fattori contribuiscono a spiegare tale opzione, ma 

ciò che pare determinante è la mancanza di alternative: spesso la residenza è scelta dopo aver richiesto ai servizi territoriali altre 

soluzioni (ricevendo risposte non adeguate, nei tempi e nei servizi offerti), e nonostante il rischio di decadimento generale dell’anziano 

conseguente alla istituzionalizzazione e alla rescissione dei legami col proprio ambiente domestico, familiare e amicale77. 

Il comma 5 prevede che, al fine di preservare la dignità della persona, contrastare l’isolamento, favorire il 

mantenimento dei contatti affettivi e permettere la partecipazione della persona alla vita sociale del territorio, 

le regioni e le province autonome provvedano affinché tutte le strutture per l’assistenza residenziale e 

semiresidenziale siano di piccole dimensioni, integrate con le comunità locali, aperte all’esterno e assicurino 

l’accesso da parte dei familiari e delle reti amicali per tutta la giornata e, ove richiesto, senza limitazioni. Il 

comma 6 dispone misure per il miglioramento della qualità dell’assistenza residenziale e semiresidenziale, 

nonché di quella ospedaliera, con particolare riguardo agli ospedali di comunità e ai reparti di lungodegenza 

degli ospedali generali. Il comma dispone percorsi personalizzati per il benessere generale e la funzionalità 

motoria degli ospiti accanto a programmi generali per la prevenzione delle cadute e delle infezioni correlate 

all’assistenza; il controllo del dolore, l’appropriatezza e la sicurezza della terapia farmacologica, la prevenzione 

della violenza verso ospiti e personale. Dispone altresì che, nel rispetto della Convenzione Onu sui diritti delle 

persone con disabilità, adottata dall’Onu il 13 dicembre 2006 e ratificata dal Parlamento italiano con la legge 

3 marzo 2008, n. 18, le regioni e le province autonome assicurino il superamento di qualsiasi forma di 

contenzione entro la fine dell’anno 2029, prevedendo investimenti dedicati e specifici progetti, promuovendo 

adeguati piani di formazione obbligatori per tutto il personale e con momenti di formazione sul campo. Il 

comma 7 dispone che i requisiti di cui ai commi 5 e 6 costituiscano requisiti per l’accreditamento istituzionale, 

da recepirsi entro e non oltre il 31 dicembre 2027. Dispone inoltre che, le regioni e le province autonome 

adeguino tempestivamente gli standard e i requisiti strutturali e organizzativi di cui al DPR 14 gennaio 1997 

prevedendo condizioni migliorative per gli ospiti, con riguardo fra l’altro a moduli diversificati, attività di 

socializzazione, spazi per attività comuni, congruità del numero e della qualificazione del personale presente 

quotidianamente in rapporto alla numerosità degli ospiti e dei loro bisogni assistenziali. È fatto comunque 

divieto di autorizzare nuove strutture residenziali con un numero di posti letto superiore a 60. I requisiti previsti 

dall’articolo ribadiscono standard in parte già presenti nella normativa, ma di fatto spesso disattesi. Il D.P.R. 14 gennaio 

1997 - in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per l’esercizio delle attività sanitarie da parte 

delle Rsa – indica standard dimensionali (peraltro già previsti dal Dpcm 22 dicembre 1989) ancora oggi vigenti: capacità 

 
6 Si veda Istat, Le condizioni di salute della popolazione anziana in Italia, 2021. 
7 Si veda fra gli altri Istituto Superiore di Sanità, Assistenza sociosanitaria residenziale agli anziani non autosufficienti: profili 

bioetici e biogiuridici, Rapporti ISS COVID-19 n. 6/2021. 
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recettiva non inferiore a 20 posti-letto e non superiore, in casi eccezionali, a 120 posti-letto (ma nella realtà si arriva anche 

a più di 600 posti letto8). Sempre nel D.P.R. 1997 viene altresì ribadita la necessità di prevedere camere che possono 

ospitare, di regola, una o due persone (o al massimo quattro, «nei casi di particolari esigenze strutturali o assistenziali»), 

di ricreare un’ambiente di tipo domiciliare, di prevenire ogni forma di isolamento degli anziani ed ogni difficoltà di 

rapporti con le famiglie, di adottare un modello organizzativo integrato con i servizi territoriali delle Asl, di stilare un 

piano di assistenza individualizzato per poter affrontare in modo personalizzato i bisogni di ogni paziente, di operare 

secondo le modalità e le logiche dell’équipe interdisciplinare, con il coinvolgimento dei familiari dell’ospite, e di 

raccogliere i dati emersi in sede di singole valutazioni multidimensionali, in modo tale da poter esercitare un controllo 

continuo delle attività della RSA. Il comma 8 riguarda la prestazione universale, così come introdotta con il 

decreto legislativo 15 marzo 2024, n. 29, in attuazione della legge delega 23 marzo 2023, n. 33. Il comma si 

propone di ovviare ai limiti troppo angusti della sperimentazione della prestazione universale di cui al d.lgs. 

29/2024, che all’articolo 35 limita la misura a una platea di beneficiari che corrisponde ad appena lo 0,6% delle 

persone non autosufficienti, riservandola – in violazione dei principi di delega – solo a persone ultra80enni in 

gravissime condizioni economiche (Isee inferiore a 6.000 euro) e con gravissima disabilità, senza prevedere 

alcuna graduazione in base ai bisogni assistenziali. Il comma prevede invece l’ampliamento del campo di 

applicazione con riguardo alla popolazione anziana ultra65enne (e non solo ultra80enne), al bisogno 

assistenziale “grave o gravissimo” (e non solo gravissimo), alla condizione economica (con Isee elevato a 

40.000 euro) e al contributo monetario (graduato in ragione del bisogno assistenziale e rideterminato in 

aumento fino a 1800 euro mensili, contro gli 850 previsti dall’articolo 36 del d.lgs. 29/2024). L’ultimo periodo 

del comma prevede infine il Ministro dell’economia e delle finanze assicuri con proprio decreto, di concerto 

con il Ministro del lavoro e delle politiche sociali, le risorse aggiuntive per la sperimentazione della prestazione 

universale. Il comma 9 dispone l’abrogazione della norma che limita solo alle persone ultra70enni, anziché a 

tutte le persone ultra65enni – come definito all’articolo 2, comma 1, lettera a) del decreto legislativo 15 marzo 

2024, n. 29, l’applicazione delle disposizioni riferite all’assistenza sociale, sanitaria, sociosanitaria e alla 

prestazione universale in favore delle persone anziane non autosufficienti. Di conseguenza l’articolo 40 del 

medesimo decreto è abrogato. Il comma 10 dispone l’adeguamento del Fondo per le non autosufficienze 

assicurando, attraverso le leggi di bilancio, un incremento di 1 miliardo all’anno fino a raggiungere nel 2030 

una dotazione di 6 miliardi.  

 

L’art. 9 (Politiche per la salute di genere, per il supporto alla genitorialità e il sostegno all’educazione 

sessuale e alle relazioni familiari) affronta uno dei temi considerati prioritari dalla proposta di legge, ribadendo 

il ruolo strategico dei consultori familiari quali presidi territoriali sanitari e socio-sanitari indispensabili per la 

salute della donna, della coppia, degli adolescenti e dei giovani adulti, la cui presenza deve essere assicurata 

su tutti i territori in modo decentrato, come previsto dal Progetto Obiettivo Materno Infantile del 2000 e dal DM 

77/ 2022. I principali ambiti di attività in termini di prevenzione e assistenza sono salute della donna lungo 

tutto il corso della vita (prevenzione oncologica, fertilità, endometriosi, menopausa), interruzione volontaria 

di gravidanza e contraccezione, giovani generazioni, contrasto alla violenza di genere, accompagnamento alla 

genitorialità, salute mentale perinatale e percorso nascita; tali attività devono essere assicurate in integrazione 

con tutti gli altri servizi, enti ed associazioni coinvolti al fine di garantire accessibilità e continuità assistenziale, 

efficacia, appropriatezza e personalizzazione delle cure nel rispetto delle scelte individuali. 

Le ragioni che hanno portato alla costituzione dei consultori familiari nel 1975 (legge 405/75) sono tuttora valide, anzi l’attuale contesto 

sociale richiede un rinnovato impegno su tutto il territorio nazionale. Oggi i consultori versano in una condizione di profonda criticità: 

sono pochi, privi di risorse economiche e del personale necessario, come già confermato dalle relazioni al Parlamento sull’attuazione 

della Legge 194/1978 del Ministero della Salute e dall’indagine condotta negli anni 2018-2019 dall’Istituto Superiore di Sanità dove si 

rimarca la necessità di arginare il “progressivo e diffuso depauperamento delle sedi e delle equipe dei consultori familiari”9. Nel 2022 

a livello nazionale risultano operativi 1.819 consultori familiari pubblici, 1.130 in meno rispetto ai 2.949 necessari a garantire lo 

standard di un consultorio ogni 20 mila abitanti (previsto dalla normativa), livello che viene garantito in sole tre Regioni: Valle d’Aosta, 

 
8 Si veda ad esempio Istituto Superiore di Sanità, Survey nazionale sul contagio COVID-19 nelle strutture residenziali e sociosanitarie, 

Epidemia COVID-19, Aggiornamento nazionale: 05 maggio 2020. 
9 ISS, Indagine nazionale sui consultori familiari 2018-2019, Rapporti ISTISAN 22/16.  
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Emilia Romagna e Umbria. In media c’è un consultorio ogni 32 mila abitanti con profonde differenze tra le regioni: si passa da un bacino 

di 12 mila abitanti per consultorio in Valle d’Aosta a 49 mila nella provincia autonoma di Trento, a 48 mila in Molise fino a 66 mila 

abitanti in Lombardia.10 

Notevolmente insufficiente il personale impiegato nei consultori. Come risulta nell’ultima indagine disponibile condotta dall’Istituto 

Superiore di Sanità, le ore medie effettivamente svolte dalle quattro figure professionali sono di gran lunga inferiori a quelle indicate 

come standard: 12 ore per i ginecologi (a fronte di 18 ore standard), 25 ore per le ostetriche (36 ore standard), 17 ore per gli psicologi 

(18 ore standard), 11 ore per gli assistenti sociali (36 ore standard), peraltro con notevoli differenze tra le regioni. 

Il comma 1 ribadisce lo standard di distribuzione territoriale di un presidio consultoriale ogni 20.000 abitanti 

(1 ogni 10.000 per le zone disagiate, nelle aree rurali e interne), aperto per almeno 6 ore al giorno per 6 giorni 

alla settimana al fine di facilitare l’accesso anche alle fasce di popolazione più deboli e dotato – per la tutela 

della salute della donna - di una equipe multiprofessionale minima composta da almeno ostetrica, assistente 

sociale, ginecologo e psicologo. Il comma 2 indica i principali ambiti di attività dei consultori familiari, con 

specifico riferimento ai percorsi assistenziali e di presa in carico integrata per tutto l’arco della vita (lettera a); 

alla prevenzione, assistenza e presa in carico di tutte le problematiche del benessere sessuale, relazionale e 

riproduttivo anche con la partecipazione delle scuole (lettera b). La lettera c) dispone che i consultori 

garantiscano, a partire dal 30 giugno 2027, l’offerta gratuita di tutti i metodi di contraccezione (ormonali, 

dispositivi intrauterini IUD, impianti sottocutanei) e di prevenzione delle infezioni sessualmente trasmesse 

(condom maschili e femminili), promuovendo la salute sessuale e riproduttiva di tutta la popolazione in età 

fertile e favorendo la procreazione responsabile e consapevole. A quanto risulta, attualmente solo cinque 

regioni permettono ad alcune categorie di persone di accedere alla contraccezione gratuita tramite i consultori. 

La lettera d) dispone che, in coerenza con le evidenze scientifiche internazionali, tenuto conto delle “Linee di 

indirizzo sull’interruzione volontaria di gravidanza (Ivg) con mifepristone e prostaglandine” del Consiglio 

superiore di sanità del 4 agosto 2020 e della determina Aifa n. 865 del 14 agosto 2020, le regioni e le province 

autonome garantiscano, a partire dal 30 giugno 2027, l’accesso all’Ivg farmacologica in ogni distretto socio- 

sanitario, presso gli ambulatori autorizzati e i servizi ospedalieri per l’Ivg. In entrambe le sedi è altresì garantita 

la procedura dell’Ivg a domicilio. L’accesso al primo colloquio per la certificazione deve essere garantito 

tempestivamente così come deve essere ridotto al massimo il tempo d’attesa tra la data del certificato e la data 

dell’intervento, per tutte le procedure farmacologiche e chirurgiche eseguite. La lettera e) dispone la garanzia 

dell’assistenza e del sostegno non solo in gravidanza ma anche dopo il parto, al domicilio, per sostenere la 

madre e la coppia nell’accudimento del neonato, eventualmente anche con l’ausilio di mediatori culturali, 

entro 7 giorni dal parto e per almeno i primi sei mesi di vita del bambino, facilitando l’allattamento materno 

e una genitorialità consapevole, in integrazione con l’assistenza pediatrica, sociale ed educativa e in 

collaborazione con gli enti locali. I maggiori oneri di competenza del Ssn sono coperti a valere sulle risorse di 

cui all’articolo 2, mentre quelli di competenza degli enti locali sono definiti in occasione della legge di bilancio 

2027. Tutte le attività sono svolte in forma integrata con i servizi sociali e con il supporto della partecipazione 

dell’utenza, dei cittadini e delle forze sociali alla valutazione periodica dei percorsi offerti, dei servizi resi e 

dei risultati ottenuti. Il comma 3 abroga l’articolo 44 quinquies del DL 2 marzo 2024, n. 19, convertito con 

modificazioni dalla legge 29 aprile 2024, n. 56 che consente alle regioni di organizzare i servizi consultoriali 

anche coinvolgendo soggetti del terzo settore con qualificata esperienza nel sostegno alla maternità. Si ricorda 

che la legge 194/1978 prevede che spetti al consultorio, e dunque alle figure professionali che compongono 

l’equipe multidisciplinare, la valutazione e la scelta di avvalersi o meno della collaborazione di associazioni 

di volontariato, specificando chiaramente che tale collaborazione è finalizzata ad aiutare nelle maternità 

difficili, “dopo la nascita”, mentre la norma che si intende abrogare (art. 44 quinquies, comma 6, l. 56/2024) 

prevede che siano le Regioni a decidere tale eventuale coinvolgimento, snaturando i compiti e le competenze 

dei consultori, con la chiara finalità di promuovere e favorire la presenza delle associazioni antiabortiste, 

incidendo sulla libertà di autodeterminazione della donna rispetto alla maternità. Il comma 4 prevede che 

nell’ambito delle politiche di contrasto al disagio giovanile, il Ministero dell'Istruzione e del merito, di concerto 

 
10 Si veda il documento Cgil “I consultori familiari in Italia”, https://www.cgil.it/ci-occupiamo-di/sanita/consultori- familiari-pubblici-

dove-la-cura-incontra-i-diritti-po3wn8en  

https://www.iss.it/documents/20126/6682486/22-16%2Bpt%2B1%2Bweb.pdf/649d7a13-4202-8500-fe0f-4ac181f823c8?t=1657692836837
https://www.iss.it/documents/20126/6682486/22-16%2Bpt%2B1%2Bweb.pdf/649d7a13-4202-8500-fe0f-4ac181f823c8?t=1657692836837
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con il Ministero della salute promuovano l’introduzione di percorsi strutturati di educazione sessuo-affettiva a 

partire dal primo ciclo di istruzione e dalla scuola dell'infanzia. I percorsi, attuati nel rispetto dell’autonomia 

scolastica e delle competenze delle istituzioni scolastiche, sono finalizzati a sostenere la costruzione 

dell’identità personale e sociale degli studenti, nonché alla promozione della salute e del benessere psicofisico 

e rappresentano elementi essenziali del curriculum formativo. 

 

L’art. 10 (Misure per la tutela della salute mentale di adulti, minori e giovani) affronta uno dei temi 

prioritari della proposta di legge, la salute mentale, ambito spesso relegato ai margini delle azioni messe in atto 

dalla sanità pubblica, ma di grande rilevanza per il benessere, la dignità e la libertà delle persone. Nonostante 

la carenza di dati certi e aggiornati su alcuni aspetti fondamentali, quali i bisogni della popolazione e il reale 

dimensionamento dell’offerta di servizi, l’individuazione degli obiettivi da perseguire è agevolata dalle tante 

indicazioni contenute in una pluralità di documenti approvati negli ultimi decenni ma mai trasferite, salvo 

poche realtà, nella pratica quotidiana, con pesanti conseguenze per le persone con esperienza di disagio mentale 

e le loro famiglie. 

Il tema fa riferimento alle indicazioni che risalgono in gran parte al DPR 1° novembre 1999 di approvazione 

del Progetto Obiettivo "Tutela Salute Mentale 1998-2000" (solo parzialmente attuato e solo in alcune realtà 

territoriali). La situazione richiede il progressivo aumento delle risorse, fino a raggiungere in ciascuna regione 

e provincia autonoma almeno il 5 per cento del fondo sanitario regionale. L’obiettivo è coerente con l’impegno, 

già assunto nella Conferenza dei Presidenti delle Assemblee legislative delle regioni e delle province autonome 

il 18 gennaio 2001, di destinare alla salute mentale almeno il 5 per cento del Fsr, impegno mai rispettato; si 

ricorda che attualmente in media la percentuale non supera il 3 per cento e, negli anni, solo alcune regioni si 

sono avvicinate al 5 per cento. Le risorse sono necessarie, in primo luogo, per sopperire alla carenza di 

personale, riconosciuta anche nella legge di bilancio 2026, peraltro in modo assolutamente insufficiente, che ha 

destinato 30 milioni di euro all’anno per l’assunzione a tempo indeterminato di personale (legge 30 dicembre 

2025, n.199, art. 1, comma 347).  Rispetto alla carenza di personale si richiamano gli standard già in vigore dal 

1999 (DPR 1° novembre 1999) e ripresi dall’Intesa approvata il 21 dicembre 2022 in Conferenza Stato 

Regioni sul metodo per la determinazione del fabbisogno di personale del Ssn, nell’Allegato “Standard per 

l’assistenza territoriale dei servizi per la salute mentale adulti, dipendenze patologiche, neuropsichiatria 

dell’infanzia e dell’adolescenza e salute in carcere”. L’Intesa di cui sopra è richiamata anche dal Piano di 

Azioni Nazionale per la Salute Mentale, PANSM 2025 – 2030, di cui all’accordo in Conferenza unificata del 

29 dicembre 2025. 

Per la salute mentale degli adulti, la normativa vigente indica, per l’“operatività minima” dell’area territoriale, una dotazione organica 

di “almeno un operatore ogni 1500 abitanti ≥ 18 anni, ossia 67 unità TPE per 100.000 abitanti ≥ 18 anni”, articolati come segue: 

- “medico psichiatra: 1 per 10.000 abitanti ≥ 18 anni; 

- psicologo psicoterapeuta: 0,5 per 10.000 abitanti ≥ 18 anni; 

- professioni sanitarie (infermieri, educatori professionale, tecnici della riabilitazione psichiatrica, assistenti so- ciali): 5 per 

10.000 abitanti ≥ 18 anni; 

- altro personale (incluso personale amministrativo): 0,2 per 10.000 abitanti ≥18 anni.” 

A tali dotazioni si aggiungono quelle necessarie per garantire l’assistenza psichiatrica nei presidi penitenziari (1 medico, 

1 psicologo e 1 professionista sanitario ogni 350 detenuti), quelle per le Rems (per le quali si conferma quanto indicato 

nella legge 9/2012 e DM 1° ottobre 2012), quelle per l’assistenza specialistica in ambito ospedaliero negli Spdc (per il 

quale si fa riferimento al DM 70/2015) e quelle per le reti specialistiche (come i disturbi del comportamento alimentare, 

per i quali gli standard vanno definiti a livello di area vasta, regionale o interregionale). 

Nel complesso, per la salute mentale degli adulti, si stima che le dotazioni rilevate dal sistema informativo del Ministero 

della salute siano inferiori rispetto agli standard di cui sopra di oltre 10 mila unità di personale. 

Il comma 1 individua come strumenti prioritari di intervento i programmi integrati terapeutico-riabilitativi e 

socio-riabilitativi personalizzati, inclusivi e partecipati, offerti nell’ambito dell’assistenza territoriale (e in 

particolare domiciliare), assumendo la comunità come cornice di riferimento, proteggendo i diritti umani e la 

dignità delle persone con sofferenza mentale, migliorando la qualità e la sicurezza dei servizi a beneficio di 

pazienti e operatori. I percorsi assistenziali comprendono interventi ambulatoriali, domiciliari, di rete ed 
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eventualmente residenziali che garantiscono, al di fuori degli episodi di crisi, anche un’adeguata presa in carico 

e un accompagnamento a percorsi di mantenimento dei risultati conseguiti, nonché lo sviluppo di progetti di vita 

soddisfacenti e coerenti con le condizioni di autonomia possibili, compreso il sostegno all’abitare e l’inserimento 

lavorativo. Dispone altresì che, nel rispetto della Convenzione Onu sui diritti delle persone con disabilità, 

adottata dall’Onu il 13 dicembre 2006 e ratificata dal Parlamento italiano con la legge 3 marzo 2008, n. 18, le 

regioni e le province autonome assicurino il superamento di qualsiasi forma di contenzione entro la fine 

dell’anno 2029, prevedendo investimenti dedicati e specifici progetti, promuovendo adeguati piani di 

formazione obbligatori per tutto il personale e con momenti di formazione sul campo. Particolare attenzione è 

rivolta alle occasioni in cui si rende necessario un ricovero ospedaliero di un minore, da effettuarsi in un contesto 

assistenziale adeguato, in una “struttura ospedaliera specificamente pensata e organizzata per le necessità del suo 

disturbo e del suo momento di crescita”11 e il più vicino possibile al luogo di residenza del minore/adolescente. 

Il comma 2 riguarda i bambini, gli adolescenti e i giovani adulti con disturbi neuropsichici e neuropsichiatrici 

e del neurosviluppo, la cui incidenza e prevalenza sono aumentate notevolmente nel corso degli ultimi anni 

(aggravando una tendenza già in atto prima della pandemia) e rispetto ai quali la capacità di risposta dei servizi 

è drammaticamente inadeguata. Dispone il potenziamento dei servizi e l’adozione in ogni servizio di 

Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza, entro il 30 giugno 2027, di un programma integrato per il 

passaggio dei minori ai servizi per adulti, dotato di uno specifico budget di transizione. 

“Molte patologie psichiatriche neurologiche e neuropsicologiche hanno il loro esordio in età evolutiva, e se non adeguatamente e 

tempestivamente trattate, possono determinare conseguenze assai significative in età adulta sia per quanto riguarda la salute mentale 

che le condizioni di invalidità e non autosufficienza. Nonostante le indicazioni previste nei Progetti Obiettivo Materno-infantile e Salute 

mentale e i successivi approfondimenti nelle Linee di indirizzo per la Salute mentale, la situazione dei servizi di NPIA è disomogenea 

nelle diverse regioni e, in taluni casi, presenta evidenti carenze. Particolarmente critiche appaiono le risposte ai disturbi psichiatrici 

in adolescenza, soprattutto al momento dell’acuzie e l’intervento precoce e la presa in carico nelle disabilità complesse e dello 

sviluppo, nonché la transizione tra i servizi per l’età evolutiva e quelli per l’età adulta.”12  

L’Intesa approvata il 21.12.22 in CSR, “Standard per l’assistenza territoriale dei servizi per la salute mentale adulti, dipendenze 

patologiche, neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza e salute in carcere” prevede un servizio di Neuropsichiatria dell’infanzia 

e dell’adolescenza (NPIA) ogni 150-200 mila abitanti, con una dotazione organica di 16,2 unità per 10 mila abitanti 1-17 anni, articolati 

come segue: 

- “medico neuropsichiatra infantile e psicologo psicoterapeuta: 6 per 10 mila abitanti 1-17 anni; 

- professioni sanitarie: 10 per 10 mila abitanti 1-17 anni; 

- altro personale (incluso personale amministrativo): 0,2 per 10.000 abitanti 1-17 anni.” 

A tali dotazioni si aggiungono quelle necessarie per garantire l’assistenza nei reparti ospedalieri di terapia sub intensiva (come definiti 

dal DM 70/2015), nelle strutture residenziali sanitarie e sociosanitarie accreditate (con standard definiti a livello regionale) e nei Centri 

di riferimento specialistici sovra zonali (con standard definiti a livello di area vasta, regionale o interregionale). 

Il comma 3 ribadisce la necessità di assicurare la capillarità della distribuzione dei Csm e la loro accessibilità, 

in condizioni di urgenza, anche nelle ore notturne e festive, confermando i tempi di apertura già indicati nel 

Progetto obiettivo salute mentale 1998-2000 ma sempre meno rispettati, anche attraverso l’adeguamento delle 

risorse finanziarie e le dotazioni di personale, a valere sulle risorse di cui agli articoli 2 e 3. Si prevede il 

coinvolgimento a fianco degli operatori della figura dell’esperto per esperienza (Esperti in Supporto fra Pari, 

ESP), risorsa fondamentale per migliorare la qualità del percorso di cura e promuovere speranza. Il comma 

richiama inoltre la necessità di prevedere specifici programmi per la salute delle persone detenute in carcere o 

sottoposte a misura di sicurezza detentiva in Rems ai sensi della legge 81/2014, ricordando che in entrambi i 

casi va sostenuta la possibilità di usufruire di misure alternative alla detenzione. 

 

L’art. 11 (Misure di tutela della salute a favore delle persone che usano droghe, delle persone che giocano 

d’azzardo e con comportamenti affini) l’articolo interviene sulla tutela della salute e del benessere delle persone 

 
11 Si vedano in proposito le ripetute – e per lo più disattese - indicazioni contenute nei documenti approvati, “Linee di indirizzo sui 

disturbi neuropsichiatrici e neuropsichici dell’infanzia e dell’adolescenza” (Conferenza Unificata del 25 luglio 2019), “Linee di 

indirizzo per la promozione e il miglioramento della qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi assistenziali in area 

pediatrico-adolescenziale” (Conferenza Stato Regioni del 21 dicembre 2017). 
12 Dal Piano di azioni nazionale per la salute mentale approvato in Conferenza unificata con l’accordo del 24 gennaio 2013, n. 4. 

http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=45421
http://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto?id=45421
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che usano sostanze, che giocano d’azzardo e che presentano disturbi comportamentali affini, nell’ottica di 

prevenire gli abusi e la dipendenza, promuovendo la conoscenza dei rischi, per la riduzione del danno e la 

limitazione dei rischi, superando ogni logica stigmatizzante. 

I cambiamenti sostanziali intervenuti nel mercato delle droghe e la differenziazione di modelli e stili di uso in 

contesti diversi, da quelli marginali a quelli socialmente integrati, le esigenze poste dalla attuale realtà del 

fenomeno dell’uso di droghe e da altri comportamenti, quali il gioco d’azzardo richiedono un’innovazione 

nell’organizzazione del sistema dei servizi e delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie ad alta integrazione già 

delineata dalla vigente normativa con il coinvolgimento attivo delle realtà del Terzo settore, in una logica di 

integrazione cooperativa, alternativa alle logiche di esternalizzazione e aperta alla partecipazione dei 

destinatari. In particolare appare necessario un rinnovato modello di governo degli interventi e dei servizi, 

adeguatamente finanziato, organizzato nella logica del modello territoriale che garantisca il governo della 

complessità attraverso una pluralità di servizi e interventi, con programmi di accesso a bassa soglia realizzati 

con servizi di accoglienza, accompagnamento, presa in carico e cura per il tramite di equipe e unità mobili, 

secondo un modello organizzativo articolato, flessibile e aperto al cambiamento, nella logica della riduzione 

del danno, che rappresenta una prospettiva trasversale ormai consolidata a livello internazionale, inserita nei 

LEA ai sensi del DPCM 12 gennaio 2017. L’attuazione di questi obiettivi si persegue attraverso la concreta e 

uniforme applicazione a livello nazionale dei LEA che prevedono interventi per la riduzione del danno. 

Il comma 1 introduce garanzie per la realizzazione degli obiettivi di salute e presa in carico delle persone a cui 

si rivolge il presente articolo. Il comma 2 dà operatività ai principi sanciti nel comma 1, tramite un decreto del 

Ministro della salute, di concerto con il Ministro del lavoro e delle politiche sociali, da emanarsi entro 180 

giorni, che individua risorse, tipologie di intervento e relativi standard per rendere esigibili su tutto il territorio 

nazionale le prestazioni e i servizi previsti dal DPCM 12 gennaio 2017 per gli interventi di tutela della salute 

delle persone che usano droghe e per gli interventi sociali collegati, sia nelle realtà di marginalità sociale, che 

nelle realtà del divertimento e della ricreazione giovanile. Infine, il comma 3 prevede che le regioni e le 

province autonome favoriscano la creazione di strutture gestionali dedicate che operano all’interno delle 

Aziende sanitarie territoriali in collaborazione con i Comuni assicurando una pluralità di servizi e interventi e 

programmi trasversali anche a bassa soglia di accesso. 

 

L’Art. 12 (Misure per il rispetto dei tempi di attesa) affronta il problema del contenimento delle liste di attesa 

ricordando che gli strumenti fondamentali sono l’incremento dei finanziamenti, l’aumento del personale 

dipendente e il riordino dell’assistenza territoriale di cui agli articoli 2, 3 e 7 (comma 1). Il comma 2 dispone 

che le regioni e le province autonome garantiscano la semplificazione delle procedure di prenotazione delle 

prestazioni comprese nei percorsi di presa in carico, prioritariamente per le persone affette da patologie 

croniche e inserite in PDTA, attraverso la prenotazione effettuata direttamente dai servizi o dai professionisti 

responsabili dell’assistenza, senza imporre alcun ulteriore adempimento alla persona assistita. 

 

L’art 13 (Verifica del percorso compiuto verso il rafforzamento del Ssn) introduce una specifica procedura 

per promuovere l’attuazione in tutto il territorio nazionale degli obiettivi di rafforzamento del Ssn. Prevede che 

le azioni siano sottoposte a rigoroso monitoraggio a livello centrale e regionale e siano inserite fra gli obiettivi 

strategici assegnati ai direttori competenti per materia del Ministero della salute, degli assessorati e delle aziende 

sanitarie, con pesi non marginali e per l’intero arco di validità. Dispone l’introduzione di specifiche forme 

premiali, a valere sulle risorse stanziate dalla presente legge, erogabili a seguito dell’esito positivo della verifica 

degli obiettivi raggiunti e la definizione, in presenza di difficoltà, di forme di collaborazione/sostegno tra il 

livello centrale e il livello regionale nonché fra singole regioni. Prevede infine che, in caso di “squilibri eccessivi”, 

siano adottate specifiche e più rigorose procedure, incluso l’esercizio di poteri sostitutivi. 

Il comma 1 istituisce la Commissione per il rafforzamento del Ssn col compito di monitorare e sottoporre a 

verifica puntuale le attività svolte e i risultati raggiunti da regioni e provincie autonome in attuazione degli 

obiettivi specifici indicati dalla legge ai suoi diversi articoli. Il comma elenca gli articoli della presente legge 

da sottoporre a monitoraggio. Il comma 2 definisce le modalità di nomina dei componenti la Commissione, 
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composta pariteticamente da rappresentanti centrali, delle regioni e da esperti indipendenti, nonché i compiti 

della stessa. La Commissione potrà anche avvalersi del supporto di Agenas, Aifa, Istituto superiore di sanità e 

degli altri enti nazionali di rilievo. Al fine di garantire il concreto e tempestivo superamento delle carenze 

nell’offerta dei servizi sull’intero territorio regionale, il monitoraggio dovrà spingersi a verificare i 

cambiamenti concreti prodotti a favore della popolazione e non limitarsi ad accertare la mera adozione formale 

dei provvedimenti o il mero raggiungimento del livello quantitativo dell’indicatore obiettivo. Il comma 3 

dispone che l’erogazione alle regioni e province autonome di una quota pari al 10% dei finanziamenti stanziati 

all’articolo 2 sia condizionata alla verifica positiva del raggiungimento degli obiettivi di competenza del livello 

regionale13. Il comma 4 prevede la predisposizione, con cadenza semestrale, di una relazione al Parlamento sui 

risultati raggiunti e sui ritardi accumulati, anche specificando le amministrazioni responsabili per competenza. 

In caso di ritardo, le regioni sono tenute alla predisposizione di uno specifico programma operativo, con la 

individuazione delle criticità e degli interventi necessari per superarli. Il programma è oggetto di un apposito 

accordo con il Ministero della salute e il Ministero dell’economia e delle finanze, i quali possono anche 

proporre azioni di supporto. Il comma 5 prevede che, in casi estremi, si faccia ricorso all’esercizio di poteri 

sostitutivi. 

 

L’art. 14 (Potenziamento della ricerca indipendente e governo della assistenza farmaceutica) è dedicato 

al governo della assistenza farmaceutica assicurata dal Ssn attraverso il potenziamento della ricerca indipendente, 

la revisione del prontuario terapeutico e nuovi meccanismi per la determinazione del tetto per la spesa 

farmaceutica delle regioni. La spesa farmaceutica rappresenta una parte rilevante delle risorse che lo Stato 

annualmente impegna per la sanità. A fronte di un settore così importante per la tutela della salute, particolare 

attenzione deve essere riservata al monitoraggio e alla governance della spesa nonché al controllo 

dell'appropriatezza dell'uso dei farmaci, prevenendo il rischio che la maggiore disponibilità di risorse disposta 

dalla presente legge produca un aumento ingiustificato del numero e/o del costo delle prestazioni garantite. 

Il comma 1 prevede di finanziare la ricerca indipendente sui farmaci con un fondo specifico del Ssn, anche al 

fine di garantirne stabilità e sistematicità di azione, attraverso bandi competitivi gestiti da Aifa. Il comma 

indica come oggetti principali della ricerca la valutazione comparativa dell’efficacia delle diverse terapie 

farmacologiche per analoghi problemi clinici, anche in rapporto a forme alternative di trattamento, e la 

appropriatezza nella prescrizione, con particolare riguardo alle aree prive di interessi commerciali. 

Relativamente alla assistenza farmaceutica garantita dal Ssn, l’articolo dispone la revisione straordinaria del 

Prontuario terapeutico nazionale e definisce nuovi criteri per la determinazione del tetto alla spesa farmaceutica 

a carico del Ssn. L’Italia è uno dei Paesi europei con la maggiore copertura universale di farmaci autorizzati 

dall’Agenzia europea dei medicinali (EMA). Tuttavia, perché il Ssn possa continuare ad assicurare tale 

copertura e possa contribuire alla sostenibilità del sistema è necessaria una rigorosa politica di verifica continua 

dei farmaci inseriti nel Prontuario farmaceutico nazionale e dei loro prezzi, che tenga conto delle nuove 

evidenze scientifiche di efficacia e sicurezza comparative acquisite anche attraverso lo sviluppo della ricerca 

indipendente. Il principio guida deve essere quello di pagare prezzi simili per farmaci terapeuticamente 

sovrapponibili, mentre prezzi più elevati possono essere riconosciuti solo a fronte di un valore terapeutico 

aggiunto clinicamente rilevante per i pazienti. 

Nel 2024 la spesa complessiva a carico del Ssn (per la farmaceutica convenzionata e gli acquisti diretti) si è attestata a 23,6 mld di euro14, 

con uno scostamento assoluto rispetto al tetto programmate pari a +3,3 mld di euro. Si ricorda che il tetto di spesa è fissato al 15,30% 

del fabbisogno sanitario nazionale, mentre la spesa ha raggiunto il 17,79%. Allo sforamento hanno contribuito tutte le regioni, in alcuni 

casi con scostamenti contenuti (p.a. di Trento, Valle d’Aosta, Veneto e p.a. di Bolzano), in altri con scostamenti anche molto consistenti. 

Rispetto al 2023, la spesa per la farmaceutica convenzionata netta è aumentata del 3,3%, mentre la spesa per acquisti diretti è cresciuta 

 

13 Le forme premiali sono delineate in analogia con quelle attualmente previste per la verifica dell'erogazione dei livelli essenziali 

di assistenza (articolo 2, comma 68, lettera b) della legge 191/2009 e successive modifiche e integrazioni), ma con modalità 

specificamente disegnate per monitorare gli sforzi volti a raggiungere obiettivi sfidanti in un contesto indebolito da anni di inerzie. 

La procedura coglie alcuni stimoli contenuti nelle proposte del European Economic and Social Committee sulla procedura per gli 

squilibri sociali (Social Imbalances Procedure). 
14 https://www.aifa.gov.it/documents/20142/2505785/Monitoraggio_Spesa_gennaio-dicembre-2024_consultivo.pdf 

https://www.aifa.gov.it/documents/20142/2505785/Monitoraggio_Spesa_gennaio-dicembre-2024_consultivo.pdf
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del 10,1%, percentuale nettamente superiore alla crescita del fondo sanitario (+4 %). 

Il comma 2 prevede la costituzione di una nuova Commissione scientifico-economica (CSE) dell’AIFA, con 

l’obiettivo di garantire uno spettro più ampio di competenze nella valutazione dell’efficacia e della sicurezza 

dei farmaci e del loro impatto sulla organizzazione e sulla spesa del Ssn. La procedura di selezione deve 

garantire l’assoluta indipendenza e l’elevata qualificazione di tutti i componenti della CSE. Entro il termine 

perentorio di sei mesi dalla sua costituzione, la Commissione dovrà procedere a una revisione straordinaria del 

Prontuario farmaceutico nazionale, revisione a lungo auspicata ma mai realizzata15. La revisione ha l’obiettivo 

di assicurare, in presenza di farmaci con stessa indicazione terapeutica, la rimborsabilità solo a quelli che hanno 

un profilo di efficacia e sicurezza superiore rispetto alle alternative prescrivibili a carico del Ssn, ovvero a 

quelli che a parità di profilo di efficacia e sicurezza presentano prezzi inferiori. Il Prontuario che ne risulta 

dovrà essere successivamente sottoposto a periodiche rinegoziazioni anche al fine di garantire, in un quadro di 

sostenibilità, la rimborsabilità dei nuovi farmaci dotati di valore terapeutico aggiunto che saranno via via 

autorizzati dall’EMA. La revisione, come indicato al comma 1 dell’articolo 16 della presente legge, dovrà 

consentire risparmi di spesa per almeno 2.500 milioni di euro a partire dall’anno 2028. L’efficacia della misura 

richiede la realizzazione di programmi di formazione e di informazione rivolti ai medici, ai pazienti e alla 

popolazione generale. Il comma 3, primo periodo, dispone che il Ministro della salute, di concerto con il 

Ministro dell’economia e delle finanze, riproporzioni il tetto complessivo della spesa farmaceutica a carico del 

Ssn rispetto al Fsn in modo da evitare l'automatico effetto sul valore assoluto della spesa conseguente 

all’incremento del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard previsto dall’articolo 2 della 

presente legge secondo periodo e individui nuovi criteri per la determinazione del tetto annuale della spesa 

farmaceutica posta a carico del Ssn. In primo luogo, è prevista l’unificazione del tetto, superando l’attuale 

distinzione fra spesa farmaceutica convenzionata e spesa per gli acquisti diretti. In secondo luogo, è previsto 

che, a partire dall’anno 2028, l’ammontare del tetto sia annualmente rideterminato sulla base della spesa osservata 

in una regione virtuosa (ovvero con bassa incidenza percentuale della spesa a carico del Ssr rispetto al Fondo 

sanitario regionale) assunta come riferimento (benchmark). Per garantire che questa sia rappresentativa di una 

parte significativa del Ssn e per favorire la convergenza verso tale livello da parte di tutte le regioni, è presa in 

considerazione la regione la cui spesa farmaceutica rapportata al fondo sanitario regionale è superiore solo a 

quella di altre cinque regioni o province autonome che coprono almeno un terzo della popolazione italiana. Tale 

metodologia pare non risentire della diversa spesa farmaceutica privata nelle regioni. 

Una prima applicazione di tale metodologia individua, ad esempio, come regione di riferimento per il 2021 il Piemonte (valori inferiori 

di spesa erano presenti in Lombardia, Veneto, PA Trento, PA Bolzano, Valle d’Aosta), per il 2022 ancora il Piemonte (valori inferiori in 

Lombardia, Toscana, Veneto, PA Trento, PA Bolzano, Valle d’Aosta) e per il 2023 la Lombardia (valori inferiori in Piemonte, Toscana, 

PA Trento, Veneto, PA Bolzano, Valle d’Aosta). 

Una prima simulazione della modifica dei tetti complessivi di spesa (in rapporto al Fsn) applicando la nuova metodologia e ipotizzando 

diversi possibili scenari di rapporto Fsn/Pil indica, a parità di ogni altro fattore, che il tetto dell’anno 2023 avrebbe potuto essere ridotto, 

a regime - ovvero, con un Fsn pari al 7,5% del Pil, di circa 3 punti percentuali rispetto all’attuale livello (2 punti con un Fsn pari al 7% 

del Pil). 

L’art. 15 (Programmazione sanitaria) richiama la necessità di riprendere il metodo della programmazione 

quale fondamentale strumento di indirizzo politico e di governo pubblico a garanzia dell’unitarietà del Ssn e della 

uniformità di assistenza a parità di bisogno su tutto il territorio nazionale. Il recupero della capacità di 

programmazione a tutti i livelli (centrale, regionale e locale) è, assieme all’incremento delle risorse e 

all’adeguamento delle dotazioni di personale dipendente, lo strumento fondamentale per arrestare il declino del 

Ssn e migliorare l’assistenza garantita alla popolazione. A tal fine il comma 1 dispone l’adozione, entro il 31 

dicembre 2027, del Piano sanitario nazionale 2027-2029, assicurando che alla sua elaborazione sia garantita la 

partecipazione delle organizzazioni sindacali e della società civile, così come della comunità scientifica e 

professionale. Il comma 2 dispone, nelle more dell’approvazione del Piano sanitario nazionale, che entro il 30 

 
15 Il Prontuario terapeutico nazionale è predisposto dall'AIFA per favorire la prescrizione e la dispensazione puntuale ed informata dei 

farmaci prescrivibili a carico del Ssn. L'ultima edizione del PFN risale al 2005, nonostante numerosi provvedimenti normativi abbiano 

successivamente disposto interventi di revisione e di rinegoziazioni al ribasso dei prezzi (l 158/2012; L 190/2014; DL 78/2015). 
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giugno 2027 la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome approvi il 

Patto per la Salute. Il Patto deve prevedere in particolare la concertazione di misure per il miglioramento 

dell’accesso ai servizi e per il miglioramento della qualità delle prestazioni, l’adeguamento del personale 

dipendente e l’economicità nell’uso delle risorse, in particolare con riguardo allo sviluppo dell’assistenza 

territoriale di cui agli articoli 7, 8, 9, 10, 11 e 12 della presente legge. 

 

L’art. 16 (Copertura finanziaria) stima i maggiori oneri derivanti dalla presente legge e ne individua le 

coperture finanziarie. L’incremento del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre 

lo Stato di cui all’articolo 2 è valutato in 10.900 milioni di euro per l’anno 2027, ulteriori 11.800 milioni per 

l’anno 2028 e ulteriori 10.300 milioni di euro a decorrere dall’anno 2029. L’incremento del finanziamento è 

distribuito nel corso del triennio considerata la dinamica della spesa stimata nei documenti di finanza pubblica, 

la necessità di un tempestivo rilancio del Ssn e gli effetti sul rafforzamento dell’assistenza territoriale allo 

scadere delle misure previste dal PNRR. L’obiettivo è raggiungere entro il 2030 un finanziamento pari al 7,5% 

del Pil, funzionale al progressivo avvicinamento ai valori di spesa dei paesi europei con i quali è ragionevole 

confrontarci, superando definitivamente la tendenza al suo ridimensionamento in corso da molti anni. Tale 

livello risulta in ogni caso ancora nettamente inferiore a quelli attualmente registrati in Germania, Francia e 

Regno Unito. 

La presente legge prevede un aumento graduale del finanziamento per il Ssn, modulato in 0,46 punti di Pil nel 

2027 (dal 6,04% disposto per il 2027 dall’ultima Legge di bilancio, al 6,50% previsto dalla presente legge); ulteriori 

0,35 punti di Pil nel 2028 e ulteriori 0,25 punti nel 2029. Per l’anno 2030 la presente legge prevede di 

raggiungere il 7,5% del Pil. Le risorse necessarie per raggiungere tale obiettivo sono indicate nella tabella 

seguente, la quale riporta nell’ultima colonna il valore assoluto (in miliardi di euro) dell’integrazione del Fsn 

prevista in ciascuno degli anni considerati, al netto degli incrementi già disposti dalla Legge di bilancio per il 

2026. 

 

Anno 

Dati documenti finanza pubblica  Obiettivo della Proposta di legge  

Pil * Fsn ° Fsn/Pil 
Fsn (% 

Pil) 
Fsn (mld) ∆ Fsn (mld) ∆ annuale 

Fsn (mld) ^  
A  B C D  E = A * D (E - B) 

2025 2.261 136,5 6,04%         

2026 2.325 142,9 6,15%         

2027 2.383 143,9 6,04% 6,50 154,9 11,0 10,9 

2028 2.447 144,7 5,91% 6,85 167,6 22,9 11,8 

2029 2.507 nd nd 7,10 178,0 10,4 10,3 

2030 2.572 nd nd 7,50       

* Fonte: DFP 2025 e Corte Conti 2025 (miliardi di euro). Per gli anni 2029 e 2030 il dato è stimato sulla base dei tassi di crescita 
del Pil nominale (stime Istat recenti). 

° Fonte: Corte dei conti, Audizione Parlamento, 2025 (mld).    
^ Incremento annuale del FSN rispetto alla LdB 2026 (per gli anni 2027 e 2028) e rispetto alle stime (per gli anni 2029 e 2030). I 
valori sono arrotondati. 

 

La presente legge prevede che le maggiori risorse per il Ssn siano finanziate senza produrre deficit, ovvero 

individuando maggiori entrate e minori uscite (comma 1). Ciò al fine di evitare effetti sui saldi di bilancio. Si 

ricorda che per la spesa sanitaria la Commissione europea non ha mai valutato, neanche dopo la pandemia, la 

possibilità di attivare la “clausola di salvaguardia” prevista dal Patto di Stabilità e Crescita per “circostanze 

eccezionali”, come invece è previsto per le spese per la difesa, per evitare rischi di deficit eccessivi (ad esempio 
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superiori al 3% del Pil)16. Alla copertura dei maggiori oneri per il finanziamento del Ssn, si provvede a valere 

sulle maggiori entrate e sulle minori uscite rinvenienti da quanto previsto al comma 1. Con riferimento alla 

revisione straordinaria del Prontuario farmaceutico nazionale di cui al comma 2 dell’articolo 14, il presente 

articolo alla lettera a) del comma 1 dispone che i risparmi di spesa siano almeno pari a 2.500 milioni di euro a 

decorrere dall’anno 2028. Al netto dei risparmi derivanti dalla revisione straordinaria del prontuario 

farmaceutico nazionale, di cui alla lettera a), i maggiori oneri da coprire possono essere stimati pari a 10.900 

milioni di euro per il 2027, a ulteriori 9.300 milioni di euro per l’anno 2028 e a ulteriori 7.800 milioni di euro a 

decorrere dall’anno 2029. Gli ulteriori risparmi di spesa conseguenti alla riorganizzazione prevista dalla presente 

legge restano nelle disponibilità delle regioni e delle province autonome. Alla copertura di tali oneri si provvede 

attraverso: 

- la lotta all’evasione fiscale, anche attraverso misure volte a incentivare l’utilizzo della moneta elettronica 

e disincentivare l’uso del contante; 

Secondo l’Istat, il valore dell’economia non osservata è stata pari nel 2023 a 217 miliardi di euro, di cui 197 di economia 

sommersa (valore aggiunto occultato tramite comunicazioni intenzionalmente errate del fatturato e/o dei costi o generato 

attraverso l’impiego di lavoro irregolare, fitti non dichiarati ecc.) e 20 di attività illegali (produzione e commercio di stupefacenti, 

servizi di prostituzione e contrabbando di tabacco). L’incidenza dell’economia non osservata sul Pil è pari al 10,2%, in continuo 

lento aumento (Istat, L’economia non osservata nei Conti Nazionali, 2020-2023, 17 ottobre 2025). L’ammontare delle entrate 

complessivamente sottratte alla finanza pubblica è stimato in media, nel quinquennio 2017-2021, pari a circa 96 miliardi di euro 

all’anno, di cui 84 miliardi di mancate entrate tributarie e 12 miliardi di mancate entrate contributive (la stima risente della 

riduzione significativa del valore assoluto registrata nel 2020). Fra le mancate entrate tributarie, 31 miliardi sono attribuibili 

all’Irpef (reddito da lavoro autonomo e impresa), 27 mld all’IVA e 8 mld all’IRES (MEF, Relazione sull'economia non osservata 

e sull'evasione fiscale e contributiva, anno 2024, settembre 2024). 

- la rimodulazione e l’eliminazione dei sussidi dannosi per l'ambiente (SAD) di cui all'articolo 68 della 

legge 28 dicembre 2015, n. 22117, per allineare i sistemi fiscali con gli obiettivi ambientali, in coerenza 

con la Strategia Nazionale di Sviluppo Sostenibile strettamente collegata agli obiettivi dell’Agenda ONU 

2030, e per migliorare l’efficacia delle politiche volte a dare attuazione agli impegni dell’Accordo di 

Parigi sui Cambiamenti Climatici del 2015. 

In base ai dati riportati nel 5° Catalogo dei sussidi ambientalmente dannosi e dei sussidi ambientalmente favorevoli del 

Ministero della transizione ecologica, i Sussidi ambientalmente dannosi (SAD) per i quali è disponibile una valutazione sono 

stimati almeno pari a 22,4 miliardi nel 2021 (e quelli di incerta classificazione a 11,5 miliardi). Fra i dannosi, i sussidi alle fonti 

fossili (particolarmente importanti in relazione agli obiettivi dell’Accordo di Parigi sui cambiamenti climatici) sono stimati in 

oltre 14,5 miliardi. 

Il comma 2 dispone che il Ministro dell’economia e delle finanze individui, con uno o più decreti, le misure atte 

a garantire le maggiori entrate derivanti dagli interventi di cui alle lettere a) e b) nonché, di concerto con il 

Ministro dell’ambiente e della sicurezza energetica, sentito il Ministro delle imprese e del made in Italy, degli 

interventi di cui alla lettera c) del comma 1. 

Il comma 3 prevede una misura di salvaguardia, disponendo che qualora le misure previste al comma 1 e 2 

non siano adottate o siano adottate per importi inferiori a quelli indicati, siano disposte misure di revisione della 

tassazione sui patrimoni in senso progressivo e personale, prevedendo l’esenzione della prima casa, salvo quelle 

di particolare pregio, e i piccoli patrimoni, nonché misure di revisione della imposizione sul reddito delle persone 

fisiche in senso maggiormente progressivo, garantendo complessivamente la copertura dell’incremento del 

fabbisogno sanitario nazionale standard di cui al comma 1. 

 
16 La Commissione Europea ha previsto che gli Stati membri dell’UE possano finanziare l’aumento della spesa militare (fino a 1,5 

punti di Pil) indebitandosi oltre i tetti fissati per la “spesa netta” dai rispettivi Piani strutturali di bilancio di medio termine già approvati 

dalle istituzioni europee nel 2024. (Commissione europea (2025), “Libro Bianco congiunto sulla prontezza alla difesa europea per il 

2030“, 19 marzo. Si veda anche il capitolo 4.1.2 di Ufficio parlamentare di bilancio (2025), “Audizione della Presidente dell’Ufficio 

parlamentare di bilancio nell’ambito delle audizioni preliminari all’esame del Documento programmatico di finanza pubblica 2025”, 

ottobre 2025.) 
17 Sussidi intesi nella loro definizione più ampia comprendendo, tra gli altri, gli incentivi, le agevolazioni, i finanziamenti agevolati, le 

esenzioni da tributi direttamente finalizzati alla tutela dell’ambiente (art. 68 della legge 28 dicembre 2015 n. 221), ossia sussidi che 

possono favorire o incoraggiare comportamenti e scelte di consumo, investimento e produzione dannosi per l’ambiente. 
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Il comma 4 autorizza il Ministro dell’economia e delle finanze a provvedere, con propri decreti, alle occorrenti 

variazioni di bilancio per l’attuazione della presente legge. 

L’art. 17 (Entrata in vigore) disciplina l’entrata in vigore della presente legge. 


